ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

w sprawie standardu postepowania medycznego w lagodzeniu bélu porodowego
Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(Dz. U. 22015 r. poz. 618, 788 i 905) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Okredla si¢ standard postgpowania medycznego w tagodzeniu bélu porodowego

stanowiacy zatacznik do rozporzadzenia.

§2. Standard stosuje si¢ w postgpowaniu medycznym w zakresie tagodzenia bélu
porodowego w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju

$wiadczenia szpitalne.
§ 3. W okresie 7 lat od dnia wejscia w Zycie niniejszego rozporzadzenia potozna, ktora:
1) nie posiada tytutu magistra potoznictwa,

2) nie posiada tytulu specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego

1 intensywnej opieki,

3) nie ukoniczyta kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego

1 intensywnej opieki,

4) nie ukoniczyla kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego

1 intensywnej opieki w pofoznictwie i ginekologii,

5) nie ukonczyta kursu specjalistycznego w zakresie analgezji porodu

" Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 22 wrzesnia 2014 r. w sprawie szczegdétowego zakresu dzialania Ministra Zdrowia
(Dz. U. poz. 1268).
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— moze wykonywa¢ zadania potoznej anestezjologicznej wobec rodzacej, u ktérej zastosowano
analgezje regionalng, pod warunkiem, ze legitymuje si¢ udokumentowanym 5-letnim stazem

pracy w bloku porodowym.

§ 4. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 6 miesigcy od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia

Za zgodnos¢
Prawnym | fodapiabedom

K. Boroun v
O:‘ ‘Og :m‘(
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Zalacznik
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia........... 2015 r. (poz. ...)

Standard postepowania medycznego w lagodzeniu bélu porodowego

I. Postanowienia ogdlne

I. Lagodzenie bdlu porodowego stanowi jeden z elementéw $wiadczenia zdrowotnego,
scharakteryzowanego procedura medyczng jako poréd samoistny i obejmuje wszystkie
metody, ktérych skutecznosé zostata udowodniona naukowo.

2. Uzyte w standardzie okreslenia oznaczaja:

1) lekarz potoznik — lekarza specjaliste w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub lekarza
ze specjalizacjg 1 stopnia w dziedzinie pofoznictwa i ginekologii, lub odbywajacego
szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie potoznictwa i ginekologii pod nadzorem lekarza
specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii;

2) lekarz prowadzacy analgezj¢ zewnatrzoponowa porodu — lekarza, ktéry posiada
specjalizacj¢ Il stopnia w dziedzinie anestezjologii, anestezjologii i reanimacji lub
anestezjologii i intensywnej terapii, lub uzyskal tytul specjalisty w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii; lub posiada specjalizacje 1 stopnia w dziedzinie
anestezjologii 1 intensywnej terapii lub lekarza odbywajacego szkolenie specjalizacyjne w
dziedzinie anestezjologii i intensywne;j terapii, po ukonczeniu drugiego roku szkolenia,
pod warunkiem, ze znajduje si¢ pod bezposrednim nadzorem lekarza specjalisty w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii;

3) potozna anestezjologiczna — potozng posiadajaca tytul magistra poloznictwa lub, ktéra
ukonczyla specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki lub ktéra ukonczyla kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa
anestezjologicznego 1iintensywnej opicki lub ktora ukonczyta kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki w poloznictwie i
ginekologii;

4) pielegniarka anestezjologiczna — pielegniarke, ktéra ukonczyta specjalizacj¢ w dziedzinie
pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub pielggniarke, ktdra
ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i
intensywne;j opieki, lub pielegniarke w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki;

5) potozna — potozna, ktora ukonczyla kurs specjalistyczny w zakresie analgezji porodu;
6) lekarz neonatolog — lekarza specjalist¢ w dziedzinie neonatologii;

7) lekarz pediatra — lekarza specjalist¢ w dziedzinie pediatrii.

Strona 3 z 12 Projekt z dnia 01 wrzes$nia 2015 r.



II.

W podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju Swiadczenia
szpitalne, zwanym dalej ..podmiotem leczniczym™, posiadajacym oddziat potozniczy
opracowuje sie, w formie pisemnej, tryb postgpowania medycznego w lagodzeniu bdlu
porodowego, uwzgledniajacy niniejszy standard i dostgpne w podmiocie leczniczym metody
fagodzenia bolu porodowego.

Uzgodniony pomiedzy zatrudnionymi w podmiocie leczniczym przedstawicielami lekarzy
prowadzacych analgezje zewnatrzoponowa porodu, lekarzy potoznikéw, lekarzy
neonatologéw lub lekarzy pediatrdw, potoznych i pielggniarek oraz potoznych
anestezjologicznych i pielegniarek anestezjologicznych tryb posigpowania medycznego w
lagodzeniu bélu porodowego akeeptuje kierownik podmiotu leczniczego, a jezeli kierownik
nie jest lekarzem, jego zast¢pca do spraw medycznych.

Kierownik podmiotu leczniczego w porozumieniu z lekarzem kierujacym zespotem
polozniczym oraz lekarzem kierujacym zespotem anestezjologii 1 intensywnej terapii,
potozna oddzialowa oddzialu potozniczego lub bloku porodowego oraz pielegniarka
oddziatlowa oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii jest obowigzany zapewnic
odpowiedni personel do realizacji $wiadczen, okreslony w ust. 6.

Lekarze, polozne i pielggniarki udzielajacy $wiadczen zdrowotnych odpowiednio w bloku
porodowym, oddziale pofozniczym, oddziale neonatologicznym, dziale anestezjologii,
oddziale anestezjologii i intensywnej terapii, zapoznaja si¢ z trybem post¢powania
medycznego w ltagodzeniu bélu porodowego, o ktérym mowa w ust.4 potwierdzajac to
wlasnorgcznym podpisem.

. Kierownik podmiotu leczniczego udostgpnia zainteresowanym informacj¢ o dostepnych w

tym podmiocie metodach fagodzenia bélu porodowego przez zamieszczenie na stronie
internetowej tego podmiotu oraz wywieszenie na tablicy ogloszen w siedzibie tego podmiotu.

