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SAZETAK

Maternalna skrb je jedna od temeljnih odrednica zdravstvenih sustava diliem svijeta
stoga je unaprjedenje kvalitete skrbi za trudnice, rodilje, babinjaCe i njihovu
novorodencad podrucje od posebnog interesa u kontekstu zdravstvenih intervencija
koje reduciraju smrtnost. Osnazivanje primaljstva i ulaganje u primaljske intervencije
istaknuto je kao prioritet od strane svjetskih zdravstvenih udruzenja te je procijenjeno
da bi se na taj na€in moglo prevenirati 2,3 milijuna maternalnih i novorodenackih smrti
godiSnje do 2035. godine (1).

Unutar spektra modela skrbi za rodilje, primaljski odjeli ili primaljske jedinice pojavile
su se kao poseban pristup kojeg karakteriziraju primalje kao pruzatelji kontinuirane,
holistiCke skrbi niskorizicnim trudnicama. Primaljski odjeli daju prednost praksama
utemeljenim na dokazima, fizioloSkom porodu i personaliziranoj skrbi, a privukli su
pozornost zbog svog potencijala da pobolj$aju ishode za majke i novorodencad dok

optimiziraju iskustvo poroda (2).

Ovim preglednim radom nastoji se pruziti osvrt na primaljske odjele, pruzajuci uvid u
njihov povijesni razvoj, rasirenost implementacije diliem svijeta, temeljna nacela i
kljucne znacajke. Oslanjajuéi se na sintezu empirijskih studija, sustavnih pregleda i
kvalitativnih istraZivanja, cilj ovog rada je ispitati ishode i iskustva povezana s
primaljskim odjelima za korisnice skrbi, primalje i zdravstveni sustav. Osim toga, ovaj
Ce pregled istraziti izazove i prilike u implementaciji primaljskih odjela unutar razlicitih

konteksta zdravstvene skrbi.

Primaljski model skrbi

Unutar postojeCih modela maternalne skrbi, primaljski model skrbi predstavlja
inovativni pristup koji ima brojne dobrobiti za korisnice skrbi kao i za cijeli zdravstveni
sustav. On promovira biopsihosocijalni model skrbi koji promatra porodaj kao
normalan, fizioloski proces te se fokusira osim na fiziCke i na psiholoSke i drustvene

potrebe Zena i njihovih obitelji.

Primaljski model skrbi promiCe partnerski odnos izmedu korisnica i pruzatelja skrbi koji

se temelji na tjelesnoj autonomiji i informiranom pristanku te uklju€uje suradnju s



drugim zdravstvenim profesijama radi pruzanja sveobuhvatne skrbi za Zene,

novorodencad, njihove obitelji i zajednice (3,4).

Primaljski odjeli

Primaljski odjel ili jedinica (Midwifery unit — MU) je mjesto na kojem se pruza
maternalna skrb Zenama s fizioloSkim trudno¢ama tijekom koje primalje samostalno
preuzimaju primarnu profesionalnu odgovornost za skrb. Takvi odjeli odnosno jedinice
mogu biti pridruzene rodiliStima (Alongside Midwifery Unit — AMU) ili biti samostalne
(Freestanding Midwifery Unit — FMU).

U pridruzenim primaljskim odjelima (AMU) primalje samostalno vode skrb za klijentice,
te imaju zasebne protokole i prakse od rodiliSta, no u slu€aju potrebe dodatna skrb
poput opstetricke, anestezioloSke ili neonatalne, je lako dostupna unutar iste ili
susjedne zgrade rodilista te je transport trudnice ili rodilje jednostavan i brz jer se moze
realizirati kolicima ili krevetom. Pristup veéim razinama skrbi podrazumijeva prijenos
odgovornosti skrbi na lijeCnika no primalja i dalje moze sudjelovati u skrbi i provodenju

intervencija.

