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Wstep

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych wyodrebniono definicje $wiadczeniobiorcy, jest nim osoba
posiadajaca uprawnienia do korzystania ze swiadczen finansowanych ze §rodkéw publicznych
na podstawie comiesiecznie optacanych sktadek. Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach
okreslonych w ustawie, prawo do §wiadczen opieki zdrowotnej, ktorych celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob, leczenie, pielegnacja
oraz zapobieganie niepelnosprawnosci I jej ograniczanie. Mogg oni korzysta¢ ze §wiadczen
w podmiotach, ktoére majg zawartg umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) [1].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), juz 2013 roku w Swiatowym Raporcie
Zdrowia ,,Badania dla powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej”, zalecita przywodcom
zwickszenie liczby badan nad systemami opieki zdrowotnej. Ich celem ma by¢ takie
zarzadzanie systemem ochrony zdrowia, ktére zapewni $wiadczeniobiorcom dostegp
do wysokiej jakosci ustug przy ograniczonych $rodkach finansowych. Aktualnie prowadzone
badania w wigkszosci dotycza nowoczesnych technologii, a nie lepszego wykorzystania juz
istniejagcych metod, dlatego WHO zaleca ukierunkowanie badan réwniez na reorganizacje
systemu [2].

W opublikowanym w 2020 r. Sprawozdaniu Rady Ministroéw z wykonywania oraz
0 skutkach stosowania w 2018 r. Ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego 1 warunkach dopuszczalno$ci przerwania cigzy, wykazano,
ze W 2018 roku nastgpito 388 tys. urodzen zywych, tym samym zanotowano spadek 0 0,4 pkt
w stosunku do roku ubiegtego tj. 2017. w Polsce juz od 30 lat notuje si¢ niska liczbe urodzen,
ktora to nie gwarantuje prostej zastegpowalnosci pokolen [3].

Zgodnie z danymi z Glownego Urzedu Statystycznego najwyzsza ptodnos¢ u kobiet
notowana jest w wieku 26-31 lat, czyli srednio 6-8 lat pdzniej niz na poczatku XXI wieku.
w latach 1990-2000 mediana wieku kobiet rodzacych dziecko wynosita 26 lat, tymczasem
w 2018 r. 30 lat. Wspotczynnik umieralnosci niemowlat na 1000 urodzen zywych w 2017 roku
wyniost 4,0, podobny, jednak nieco nizszy wyniki odnotowano w 2022 roku — 3,8 [4].

Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy organy administracji rzadowej oraz samorzadu
terytorialnego, w zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegdlnych,
sa obowigzane do zapewnienia kobietom w cigzy opieki medycznej, socjalnej i prawnej
W szczegdlnosci poprzez opieke prenatalng nad ptodem oraz opieke¢ medyczng nad kobietg
W cigzy. Pamieta¢ nalezy, iz jakos$¢ opieki okotoporodowej jest czutym miernikiem polityki
zdrowotnej panstwa, natomiast wskaznik umieralno$ci niemowlat jest jednym z miernikow
stanu zdrowia spoteczenstwa oraz poziomu $wiadczen. Dlatego jednym z nadrzednych celow
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opieki okotoporodowej jest zagwarantowanie prawidlowego przebiegu cigzy oraz jak
najwczesniejsze rozpoznanie wszelkich nieprawidlowosci i1 zagwarantowanie odpowiedniego
leczenia.