Rodzacej przyjmowanej do podmiotu leczniczego w celu porodu, przekazuje si¢ W sposob dla
niej zrozumiaty informacje o przebiegu porodu, metodach tagodzenia bélu porodowego i ich
dostepnosci w podmiocie leczniczym. Osoby sprawujace opicke nad rodzaca uzgadniajg z nig
sposob postepowania majacego na celu fagodzenie bdlu porodowego, z uwzglednieniem
stanu klinicznego oraz gradacji metod dostgpnych i stosowanych w podmiocie leczniczym
oraz zapewniaja rodzacej wsparcie w ich zastosowaniu.

Metody lagodzenia bolu porodowego
Niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu:

1) utrzymanie aktywnosci fizycznej rodzacej i przyjmowanie pozycji zmniejszajacych
odczucia bolowe, w szczegolnosci: spacer, kolysanie si¢, przyjmowanie pozycji kuczne;
lub pozycji wertykalnych z wykorzystaniem sprzgtéw pomocniczych, w szczegolnosci
takich jak gumowa pitka, worek sako, drabinki, sznury porodowe, krzesta porodowe;

2) techniki oddechowe i ¢wiczenia relaksacyjne;

3) masaz relaksacyjny;
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4) ciepte lub zimne oktady w okolicach odczuwania bélu;

5) metody fizjoterapeutyczne;

6) przezskdrna stymulacja nerwow (Transcuteneous Electrical Nerve Stimulation - TENS);
7) immersja wodna;

8) akupunktura.

2. Farmakologiczne metody fagodzenia bolu, majace udokumentowana skuteczno$é kliniczna
w tagodzeniu bolu porodowego:

1) analgezja wziewna;
2) dozylne lub domig$niowe stosowanie opioidow;
3) analgezja regionalna.

III. Niefarmakologiczne metody lagodzenia bélu

1. Niefarmakologiczne metody fagodzenia bolu s stosowane przez osobg sprawujaca opicke,
odpowiedzialng za prowadzenie porodu fizjologicznego, zgodnie z wymaganiami standardu
postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Dobér metody uzgadniany jest
z rodzaca.

2. Zakres i czestos¢ monitorowania stanu rodzacej oraz plodu w czasie stosowania
niefarmakologicznych metod fagodzenia bélu porodowego powinny uwzgledniaé aktualny
stan kliniczny rodzacej oraz by¢ zgodne z wymaganiami standardu postepowania oraz
procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem.

IV.Farmakologiczne metody lagodzenia bélu

1. Zastosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bélu wymaga wdrozenia indywidualnego
schematu postgpowania, odpowiedniego do zastosowanej metody i stanu klinicznego
rodzacej. Przed zastosowaniem tych metod rodzaca musi uzyskaé od lekarza informacje na
temat wplywu danej metody na przebieg porodu idobrostan ptodu, a takze wystapienia
mozliwych powiktan i skutkéw ubocznych. Rodzaca musi wyrazi¢ pisemna zgode na
zastosowantie danej metody.

2. Za prawidlowy przebieg porodu, w ktorym dla ztagodzenia bélu porodowego sa zastosowane
srodki farmakologiczne, w tym analgezja regionalna, odpowiedzialny jest lekarz potoznik. Za
realizacj¢ procedury analgezji regionalnej odpowiedzialny jest lekarz prowadzacy analgezje
zewnatrzoponowg porodu.
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3. W zakresic dzialah majacych na celu lagodzenie bélu porodowego metodami
farmakologicznymi prowadzacy pordd lekarz poloznik wspdipracuje z:

1) lekarzem prowadzacym analgezj¢ zewnatrzoponowa porodu;
2) potozna oraz potozng anestezjologiczng albo pielggniarka anestezjologiczna;
3) lekarzem neonatologiem lub lekarzem pediatra.

4. Farmakologiczne metody tagodzenia bélu porodowego sa wdrazane w przypadku braku
oczekiwanej skutecznosci zastosowanych metod niefarmakologicznych lub wystapienia
wskazan medycznych do ich zastosowania. Rozpoczecie farmakologicznego tagodzenia bolu
porodowego kazdorazowo jest poprzedzone badaniem potozniczym 1 przeprowadzong przez
lekarza potoznika udokumentowana oceng natezenia bolu lub identyfikacja wskazan
medycznych oraz uzyskaniem zgody rodzacej na zastosowanie proponowanej metody.

5. Zastosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego wymaga, w czasie
stosowania tych metod, nadzoru lekarza poloznika i poloznej oraz dodatkowego
monitorowania rodzacej i ptodu, obejmujacego:

1) u rodzace;j:

a) ocene funkcji uktadu oddechowego, w tym liczby oddechow oraz saturacji krwi, 1
pulsoksymetri¢ przez co najmniej 6 godzin od ostatniej dawki stosowanego opioidu,
uwzgledniajaca rodzaj zastosowanego opioidu i drogi jego podania,

b) oceng¢ funkcji ukladu krazenia, obejmujaca pomiary ciSnienia tetniczego 1 tgtna nie
rzadziej niz co 1 godzing, a w uzasadnionych przypadkach odpowiednio czgsciej;

2) plodu — oceng czynnosci serca ptodu nie rzadziej niz co 15 minut.

6. Osoby sprawujace opieke nad rodzaca odnotowuja podejmowane dziatania majace na celu
tagodzenie b6lu porodowego oraz oceng stanu rodzacej i ptodu w karcie obserwacji przebiegu
porodu oraz w przypadku zastosowania analgezji zewnatrzoponowej - W karcie przebiegu
znieczulenia.

V. Analgezja wziewna

Zastosowanie w lagodzeniu bélu porodowego analgezji wziewnej wymaga dodatkowego
monitorowania stanu ogoélnego rodzacej i plodu, w sposob okreslony w czgsci IV ust. 3 oraz ze
wzgledu na zwigkszong czgstosé wystgpowania bradykardii ptodu wymagane jest monitorowanie
KTG, a w szczegblnych przypadkach wdrozenie dodatkowych metod monitorowania stanu
ptodu.