Kada se radi o samostalnim primaljskim odjelima (FMU) koji se €esto nazivaju i
porodajni centri (Birth Center) pristup viS§im razinama skrbi radi dijagnostike ili lijeCenja
je dostupan kao dio integrirane usluge no ukljuCuje transport klijentice vozilom u
rodiliste (4).

lako postoji definicija primaljskih odjela, ipak usluge koje oni pruZaju ovise o lokalnim
potrebama i mogucénostima te se mogu znacajno razlikovati prema veli€ini i modelima
rada primalja. Vecina primaljskih odjela pruza samo usluge intrapartalne skrbi no sve
viSe primaljskih odjela nudi i druge oblike skrbi poput skrbi za mentalno zdravlje te
zdravlje djece. Samostalni primaljski odjeli mogu imati Sirok raspon nezdravstvenih
usluga koje pruzaju u zajednici, poput razli€itih radionica, teCajeva i grupa za potporu
dojenju i roditeljstvu (4).

Primaljski odjeli su, u usporedbi s konvencionalnim opstetriCkim odjelima, dizajnirani
na nacin da pruzaju okruzje koje je poput onog u vilastitom domu te su opremljeni svim
potrebnim niskotehnoloSkim pomagalima za sveobuhvatnu skrb tijekom porodaja

poput kade/bazena, kikiriki lopte, strunjaa, precki, porodajnog stoli¢a i zidnog
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kreveta. Zidovi primaljskih odjela su Cesto u opusStajucim bojama i ukraSeni
umjetninama i muralima te sadrze udoban namjestaj i omogucuju korisnicama
prilagodbu svjetla i koristenje glazbe. Takvim dizajnom se postize da primaljski odjel
izgledaju i pruzaju osjecaj ugode i opustanja koje je u suprotnosti s hladnom i sterilnom
atmosferom bolnickih odjela. Unato¢ tome Sto se u slu€aju AMU nalaze unutar bolnice,
prostori primaljskih odjela su znacajno prostraniji i pruzaju ve¢u udobnost i intimnost
rodillama i njihovim ¢lanovima obitelji. Takav ambijent podupire filozofiju primaljske
skrbi i fiziologiju porodaja te se udaljuje od biomedicinskog modela skrbi koji se oslanja
na upotrebu tehnologija i uredaja u porodaju. U primaljskim odjelima tehnolo$ki uredaji
poput uredaja za kardiotokografiju, stoli¢a za reanimaciju novorodenceta i opstetrickog

kreveta skriveni su i unose se samo kada je njihova upotreba nuzna (5).

Slika 1. Pridruzeni primaljski odjel Surrey and Sussex Healthcare NHS Trust

Izvor: https://www.surreyandsussex.nhs.uk/our-services/womens-services/maternity-

services/giving-birth-sash/birth-centre

Primaljski odjeli djeluju autonomno u svom opsegu usluga no za njihovo uspjesno
integriranje u postojeéi zdravstveni sustav, kao i za osiguravanje sigurnosti, moraju
postojati jasni protokoli za transfer skrbi. Kada se radi o FMU protokoli moraju
ukljuCivati suradnju sa sluzbama hitne pomoci kako bi se transfer u zdravstvenu

ustanovu viSe razine skrbi izvrSio Sto brze i sigurnije. No i u slu¢aju AMU gdje je veca



razina skrbi lokacijski vrlo pristupacna, potrebno je imati dobro razradene protokole za
transfer skrbi koji ¢e omoguditi integraciju usluga izmedu primaljskih i opstetrickih
odjela kao i izmedu razli€itih razina zdravstvene skrbi. Nuzno je imati jasno definirane
indikacije i postupak upucivanja korisnica na opstetriCke ili neonatalne odjele, kao i za

primarnu zdravstvenu zastitu (4).

Povijest primaljskih odjela

Prvi primaljski odjeli osnovani su u Ujedinjenom Kraljevstvu tijekom sedamdesetih
godina proSlog stolje¢a. Jedan od pionirskih primjera bilo je osnivanje Albany Midwifery
Practice and Birth Center u Londonu, koji je otvoren 1975. godine, a za cilj je imao
pruzanje okruzenje poput kuénog porodaja koje karakterizira niska stopa medicinskih
intervencija i poticanje fiziologije porodaja. Ovaj inovativni pristup posluzio je kao

model za razvoj primaljskih odjela u Ujedinjenom Kraljevstvu i ostatku svijeta (6).