VI. Dozylne lub domig$niowe stosowanie opioidow

Zastosowanie w tagodzeniu bélu porodowego lekéw z grupy opioidow wymaga dodatkowego
monitorowania stanu rodzacej i ptodu w sposéb okreslony w czgéci IV ust. 3 Ze wzgledu na
mozliwg zwiekszong szybkos$é rozwierania szyjki macicy, a tym samym skrocenie trwania

Strona 6 z 12 Projekt z dnia 01 wrzesnia 2015 1.



pierwszego okresu porodu oraz sedacj¢ rodzacej nalezy uwzglednié aktywne prowadzenie
porodu, uwzgledniajace porod w pozycji lezacej, czgstsza kontrole rozwarcia szyjki macicy i
ciagte monitorowanie KTG.

VII. Analgezja regionalna

1.

Analgezja regionalna obejmuje:

1) analgezj¢ zewnatrzoponowa;

2) potaczong analgezj¢ podpajeczynéwkows i zewnatrzoponowa;
3) analgezj¢ podpajeczyndwkows;

4) analgezj¢ miejscowq pod postacia blokady nerwu sromowego.

Swiadczenia w  zakresie analgezji regionalnej porodu sg udzielane w warunkach
umozliwiajacych bezposredni dostgp przy tézku porodowym do zrédta tlenu, aparatu do
pomiaru nieinwazyjnego cisnienia tgtniczego, pulsoksymetru i pompy infuzyjnej oraz
dostgpnosci do monitora EKG i elektrycznego urzadzenia do odsysania, zestawu do
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, defibrylatora i lekow.

Por6d z zastosowaniem analgezji regionalnej jest prowadzony przez lekarza potoznika.

Blokada nerwu sromowego jest wykonywana przez lekarza poloznika i nie wymaga udziatu
lekarza prowadzacego analgezje zewngtrzoponowa porodu.

Analgezj¢ regionalng rozpoczyna si¢ w aktywnej fazie I okresu porodu, przy rozwarciu 3-5
cm ujscia zewngtrznego szyjki macicy. W uzasadnionych medycznie przypadkach mozliwe
Jest wezesniejsze rozpoczecie analgezji.

Analgezja regionalna jest poprzedzona konsultacja anestezjologiczna, przeprowadzona na
zlecenie lekarza potoznika, nie pézniej niz 30 minut od zgloszenia lekarzowi prowadzacemu
analgezj¢ zewnatrzoponowa porodu takiego zlecenia.

Przed zastosowaniem analgezji regionalnej rodzaca uzyskuje od lekarza potoznika informacje
o jej przebiegu, jej wptywie na przebieg porodu i ptéd, mozliwych powiktaniach i dzialaniach
niepozadanych. Warunkiem zastosowania analgezji regionalnej jest uzyskanie pisemne;
zgody rodzace;j.

Badania poprzedzajace zastosowanie analgezji regionalne;j:

1) badanie fizykalne i ocena rodzacej wedlug skali American Society of Anaesthesiology
(ASA) oraz spetnienia kryteriow kwalifikacji do analgezji regionalnej porodu pod postacia
blokady centralnej;

2) badanie potoznicze, oceniajace postep porodu, istniejace zagrozenia i stan ptodu dokonane
przez lekarza potoznika, ktéry bedzie nadzorowal przebieg porodu i w razie powiklan
polozniczych wdrozy odpowiednie postepowanie;
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9.

10.

11.

12.

13.

14

3) liczba ptytek krwi w surowicy krwi (badanie wazne 24 godziny od momentu jego
wykonania).

W przygotowaniu i wykonaniu blokady centralnej pod postaciq zalozenia cewnika w
przestrzeni zewnatrzoponowej i prowadzeniu analgezji regionalnej z lekarzem prowadzacym
analgezje zewnatrzoponowa porodu wspétpracuje polozna anestezjologiczna lub pielegniarka
anestezjologiczna.

Lekarz prowadzacy analgezj¢ zewnatrzoponows porodu moze prowadzi¢ wigce; niz jedng
analgezje porodu jednoczesnie pod warunkiem, ze uzna takie postgpowanie za bezpieczne dla
nadzorowanych przez niego rodzacych.

Podczas porodu z zastosowaniem analgezji zewnatrzoponowej rodzaca pozostaje pod opieka
poloznej anestezjologicznej. Potozna anestezjologiczna sprawujaca opieke nad rodzaca w
warunkach analgezji regionalnej wspéipracuje w zakresie realizacji funkeji leczniczych
i diagnostycznych  zlekarzem  pofoznikiem i lekarzem prowadzacym analgezj¢
zewnatrzoponowg porodu, z uwzglednieniem podawania lekéw do przestrzeni
zewnatrzoponowej zgodnie z zaleceniem lekarskim. Potozna anestezjologiczna sprawuje
opieke nad jedna rodzacg w warunkach analgezji regionalne;.

Rodzacej otrzymujacej analgezje regionalng nalezy zatozy¢ kart¢ przebiegu znieczulenia, w
ktérej sa dokumentowane wyniki oceny klinicznej dokonanej przed zalozeniem cewnika do
analgezji regionalnej, w tym wyniki badan okreslonych w ust. 8, dawkowanie lekéw
znieczulenia miejscowego i innych lekéw, wartosci monitorowanych parametrow funkcji
zyciowych oraz ewentualne powiktfania.

Po podaniu lekow znieczulenia miejscowego do przestrzeni zewnatrzoponowe; rodzaca musi
znajdowa¢ si¢ pod bezposrednim nadzorem lekarza prowadzacego analgezj¢
zewnatrzoponowg porodu przez co najmniej 30 minut.

. Monitorowanie funkcji zyciowych:

1) przed rozpoczeciem analgezji regionalnej konieczna jest w szczeg6lnosci kontrola:

a) ciénienia tetniczego krwi mierzonego w przerwie migdzyskurczowej
(SAP/DAP),

b) czynnosci serca (HR),
¢) saturacji krwi obwodowej (SpO2),
d) czestosci akcji serca pfodu (FHR);

2) pomiary parametru wymienionego w pkt 1 lit. a nalezy powtarza¢ nie rzadziej niz co 5
minut od podania dawki leku miejscowo znieczulajgcego inicjujacej analgezj¢ przez co
najmniej 30 minut do momentu stabilizacji parametrow rodzacej i ptodu;

3) ocena stanu rodzacej podczas trwania analgezji regionalnej powinna by¢ dokonywana nie
rzadziej, niz co 90 minut przez lekarza prowadzacego analgezj¢ zewnatrzoponowa porodu
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1 W czasie rzeczywistym poprzez ciggly i bezposredni nadzér poloznej anestezjologiczne;
lub pielggniarki anestezjologiczne;j;

4) wyniki pomiaréw, w tym ocena rozprzestrzeniania analgezji regionalnej, ocena poziomu
ztagodzenia bdlu, jego jakosci oraz zdolnosci rodzacej do przemieszczania sig, powinny
by¢ odnotowywane w karcie przebiegu znieczulenia;

5) przy kazdym kolejnym podaniu dawki lekéw znieczulenia miejscowego nalezy
monitorowac czynnosé serca rodzgcej oraz ptodu.

15. Opieka nad potoznica i noworodkiem po analgezji regionalnej obejmuje:

1) pozostawanie potoznicy i noworodka pod nadzorem potoznej i opiekq lekarza potoznika,
lekarza neonatologa albo lekarza pediatry, lekarza prowadzacego analgezje
zewngtrzoponowa porodu, do chwili ustapienia ryzyka niewydolnosci oddechowe;j;

2) monitorowanie u poloznicy wysycenia krwi tlenem i czesto$¢ oddechu, nie krécej niz
przez 6 godzin od podania ostatniej dawki leku znieczulenia miejscowego;

3) dokonanie u noworodka nalezy wstgpnej oceny jego stanu wedtug skali Apgar, a nastepnie
podjecie czynnosci wymienione w przepisach okreslajagcych standard postepowania oraz
procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okofoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem.
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Uzasadnienie

Zgodnie z art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z
2015 r. poz. 618, z p6ézn. zm.) minister wlasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze
rozporzadzenia, standardy postgpowania medycznego w wybranych dziedzinach medycyny lub
w okreslonych  podmiotach wykonujacych dziatalno$¢  lecznicza. kierujac si¢ potrzebg

zapewnienia odpowiedniej jakosci $wiadczen zdrowotnych.

Wyzej wymienione upowaznienie ustawowe ma charakter fakultatywny. Minister Zdrowia,
kierujac si¢ dazeniem do poprawy jakosci swiadczen opieki zdrowotnej, zwigzanych z opieka
okotoporodowa, podjat decyzje o wykorzystaniu tego upowaznienia do okreslenia standardu
postepowania medycznego w dziedzinie analgezji porodu w podmiotach leczniczych
wykonujacych dziatalno$é lecznicza w rodzaju swiadczenia szpitalne. Skuteczna 1 dobrze
oceniana przez pacjentki analgezja porodu wymaga efektywnego potaczenia dziatan lekarzy
potoznikow, potoznych i lekarzy prowadzacych analgezje zewnatrzoponowg porodu. Wymaga
tez wspolpracy ze strony rodzacej i jej bliskich. Dziedzina ta nie bylta dotychczas uregulowana
przepisami prawa powszechnie obowiazujacego, za$ dziatania pracownikow medycznych oparte
byly wylacznie na wytycznych towarzystw naukowych, ktére stosowane byty w sposob dowolny.
Fakty te przyczynity si¢ do bagatelizowania przez pracownikow medycznych bélu porodowego,
co z kolei spowodowato u kobiet skojarzenia porodu z ogromnym bolem. W konsekwencji,
wzrosty oczekiwania kobiet co do akceptowanych przez nie metod tagodzenia boélu porodowego,
z wykazywang preferencja metod inwazyjnych. Oczekiwania te przetozyty si¢ na komercjalizacj¢
analgezji porodu - sprzeczng z obowigzujacym prawem - stawiajac w uprzywilejowanej pozycji

kobiety lepiej sytuowane.

Okreslenie w powszechnie obowiazujacym akcie prawnym standardu postgpowania medycznego
w tagodzeniu bélu porodowego wiaze si¢ z natozeniem na pracownikow medycznych obowiazku
podjecia udokumentowanych dziatan ukierunkowanych na ztagodzenie tego bolu i mozliwoscig
wyboru metody jego tagodzenia. Rozwiazanie takie spowoduje, ze kazda pacjentka bedzie miata
dostep do adekwatnych dla jej potrzeb i stanu klinicznego $wiadczef w zakresie analgezji
porodu. Rozwiazanie takie jest tez zaspokojeniem oczekiwan kobiet, wyartykulowanych

w licznych publikacjach prasowych oraz na forach internetowych. Podstawowa przestanka
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takiego podejscia jest fakt, ze pordd zwigzany jest z odczuwaniem przez kobiete rodzaca bélu.
Bol porodowy jest zjawiskiem fizjologicznym o ztozonym mechanizmie, a kazda z rodzacych
kobiet reaguje na ten stan wsposéb odmienny, nie tylko w sferze somatycznej, ale

1 psychoemocjonalnej.

Efektywne tagodzenie bolu porodowego wigze si¢ z prawidlowym przygotowaniem kobiety
ci¢zarnej do porodu oraz nawiazaniem prawidlowych relacji pomigdzy osoba prowadzaca poréd
a pacjentkq. W projekcie uwzgledniono fakt, ze prawidlowe przygotowanie kobiety rodzace;
obejmuje dostarczenie jej kompletnej i zrozumialej dla niej informacji na temat metod tagodzenia
bolu porodowego, ich skutecznosci i dziatan niepozadanych, na kazdym etapie podejmowania
decyzji w tym wzgledzie. Zgodnie z dostgpna wiedza medyczng istnieje szereg uznanych i
sprawdzonych metod walki z boélem, ktére mogg byé wykorzystywane podczas porodu
fizjologicznego oraz porodu powiktanego. Bezspornym pozostaje, ze konieczno$é zastosowania
farmakologicznych metod tagodzenia bolu wskazuje na niefizjologiczny przebieg porodu lub ich
uzycie moze spowodowaé, ze w dalszej czg$ci poréd bedzie przebiegal w  sposob
niefizjologiczny, a kobieta rodzaca wymaga szczeg6lnej opieki, ktorej zakres nie byt dotychczas
uregulowany przepisami prawa. Dzialania majace na celu fagodzenie boélu powinny by¢
prowadzone zaréwno podczas porodu o przebiegu fizjologicznym, jak i porodu o przebiegu
niefizjologicznym. Terapia przeciwb6lowa prowadzona przez osobe¢ prowadzaca pordéd, moze
by¢ modyfikowana odpowiednio do sytuacji zdrowotnej ci¢gzarnej i jej potrzeb podczas trwania

porodu.