Australija i Novi Zeland takoder imaju dugu povijest primaljskih odjela. U Australiji su
prvi primaljski odjeli uvedeni osamdesetih godina na zahtjev korisnica skrbi. Australska
vlada je 1989. godine omogucila resurse za Alternative Birth Service Program,

inicijativu za osnivanje primaljskih odjela i financiranje porodaja kod kuce (7).

U Kanadi su prvi primaljski odjeli otvoreni 1986. godine kao pokus$aj vra¢anja porodaja
u urodenicke zajednice, no tek 2018. godine je otvoren prvi primaljski odjel u sklopu
bolnice (8).

Rasirenost primaljskih odjela

Koncept primaljske skrbi posljednjih desetlje¢a je dobio na snazi na globalnoj razini te
su razliCite zemlje usvojile i implementirale model primaljskih odjela kao odgovor na
sve vecu medikalizaciju porodaja i prepoznavanje vaznosti individualizirane skrbi
trudnicama, rodiljama i babinjaama. Sve veca raSirenost primaljskih odjela kljuéna je
u pruzanju buduc¢im majkama alternative tradicionalnoj opstetri¢koj skrbi u bolnicama,
promicanju fizioloSkog poroda i naglaSavanju uloge primalja u pruzanju podrske
Zzenama tijekom cijelog procesa trudnocCe i porodaja. No unatoC prepoznavanju
njihovog znacaja, rasirenost i zastupljenost primaljskih odjela uvelike se razlikuje u
razli€itim drzavama (9).

4



Usprkos dugoj tradiciji i sve ve¢im dokazima o dobrobiti takvog oblika skrbi, u Australiji
nije primije¢en trend rasta broja primaljskih odjela. Od devedesetih godina proslog
stoljeca njihov broj u Australiji se smanjuje, te je postotak porodaja koji se u njima
odvija oko 2 % na nacionalnoj razini uz iznimke u pojedinim dijelovima zemlje, kao Sto
je, primjerice, Juzna Australija gdje taj postotak iznosi 6 %. Medutim u Australiji su
puno razvijeniji drugi modeli primaljske skrbi poput grupnih primaljskih praksi i
samostalnih primalja koje u pojedinim dijelovima zemlje pruzaju skrb za preko 30 %
porodaja (7). Na Novom Zelandu su primaljski odjeli mnogo raSireniji te se preko 10 %

porodaja odvija u njima.

Usprkos tome $to je primaljstvo regulirana profesija unutar Europske unije te su
kompetencije i obrazovanje primalja uskladeni izmedu zemalja Clanica, s tim da
postoje velike razlike u dostupnosti primaljskog modela skrbi. S iznimkom Nizozemske
u kojoj se 11,7 % porodaja odvija u jednom od 26 primaljskih odjela u zemlji, te
Engleske gdje taj postotak za 2016. godinu iznosio 14,7 %, a vecina rodilista u zemlji
ima integriran primaljski odjel (97 AMU naspram 32 rodilista bez primaljskog odjela).
U ostalim zemljama EU-a primaljski odjeli tek su u procesu implementacije. Zemlje
poput Austrije, Portugala, Grcke i Hrvatske nemaju ni jedan primaljski odjel, dok neke
zemlje poput Belgije i ltalije imaju samo nekoliko primaljskih odjela koji su pridruzeni
rodilistima (2,8,10,11).

Organizacija rada primalja u primaljskim odjelima

lzvie§¢e SZO-a za europsku regiju o stanju u sestrinstvu i primaljstvu preporucuje
proSirenje uloga za obje profesije unutar Europe, zajedno s odgovaraju¢im
priznavanjem njihovog doprinosa i adekvatnim nagradivanjem. lzvje$¢e navodi brojne
prepreke koje onemogucavaju primaljama da ostvare svoj puni potencijal, a u koje se
ubrajaju strukturalne prepreke poput medikalizacije zdravstvenih sustava, nedostatak
financijskih resursa i rodna pitanja obzirom na to da profesijom dominiraju Zene (9).
Stoga postoje velike razlike u pruzanju primaljske skrbi i primaljskih odjela te se Cini
da postoji potreba za rjeSavanjem praktiCnih prepreka koje sprjeCavaju vecu

implementaciju.