Przedmiotowy standard jest wynikiem prac Grupy Roboczej powotanej decyzja Ministra
Zdrowia, sktadajacej si¢ z lekarzy specjalistow w dziedzinie anestezjologii i intensywne;j terapii,
potoznictwa i ginekologii, neonatologii oraz przedstawicielek pielegniarek i potoznych.
Przedstawia model opieki analgetycznej podczas porodu, z uwzglednieniem analgezji regionalne;j
porodu. Standard ten jest komplementarny do standardu okreslonego w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardéow postgpowania oraz procedur
medycznych przy udzielaniu $wiadczefi zdrowotnych z zakresu opieki okofoporodowej
sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz

opieki nad noworodkiem (Dz. U. poz. 1100). Definiuje zalecane metody }agodzenia bélu
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porodowego, zakres wspdipracy pracownikéw medycznych sprawujacych opieke nad rodzacg 1
ich kwalifikacje, odpowiedzialno$é za przebieg porodu z zastosowaniem tych metod, zakres i
sposéb monitorowania rodzacej i ptodu. W postanowieniach przedmiotowego rozporzadzenia
uwzgledniono réznice poziomu nadzoru nad rodzaca poszczegolnych pracownikéw medycznych,
przy czym bezposredni nadzor oznacza stata obecnos¢ przy rodzacej odpowiedniego pracownika,
w odréznieniu od nadzoru niedookreslonego, ktéry nie wiaze si¢ z koniecznoscia statej obecnoscei
pracownika. Ze wzglgdu na stanowisko Rzadowego Centrum Legislacji wyeliminowane zostaly
postanowienia (zawarte w dokumencie przyjetym przez Grupg Robocza oraz pierwotnej wersji

projektu) opisujace spos6b organizacji opieki analgetycznej podczas porodu.

W postanowieniach rozporzadzenia uwzgledniono 7 letni okres przejsciowy, umozliwiajacy
potoznym uzyskanie kwalifikacji niezbednych dla prawidtowej opieki nad kobieta rodzaca,
u ktérej zastosowano farmakologiczne metody tagodzenia bolu, czyli petnienia funkcji potozne;j

anestezjologiczne;j.

Przedmiotowa regulacja bedzie miata wpltyw na ujednolicenie organizacji i zakresu opieki
zdrowotnej sprawowanej nad kobietami w okresie porodu we wszystkich podmiotach
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, poprawe jakosci opieki okotoporodowej oraz wyréwnanie

dostepnosci kobiet do analgezji porodu.

Projektowane rozporzadzenie nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania
krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239, poz. 2039 oraz z 2004 r.
Nr 65, poz. 597).

Projektowane rozporzadzenie nie jest objgte prawem Unii Europejskie;.
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Data sporzadzenia

Nazwa projektu 01.07.10.2015 1.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardu .
postgpowania medycznego w lagodzeniu bélu porodowego Zroédlo:

Art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 1. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z

2015 r. poz. 618, 788 1 905)

Ministerstwo wiodace i ministerstwa wspolpracujace
Ministerstwo Zdrowia

Osoba odpowiedzialna za projekt w randze Ministra, Sekretarza
Stanu lub Podsekretarza Stanu Nr w wykazie prac Ministra Zdrowia:
Cezary Cieslukowski — Podsckretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia MZ 254

Kontakt do opiekuna merytorycznego projektu
Jolanta Czerbniak — radca Ministra w Departamencie Matki i Dziecka

tel. (22) 5300205 — -
ST i KUTKOW REGULACJI

Poprawa jakosci opieki nad rodzaca, w zakresie tagodzenia bélu porodowego - z wykorzystaniem wszystkich dostepnych
metod, ktorych skutecznos¢ jest naukowo udowodniona. Zapewnienie kazdej pacjentce dostgpu do adekwatnych dla jej
potrzeb i stanu klinicznego $wiadczen w zakresie analgezji porodu. Rozwigzanie takie jest tez zaspokojeniem oczekiwan
kobiet, wyartykutowanych w licznych publikacjach prasowych oraz na forach internetowych. Podstawowa przestanka
takiego podejscia jest fakt, ze pordd zwiazany jest z odczuwaniem przez kobiete rodzaca bélu. Bél porodowy jest
zjawiskiem fizjologicznym o zlozonym mechanizmie, a kazda z rodzacych kobiet reaguje na ten stan w sposéb
odmienny, nie tylko w sferze somatycznej, ale i psychoemocjonalne;j.

Wykorzystanie upowaznienia ustawowego dla Ministra Zdrowia do fakultatywnego okreslenia standardu postepowania
medycznego w dziedzinie analgezji porodu w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$é lecznicza w rodzaju
swiadczenia szpitalne, obejmujacego usystematyzowanie zasad postepowania w przypadku nietolerancji przez kobiete
rodzaca bélu porodowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego. Okreslenie
warunkow 1 wymagan jakie powinni spefnia¢ §wiadczeniodawcy stosujacy analgezje porodu. Przedmiotowa regulacja
bedzie miala wplyw na ujednolicenie organizacji i zakresu opieki zdrowotnej sprawowanej nad kobietami w okresie
porodu we wszystkich podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, poprawe jakosci opieki okoloporodowej oraz
wyréwnanie dostgpnosci kobiet do analgezji porodu. Poprawa komfortu i bezpieczenstwa rodzacych oraz ich dzieci.

Brak doswiadczen innych krajéow.

Grupa Wielkosé Zrédlo danych Oddziatywanie
Podmioty lecznicze 519 Rejestr podmiotow Okreslenie warunkéw i zasad i
posiadajace w strukturze wykonujacych dziatalnosé wymagan w zakresie opieki
oddziaty potoznicze — lecznicza, prowadzony przez zwiazanej z tagodzeniem bdlu
personel medyczny Centrum Systemow porodowego.
udzielajacy swiadczen w Informacyjnych Ochrony
zakresie opieki Zdrowia - stan na koniec roku
okotoporodowej oraz opieki 2013.
nad noworodkiem.
Kobiety podczas porodu Ok. 285 000 Obliczenia wlasne MZ. Wyréwnanie i poprawa dostepu
fizjologicznego. do analgezji porodu.

- _'_.:.”‘Hlj.;'-l._'.'-"l'|-!"'.':.i'l.l-.." Czasu trwania j podsumg {} ROY

Nie prowadzono konsultacji poprzedzajacych przygotowanie projektu (tzw. pre-konsultacji).

W dniu 18 czerwca 2012 r. projekt zostat skierowany do uzgodnien migdzyministerialnych i konsultacji spotecznych.

W toku uzgodnien zewnetrznych i konsultacji spotecznych wptynely uwagi zgloszone przez 18 podmiotéw. Istotna czesé
tych uwag dotyczyla skutkéw finansowych rozwigzan zaprojektowanych w rozporzadzeniu, szczegdlnie z
antycypowanej koniecznosci zatrudnienia przez podmioty lecznicze dodatkowych specjalistéw w  dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii oraz kosztéw szkolenia poloznych — uwagi tego rodzaju zglosily centrale zwigzkow




zawodowych oraz Ministerstwo Finanséw. Zgloszono tez uwagi dotyczace zakresu dostgpnosci lekarzy anestezjologow
w blokach porodowych oraz zaangazowania w pracy dyzurowej w bloku porodowym pielegniarek anestezjologicznych.
Whnoszono (Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych oraz Konsultant Krajowy w dziedzinie pielggniarstwa
ginekologicznego i potozniczego) o stworzenie mozliwosci zaangazowania w opiece nad rodzaca poddang analgezji
regionalnej potoznych, ktére maja ukoniczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego 1
intensywnej opieki w potoznictwie i ginekologii oraz stworzenia mozliwosci doskonalenia zawodowego potoznych w tej
dziedzinie. Wskazywano tez na niezgodne z technikq legislacji odniesienia do przepisow zawartych w wytycznych

| towarzystw naukowych oraz koniecznos¢ doprecyzowania przepisow dotyczacych odpowiedzialnosci za przebieg porodu

7 zastosowang analgezja regionalna. Uwagi bardzo istotne, z punktu widzenia koncepeji modelu opieki analgetycznej nad
rodzaca, zglosilo Rzadowe Centrum Legislacji. Centrum to stwierdzilo, ze poza upowaznienie ustawowe wykraczajg
postanowienia zalacznika do projektowanego rozporzadzenia dotyczace: kwalifikacji personelu medycznego, organizacji
systemu ochrony zdrowia, warunkéw udzielania $wiadczefi zdrowotnych, regulacja stanowigca o okresleniu trybu
postepowania medycznego w zakresie regulowanego standardu przez podmiot leczniczy oraz postugiwanie sig
odestaniami do dokumentéw mniemajacych charakteru powszechnie obowigzujacego prawa.

Zgloszone uwagi zostaty w wigkszosci uwzglednione. W zwiazku z tymi uwagami ponownie przeanalizowana zostala |

koncepcja modelu opieki analgetycznej nad rodzaca. W wyniku tej analizy odstapiono od koniecznosci zapewnienia w
bloku porodowym 24-godzinnego dyzuru lekarza anestezjologa oraz pielggniarki anestezjologicznej. Postawiono wymog
dostepnosci lekarza anestezjologa w lokalizacji, z koniecznosciq zapewnienia rodzacej konsultacji anestezjologicznej nie
pbzniej niz 30 minut od zgloszenia takiego zlecenia dla anestezjologa. Rozszerzono zakres mozliwosci uzyskania przez
potozne kwalifikacji niezbednych do sprawowania opieki nad rodzaca, u ktdrej zastosowano analgezje regionalna,
zakladajac, ze polozne dysponujace kwalifikacjami okreslonymi w rozporzadzeniu bgda mogly podja¢ opiek¢ nad
rodzaca poddana analgezji regionalnej, jak réwniez beda mogly zastapi¢ pielegniarke anestezjologiczna, projektowana
wezesniej do wspdlpracy z lekarzem anestezjologiem. Rozwiazanie takie wptynie na bardziej racjonalne wykorzystanie
kadry medycznej oraz kosztéw osobowych opieki nad rodzaca. Ponadto przedtuzono do 7 lat czas uzyskania przez
polozne wymaganych kwalifikacji. W zwiazku z uwagami Rzadowego Centrum Legislacji, dokonano zmian
redakeyjnych pozwalajacych na wyeliminowanie wskazanych biedow. Uzasadnienie projektu uzupeiniono o informacije
Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczaca szacunku kosztéw porodu.
W zwiazku ze zmiang uwarunkowan, zwiazanych z wprowadzeniem przez Narodowy Fundusz Zdrowia odrgbnego
rozliczania znieczulenia zewnatrzoponowego wchodzacego w zakres porodu fizjologicznego, podjgta zostala decyzja
o ponownym skierowaniu projektu do uzgodnief z czlonkami Rady Ministrow oraz konsultacji publicznych. Zgodnie
zart. 5 ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz.
1414, z p6zn. zm.) oraz § 4 i § 52 ust. 1 uchwaly Nr 190 Rady Ministréw z dnia 29 pazdziernika 2013 r. — Regulamin
pracy Rady Ministréw (M.P. poz. 979) projekt rozporzadzenia zostat udostgpniony w Biuletynie Informacji Publicznej
na stronie podmiotowej Ministerstwa Zdrowia i Rzadowego Centrum Legislacji.
Réwnolegle z uzgodnieniami z cztonkami Rady Ministréw, projekt rozporzadzenia zostat przestany do opinii i konsultacji
publicznych nastgpujacym podmiotom:

1) Naczelnej Radzie Lekarskiej;

2) Naczelnej Radzie Pielggniarek i Poloznych;

3) Ogolnopolskiemu Porozumieniu Zwiazkowi Zawodowych;

4) Sekretariatowi Ochrony Zdrowia Komisji Krajowej NSZZ ,,Solidarnos¢™;

5) Polskiemu Towarzystwu Pielggniarskiemu;

6) Federacji Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia,

7) Ogolnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Lekarzy;

8) Ogdlnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Pielggniarek i Potoznych;

9) Ogodlnopolskiemu Zwiazkowi Zawodowemu Potoznych;

10) Pracodawcom Rzeczypospolitej Polskie;j;

11) Zwiazkowi Wojewodztw Rzeczypospolitej Polskie;j;

12) Zwiazkowi Powiatow Polskich:

13) Federacji Zwiazkéw Pracodawcow ochrony Zdrowia ,.Porozumienie Zielonogoérskie™

14) Gtéwnemu Urzedowi Statystycznemu;

15) Zwiazkowi Zawodowemu Anestezjologow;

16) Polskiemu Towarzystwu Ginekologicznemu;

17) Polskiemu Towarzystwu Anestezjologii i Intensywnej Terapii;

18) Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie potoznictwa i ginekologii;

19) Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie perinatologii;

20) Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii;

21) Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie neonatologii;

22) Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie pielggniarstwa ginekologicznego i pofozniczego;

23) Konsultantowi Krajowemu w dziedzinie piclegniarstwa anestezjologicznego i intensywne;j opieki;

24) Krajowemu Sekretariatowi Ochrony Zdrowia NSZZ ,.Solidarno$¢ 807

25) Forum Zwigzkow Zawodowych:




26) Federacji Zwiazkéw Pracodawcow Zaktadow Opieki Zdrowotnej;
27) Zwiagzkowi Pracodawcdw Shuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych;
28) Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;

29) Radzie Krajowej Federacji Konsumentéw;

30) Konfederacji Pracodawcdéw Polskich;

31) Polskiej Konfederacji Pracodawcéw Prywatnych Lewiatan;

32) Zwiazkowi Pracodawcodw Niepublicznej Opieki Zdrowotne;j;

33) Polskiemu Stowarzyszeniu Dyrektordw Szpitali;

34) Stowarzyszeniu Menadzerdéw Opieki Zdrowotnej STOMOZ;

35) Stowarzyszeniu Primum non Nocere;

36) Fundacji Rodzi¢ po Ludzku;

37) Radzie Dzialalnosci Pozytku Publicznego;

38) Zwiazkowi Rzemiosta Polskiego;

39) Fundacji Pacjentéw Polskich;

40) Instytutowi Praw Pacjenta 1 Edukacji Zdrowotne;j.

(cenystate z ...... r.)

Skutki w okresie 10 lat od wejscia w zycie zmian [mln zi]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Zgeznie (0-10)

Dochody ogoétem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Wydatki ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Saldo ogélem

budzet panstwa

JST

pozostate jednostki (oddzielnie)

Zrédla finansowania

Projektowana regulacja nie spowoduje skutkow finansowych dla budzetu panstwa, ani dla
budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego. Jest ona spdjna z postanowieniami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. Nr 140, poz. 1143, z p6zn. zm.),
okreslajacym pordd jako $wiadczenie gwarantowane. W zwigzku z tym bezptatne sg wszystkie
procedury medyczne zwiazane z udzieleniem tego $wiadczenia.
W przedmiotowym projekcie utrzymano okreslone w wyzej przytoczonym rozporzadzeniu
wymagania dotyczace dostgpnosci lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii. Specjalista ten powinien by¢ dostepny w lokalizacji. Tak wiec
rozwigzania proponowane w przedmiotowym projekcie rozporzadzenia nie wplyng na wzrost
kosztow funkcjonowania podmiotéw leczniczych.

Proponowana regulacja nie ma wptywu na sektor finanséw publicznych w tym Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Dodatkowe informacje,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zalozen

Zadania wigzace si¢ z proponowang regulacja finansowane sg ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia. W dniu 30 czerwca 2015 r. zarzadzeniem nr 34/2015/DSOZ Prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia zmienit zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju:
leczenie szpitalne. Zmiany wprowadzane niniejszym zarzadzeniem obejmuja wprowadzenie
odregbnego produktu rozliczeniowego dorozliczania znieczulenia stosowanego przy porodzie
zakoficzonym drogami natury. Proponowane swiadczenie ,,Koszty dodatkowe zmieczulenia
zewnglrzoponowego ciqglego do porodu niezawarte w wartosci JGP”, umieszczone w katalogu
swiadczen do sumowania. Swiadczenie to jest dedykowane do sumowania z grupami JGP
zwigzanymi z porodem:
1) NO1- Pordd;




2) NO2- Poréd mnogi lub przedwczesny;

3) NO3- Patologia ciazy lub ptodu z porodem > 5 dni;

4) N09- Cigzka patologia ciazy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie kompleksowe >
6 dni;

5) N11- Ciezka patologia cigzy z porodem - diagnostyka rozszerzona, leczenie kompleksowe >
10 dni z pw;

6) N13- Ciezka patologia cigzy zakonczona porodem zabiegowym > 3 dni.

Zgodnie ze stanowiskiem zawartym do uzasadnienia zmiany ww. zarzadzenia, Swiadczenie ..Koszty

dodatkowe znieczulenia zewnqirzoponowego ciqglego do porodu nie zawarte w wartosci JGP™

wprowadzono w celu zapewnienia wiasciwej dostgpnosci do Swiadczen opieki zdrowotne)
zwigzanych z porodem, w szczegOlnosci z zastosowaniem znieczulenia zewnatrzoponowego.

Przyjeto, ze co do zasady znieczulenie stanowi element postgpowania medycznego wchodzacego w

sktad porodu, a jego koszt znajduje si¢ w wycenie odpowiedniej jednorodnej grupy pacjentéw (JGP).