Rad u primaljskim odjelima pruza primaljama jedinstvenu priliku za postizanje

autonomije, implementaciju kontinuiteta skrbi i pruzanje individualizirane, holistiCke
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skrbi u skladu s relevantnim smjernicama vodecih svjetskih udruzenja za maternalnu
skrb. Primaljski odjeli moraju biti na raspolaganju korisnicama skrbi u bilo koje doba
dana i noci stoga je nuzno imati dovoljno primalja koje bi mogle omoguciti da su usluge
primaljskog odjela dostupne 24 sata na dan, sedam dana u tjednu. Pri tome nije nuzno
da je rad primalja organiziran na nacin da su kontinuirano prisutne u odjelu nego je
moguce uvesti sustav dezurstava primalja. Koncept dezurstava odredenog tima
primalja osigurava kontinuitet skrbi odnosno da za korisnicu skrbe primalje koje vec¢

poznaje.

Prilikom porodaja u primaljskom odjelu mora se osigurati stalna jedan na jedan skrb
primalje te prisutnost druge primalje prilikom drugog porodajnog doba, kao i
dostupnost konzultacije (uzivo ili telefonski) s iskusnijom primaljom u slu¢aju potrebe.
Kako bi se osigurao kontinuitet skrbi, primalje koje rade u primaljskim odjelima moraju
biti u mogucénosti samostalno obaviti pregled i otpust novorodenceta. Takoder je
potrebno da je u slu€aju potrebe za transferom skrbi, primaljama iz primaljskog odjela
omogucéeno da prate Zenu u transferu i nastave pruzati skrb te da postoje protokoli
eskalacije osoblja koji ¢e omoguditi da u tom slu¢aju na primaljskom odjelu ostaje

dovoljno primalja.

Pri organizaciji rada primalja na primaljskim odjelima potrebno je osigurati dostatan
broj primalja za sve usluge koje primaljski odjel pruza, $to ne ukljuCuje samo
intrapartalnu skrb. Primalje unutar primaljskih odjela mogu imati Sirok raspon uloga te
pruzati procjenu rodilje u bilo kojem trenutku trudnoce i porodaja, provoditi otpust iz
primaljskog odjela, pruzati laktacijsku skrb, pregled i probir za novorodenc¢ad, provoditi
antenatalne i postpartalne preglede, voditi edukacije i obilaske primaljskih odjela te

pruzati dodatne usluge unutar zajednice.

Primalje koje rade o primaljskim odjelima moraju pruzati holistiCku skrb temeljenu na
znanstvenim dokazima i filozofiji primaljske skrbi §to se moze pokazati kao izazov
buduci da se obrazovanje i klinicka obuka primalja odvija uglavnhom o opstetriCkim
odjelima. Stoga primaljama koje ¢e raditi u primaljskim odjelima treba pruziti
odgovarajucu edukaciju i mogucnost razvoja filozofije, znanja i vjestina potrebnih za

rad unutar primaljskog modela skrbi.

Primalje za rad u primaljskim odjelima moraju posjedovati znanja o fiziologiji trudnoce,

porodaja i postnatalnog razdoblja kao i specificne vjestine koje ukljuCuju vjestine



auskultacije fetalnih otkucaja, Sivanja, primjene lijekova i reanimacije majke i djeteta.
Osim znanja za provodenje primaljskih intervencija, nuzna je i sposobnost pruzanja
skrbi s uvazavanjem autonomije korisnica, razumijevanje i primjena praksa temeljenih
na znanstvenim dokazima, refleksivne i komunikacijske vjestine te vjestine donosenja
odluka (4).

Rad u primaljskim odjelima moze biti organiziran na razliCite naCine te kombinirati viSe
modela primaljske skrbi. U razliCitim zemljama postoje velike organizacijske razlike no
zajedniCke karakteristike su im da svi odjeli pruzaju intrapartalnu skrb koja je na
zasebnom mjestu od opstetrickog odjela (unutar njega, AMU, FMU) te da ih vode
primalje, bilo zaposlene do strane bolnice ili primalje koje rade u zajednici. Takoder je
zajednicka karakteristika da primalje samostalno pruzaju primarnu skrb te da upucuju

Zene u sluc€aju potrebe za sekundarnom skrbi (transfer skrbi) (11).

Primjerice, u Kanadi, primaljski odjeli organizirani su na nacin da primarnu skrb tijekom
porodaja pruzaju primalje iz zajednice (community midwives) koje rade po principu
kontinuiranog modela skrbi, dok u primaljskom odjelu pridruzenom rodiliStu radi
bolniCka primalja, koja ima dodatne kliniCke vjestine te pruza podrsku i mentorstvo
primarnim primaljama. Primalja zaposlena u primaljskom odjelu vodi, upravlja i
organizira rad odjela, vodi primitke i otpuste, ugovara konzultacije s lijeCnicima, vodi

edukacije primalja i prisustvuje porodajima kao druga primalja (8).

Dobrobiti primaljskih odjela

Rezultati brojnin medunarodnih istraZzivanja pokazali su da je radanje u primaljskim
odjelima za zdrave Zene s nekompliciranim trudno¢ama povezano s boljim ishodima
za zdravlje majke te jednakim ishodima povezanim za zdravlje novorodenceta u
usporedbi s radanjem u opstetrickim odjelima (12). Osim boljih klini¢kih ishoda,
primaljski odjeli povezani su i s manjim tro§kovima zdravstvenog sustava, te s veéim
zadovoljstvom korisnika usluga kao i pruzatelja skrbi odnosno primalja, $to predstavlja

snazan zastitni €imbenik od sindroma pregorijevanja (burnout) (11).

Revidirane smjernice Nacionalnog instituta za izvrsnost skrbi (NICE) iz 2023. godine o

intrapartalnoj skrbi preporu€aju kako bi Zene s nekompliciranim trudno¢ama i



porodajima trebale planirati porodaj u primaljskim odjelima obzirom na to da se ishodi

ne razlikuju od porodaja koji su planirani u rodilistima pod opstetriCkom skrbi (13).

Revizija smjernica uslijedila je nakon pojave brojnih istraZivanja, poput istrazivanja
provedenog 2011. godine u Engleskoj Ciji rezultati su pokazali da je kod Zena s
nekompliciranim trudno¢ama kojima je porodaj zapoCeo u primaljskim odjelima uz
premjestaj prema potrebi manja stopa medicinskih intrapartalnih intervencija kao i

manji komorbiditet majki uz jednake ishode za novorodencad.

Dobrobiti porodaja u primaljskim odjelima dobro su dokumentirane. Primaljski odjeli
pruzaju Zenama mogucnost izbora i vecu kontrolu nad planom radanja. Obzirom na to
da u primaljskim odjelima Zene imaju mogucnost primanja kontinuirane skrbi i
personalizirane podrske, njihovo zadovoljstvo porodajem je veée Sto ima dugorocne
pozitivne posljedice na njihovo mentalno zdravlje i dobrobit. Takoder je zabiljezena
veca stopa iskljucivog dojenja kod Zena koje su rodile u primaljskim odjelima kao i kraci
boravak bolnici, uz jednake ishode za novorodence kao i kod porodaja u opstetrickim
odjelima. Brojna istrazivanja pokazala su znacajno manju ucestalost medicinskih
intervencija u porodaju Sto ukljuCuje manju ucestalost carskih rezova, epiziotomija,
amniotomije, indukcije porodaja te manju stopu primjene epiduralne analgezije kod
porodaja u primaljskim odjelima (12-15). Obzirom na to da medicinske intervencije
¢eSc¢e vode do opstetrickim komplikacija, porodaj u primaljskom odjelu moze umanijiti
njihovu ucestalost. To potvrduje i istraZivanje iz Australije gdje je analizom ishoda u
primaljskim odjelima zabiljeZena stopa opstetri¢kih komplikacija od 12 % za razliku od

35 % u opstetrickim odjelima (7).