7 uwagi, iz na przestrzeni ostatnich lat o ok.40% wzrosta liczba porodéw w znieczuleniu

zewngtrzoponowym, uznano za niezbgdne bylo stworzenie mozliwosci uzupetniajgcego rozliczenia

kosztéw znieczulenia w zakresic wykraczajacym poza warto$¢ zawierajacq si¢ w JGP. Ustalono
wartoé¢ $wiadczenia na poziomie 8 punktéw, ktéra zostata zweryfikowana i okreslona przez Agencje

Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Z przedstawionej przez AOTM iT analizy

wplywu na budzet NFZ i zatozen, zetylko 16% rodzacych sitami natury otrzyma znieczulenie

zewnatrzoponowe w celu tagodzenia bélu porodowego, wynika, ze odrebne finansowanie swiadczenia

,koszty dodatkowe znieczulenia zewnatrzoponowego ciaglego do porodu nie zawarte w wartosci

JGP” bedzie si¢ wiazato z dodatkowymi wydatkami NFZ w wysokosci 12,8 min PLN w 2015 ., 11,9

mln PLN w 2016 r. Zmniejszanie si¢ obcigzenia wynika ze spadkowego trendu liczby porodow w

Polsce. Natomiast przy zatozeniu, ze 58%rodzacych silami natury otrzyma znieczulenie

zewnatrzoponowe w celu tagodzenia bolu porodowego, to odrgbne finansowanie przedmiotowego

$wiadczenia bedzie wiazato si¢ z dodatkowymi wydatkami platnika w wysokosci 46,5 min PLN

w20151.143,0 min PLN w 2016 1.

Ponadto, w zakresie zwiazanym z doskonaleniem zawodowym poloznych, projektowana

regulacja zostata dostosowana do:

1. uprzednio obowiazujacych przepisdw w zakresie ksztalcenia podyplomowego pielggniarek
i poloznych tj.: zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 16 grudnia 1981 w
sprawie szkolenia specjalizacyjnego pielegniarek i poloznych, na mocy ktérego pewna
liczba potoznych uzyskata specjalizacje w zakresie piclegniarstwa w anestezjologii i
intensywnej opiece oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 17
grudnia 1998r. w sprawie ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i poloznych (Dz. U. Nr.
161, poz. 1110), oraz przepisy regulacji beda spojne z

2. rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie wykazu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin
majqcych zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych moze by¢ prowadzona specjalizacja
i kursy kwalifikacyjne, na mocy ktorego, potozne beda konczyly kurs kwalifikacyjny w
dziedzinie piclegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki w poloznictwie i
ginekologii,

3. projektowanym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardu postgpowania
medycznego w tagodzeniu bélu porodowego, ktory umozliwi wdrozenie do systemu
ksztalcenia podyplomowego potoznych kursu specjalistycznego w zakresie analgezji
porodu.

Zatrudnienie w blokach porodowych potoznych dysponujacych kwalifikacjami w dziedzinie

pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki jak i kwalifikacjami w zakresie

analgezji porodu pozwoli na racjonalizacj¢ tej grupy zawodowej.

Kurs specjalistyczny stanowitby minimum kwalifikacyjne, ktére powinna posiada¢ potozna do

realizacji zadan w zakresie analgezji porodowej. Planowany czas trwania kursu

specjalistycznego wynositby ok. 80 godzin. Koszt przygotowania programu kursu wynositby
okoto 10 tys. z}. Przecietny koszt dla potoznych za udzial w takim kursie wynositby ok. 300 zt

(koszt ten moglby by¢ pokrywany przez pracodawce).

Szacowana liczba poloznych, u ktérych nalezy przeprowadzi¢ szkolenie w zakresie kursu

specjalistycznego wynosi 8 500 do 10 000 — z uwagi na rotacyjny system pracy pomigdzy

oddzialem potozniczym a blokiem porodowym. Pozwoli to na sprawne funkcjonowanie tego
rozwigzania prawnego i organizacyjnego.




Skutki

Czas w latach od wejscia w Zycie zmian 1 2 3 5 10 Lqcznie (0-10)
W ujeciu duze przedsigbiorstwa
pienieznym sektor mikro-, matych i
(w mln zi, s’redni(?h .
T prze<'is1¢b10rstw
..... r) rodzina, obywatele oraz

gospodarstwa domowe
W ujeciu duze przedsiebiorstwa
niepienieznym sektor mikro-, malych i

$rednich

przedsigbiorstw

rodzina, obywatele oraz

gospodarstwa domowe
Niemierzalne
Dodatkowe inforimacje,
w tym wskazanie
zrédet danych i
przyjetych do obliczen
zatozen

nie dotyczy
Wprowadzane s obciazenia poza bezwzglednie [] tak
wymaganymi przez UE (szczegdty w odwrdconej tabeli [ nie
zgodnosci). [ nie dotyczy
| zmniejszenie liczby dokumentow [L] zwiekszenie liczby dokumentéw
zmniejszenie liczby procedur Xzwiekszenie liczby procedur
[ skrécenie czasu na zatatwienie sprawy [J wydtuzenie czasu na zatatwienie sprawy
[ inne: [ inne:
Wprowadzane obciazenia sa przystosowane do ich [] tak
elektronizacji. [] nie
[[] nie dotyczy

Komentarz:
Brak

[] $rodowisko naturalne
[ sytuacja i rozwéj regionalny
X inne: polityka spoleczna

[] demografia
[] mienie panstwowe

[] informatyzacja
X zdrowie

Oméwienie wplywu

Podj¢te dziatania przyczynia si¢ do poprawy jakosci opieki nad kobietami rodzacymi, przyczynia
si¢ do poprawy komfortu $wiadczenia, przyczynig si¢ do pozytywnego postrzegania porodu przez
duzg czgs$¢ kobiet, obawiajacych si¢ bolu i odraczajacych plany prokreacyjne ze wzgledow
zwigzanych z przykrymi doswiadczeniami w tym wzgledzie. Dzialania te moga tez posrednio
przyczyni¢ si¢ do obnizenia odsetka porodow zakonczonych cesarskim cigciem.




Ewaluacja zostanie przeprowadzona na podstawie danych statystycznych gromadzonych przez Gtéwny Urzad Statystyczny,
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz Centrum System6w Informacyjnych Ochrony Zdrowia.