Kao jedna od najvecih prednosti primaljskih odjela i kljuéni pokretaC za zdravstveni
sustav istiCe se troSkovna ucinkovitost. UStede financijskih resursa koje otvaranje
primaljskih odjela pruza ocCituje se kroz manje troSkove zaposlenika, nize stope
medicinskih intervencija i krace trajanje duljine boravka u rodiliStu. Brojna istraZivanja
potvrdila su manje troSkove porodaja kada se on odvija u primaljskim odjelima.
IstraZivanje koje su proveli Schroeder i suradnici 2016. godine u Velikoj Britaniji
pokazalo je kako porodaj u primaljskom odjelu prosje¢nu stoji 850 funti manje od
porodaja u opstetrickom odjelu iste bolnice ¢ak i kada ukljucuje transfer u tu istu bolnicu
u slu€aju potrebe (14). Pruzanjem mogucnosti radanja u primaljskim odjelima
niskorizi¢nim trudnicama i rodiljama rasteretili bi se opstetricki odjeli i tako osigurali da
su njihovi resursi dostupni trudnicama i rodiljama koje imaju komplikacije.
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Primaljski odjeli pruzaju primaljama moguénost podupiranja fizioloSkog porodaja i
osnazivanja primaljstva dok bolnicama pruzaju priliku za uvodenje inovacija i
unaprjedenje kvaliteta zdravstvene skrbi te povecCavanja zadovoljstva korisnika

odnosno pacijenata (8).

Uvodenje primaljskih odjela omogucuje prepoznavanje uloge i djelokruga rada primalja
unutar zdravstvenih organizacija, no i izmedu ostalih zdravstvenih profesija te na razini

zajednice odnosno javnosti.

Primaljama koje rade u opstetrickim modelima skrbi Cesto nedostaje iskustva i
samopouzdanja rada s fizioloSkim porodajem te njima primaljski odjeli pruzZaju
odskoCnu dasku u razvoju vjeStina i samopouzdanja u pruzanju skrbi unutar
primaljskog modela (11). Takoder primaljski odjeli mogu posluziti kao centar za

primaljska istrazivanja i tako jaCati znanstveni potencijal primaljstva.

Rad u primaljskim odjelima povezan je s vecCim zadovoljstvom primalja. Prema
istrazivanju provedenom u Kanadi, primalje u primaljskim odjelima imaju osjecaj
pripadanja, kontrole i vlasniStva prostora, dok se na porodajima kod kuce osjecaju kao
gosti, a u opstetrickim odjelima kao posjetitelji. Takav poticajan okoli§ znacajno
pridonosi osjeéaju zadovoljstva primalja, kao i stvaranju profesionalnog identiteta,
smanjenu stresa i burnouta Sto moZzZe pozitivno utjecati na zadrZzavanje primalja u

profesiji, problemom s kojim se sve viSe zemalja diliem svijeta suoCava (8,17).

Potencijalne prepreke u implementiranju primaljskih odjela u zdravstveni sustav

Implementacija primaljskih odjela u zdravstveni sustav moze se suociti s razli€itim
preprekama i izazovima. Jedan od osnovnih izazova odnosi se na prave i regulativhe
izazove odnosno nedostatak jasnih propisa i smjernica specificnin za skrb u
primaljskim odjelima. Stoga je za uspjeSnu provedbu implementacije klju¢na izrada
smjernica. S ciliem lakSeg i odrzivog uvodenja primaljskih odjela izradeni su Standardi
primaljskih odjela (Midwifery Unit Standards) koji pruzaju smijernice temeljene na
znanstvenim dokazima i koje promic€u biopsihosocijalnu filozofiju primaljskog modela
skrbi (2,4).

Prilikom integracije primaljske skrbi u Siri zdravstveni sustav moze se ocekivati

odredeni otpor od strane drugih zdravstvenih profesija Cije podrucje djelovanja se



preklapa s primaljskim. LijeCnici i medicinske sestre mogu otvaranje primaljskih odjela
promatrati kao prijetnju svojim ulogama u zdravstvenom sustavu. Stoga poticanje
suradnje i otvorene i pozitivne multidisciplinarne komunikacije kao i koordinacije
izmedu primalja i drugih zdravstvenih profesija mora zauzeti vazno mjesto u planiranju

osnivanja primaljskih odjela (4).

Prevladavanje prepreka zahtijeva opsezan i pazljivo razraden pristup implementaciji
koji ¢e uklju€ivati osnivanje radne skupine za uvodenje primaljskih odjela. Vazno je
osigurati suradnju medu svim dionicima u zdravstvu, kao i ukljuCiti promjene u

propisima i kampanje podizanja svijesti javnosti.

Prilike za Hrvatsku

Istrazivanja su pokazala da su kljuéni pokretaci inicijativa implementacije primaljskih
odjela potreba za smanjenjem stope medicinskih intervencija i uvodenje humanizacije
skrbi, potreba za prijelaznim rjeSenjem izmedu porodaja u opstetrickim odjelima i
porodaja kod kuce, uvodenje praksi temeljenim na znanstvenim dokazima te

rekonfiguracija usluga ili obnova rodilista (11).

U Hrvatskoj zasada nisu primijeéeni konkretni napori za implementaciju primaljskih
odjela no nedavne promjene unutar sustava zdravstvene zastite kao i znacajan
napredak u mogucnosti obrazovanja primalja te osnivanje regulatornog tijela otvaraju

put i ukazuju na priliku za poduzimanje koraka u tom smjeru.

U brojnim hrvatskim gradovima su otvorene nove ili renovirane zgrade rodilista, $to
pruza priliku za iskoriStavanje novootvorenih prostora uz postojece opstetricke odjele.
Otvaranje primaljskih odjela takoder moze posluziti kao dobar primjer pronatalitetnih
politika u vrijeme kada se Hrvatska suoCava s izrazenom depopulacijom i rapidnim

padom nataliteta.

Unazad posljednjih nekoliko godina u Hrvatskoj se znaCajno povecao broj
prvostupnica primaljstva koje imaju kompetencije samostalnog vodenja porodaja, te
su se pojavile i prve magistre primaljstva koje imaju kompetencije vodenja primaljskih
timova, Sto omogucéava ostvarivanje plana skills-mixinga i task-shiftinga odnosno
preraspodjele zadataka u skladu s ostvarenom viSom razinom obrazovanja i dodatno

ste€enim kompetencijama nelije¢nic¢kih zdravstvenih profesija.
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Sve veci zahtjevi pojedinaca i udruga koje se bave reproduktivnim pravima Zena za
kvalitetnijom maternalnom skrbi mogu biti katalizatori promjena te one mogu postati
vrijedni saveznici u osiguravanju podrSke javnosti i stvaranja politiCcke volje za

uvodenjem ove inovacije u zdravstveni sustav Hrvatske.

ZAKLJUCAK
Primaljski odjeli, Cija filozofija je duboko ukorijenjena u filozofiji primaljske skrbi,
prepoznati su kao inovativan pristup pruzanju maternalne skrbi, izazivajuci

tradicionalne, opstetricke modele koji se uvelike oslanjaju na medicinske intervencije.

Tijekom proteklih nekoliko desetljec¢a, primaljski odjeli pronalaze svoje mjesto unutar
zdravstvenih sustava diljem svijeta, svaki sa svojim jedinstvenim pristupom. Rastuci
broj istrazivanja koja podupiru dobrobiti primaljskih odjela te pruzaju znanstvene
dokaze njihovog utjecaja na zdravlje majki, novorodencadi, kao i na funkcioniranje
zdravstvenog sustava omogucavaju analiziranje procesa implementacije i facilitiraju
njegovo uvodenje u zemlje u kojima jo$ nije dostupan. Implementacija primaljskih
odjela takoder omoguc¢ava uvodenje skrbi u kojoj srediSnje mjesto zauzimaju primalje
te moze biti sredstvo za postizanje autonomije i priznavanja profesionalnog statusa

primalja u zemljama u kojima to jo$ nije ostvareno.
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