W Polsce istniejg dwa modele opieki nad kobietg W cigzy. Pierwszy, klasyczny model,
gdzie kobieta wybiera lekarza ginekologa lub potozng, ktéra bedzie prowadzi¢ jej ciazg,
nastepnie decyduje si¢ na szpital, w ktorym urodzi dziecko, a po porodzie wybiera potozng
ktora m.in. przeprowadzi wizyty patronazowe. Drugg mozliwoscig jest udzial w Programie
Koordynowanej Opieki nad Kobietg w Cigzy (KOC), ktory zostat wprowadzony w lipcu 2016
r. w ramach Programu, juz na samym poczatku cigzy pacjentka decyduje w ktorym szpitalu
chce urodzi¢, anastgpnie sposrdéd pracownikdow szpitala przydzielany jest jej zespoi
specjalistow, w sktad ktérego wchodza potozna, lekarza ginekolog-potoznik oraz lekarze
szpitala. to szpital zostaje podmiotem, ktorego zadaniem jest koordynacja opieki nad ci¢zarng
[5]. po przystgpieniu do Programu szpital musi udostepni¢ ci¢zarnej informacje na temat
placowek, ktore maja podpisane umowy ze szpitalem koordynujacym na realizacj¢ opieki
w ramach KOC. Szpital musi wskaza¢ poradni¢ ginekologiczno — potoznicza, gabinet potozne;j
i oddziat ginekologiczno-potozniczy. do Programu moga przystapic tylko placowki realizujace
minimum 600 porodéw rocznie na kazdym z trzech stopni referencyjnosci [6].

W tabeli 1 przedstawiono liczbe $wiadczen udzielonych kobietom w cigzy w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, rozliczonych jako standardowe porady w zakresie

potoznictwa i ginekologii, z okresu, gdy zbierano dane do niniejszej dysertacji [3].

Tabela 1. Liczba $swiadczen udzielonych ciezarnym w 2018 r. w ramach specjalistycznej

opieki ambulatoryjnej

Kobiety do 35 r.z. Kobiety w wieku 35
lat i starsze

Liczba porad 1299 678 266 605
Liczba kobiet objetych 260 568 60470
opieka
Liczba porodow 341473
Liczba porodow 148 116
zakonczonych cigciem
cesarskim
Liczba znieczulen 18 725
zewnatrzoponowych

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ



Wskaznik cie¢ cesarskich zmniejszyt si¢ w 2018 r. do 43,65% w stosunku do 2016 r., kiedy
to wynosit 45,8%.
W tabeli 2 natomiast przedstawiono liczbe $wiadczen udzielanych kobietom w cigzy
w ramach Koordynowanej Opieki nad Kobietg w Cigzy (KOC) od pazdziernika do grudnia
2018 r. [3].
Tabela 2. Liczba swiadczen w ramach KOC

Liczba porodéw ogotem 7394
Liczba cie¢ cesarskich 3271
Liczba znieczulen podanych 860
do porodu drogami natury

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Wiasciwe rozwigzania organizacyjne W systemie opieki zdrowotnej moga wptynac
najej jakos¢ ipoziom zadowolenia $§wiadczeniobiorcy oraz $wiadczeniodawcy. W opiece
okotoporodowej sa takze jednym z czynnikow majacych wptyw na stan zdrowia noworodka
czy wspotczynnik umieralno$ci niemowlat, ktdry zarazem jest jednym ze wskaznikéw oceny
stanu zdrowia populacji. Niniejsza rozprawa doktorska jest zwigzana z poszukiwaniem
najbardziej efektywnej oraz dajacej zadowolenie kobietom, metody opieki medycznej podczas

ciagzy i w okresie okotoporodowym w Polsce.



I. Wybrane elementy z historii i praktyki poloznictwa na §wiecie

1.1 Rozwaj opieki polozniczej

W niektérych zrodiach historycznych mozna przeczytaé, ze historia potoznictwa jest tak
stara, jak stara jest rodzina, poniewaz 0d zarania dziejow, t0 kobiety pelnily najistotniejsze
funkcje wtym obszarze. Juz w Starym Testamencie opisano dwie najwazniejsze role
przypadajace kobiecie, to rodzenie dzieci oraz pomoc w przychodzeniu noworodka na §wiat.
W krajach Starozytnego Wschodu réwniez duzo uwagi poswigecano porodom. W Babilonii
porody odbieraty potozne, ktérym towarzyszyt lekarz, byt on jednak wytacznie doradca
I pomagal poloznym W porodach powiktanych. Kobiety najczegsciej rodzity w domach
W wybranej przez siebie pozycji: siedzacej, kucznej, lezacej i innych. w przypadku $mierci
rodzacej, wykonywano cesarskie cigcie. Probowano przewidywaé pte¢ dziecka, poprzez
obserwowanie czota kobiety, gdy bylo biale miata si¢ urodzi¢ cérke, gdy czerwone syna.
Prébowano rowniez przewidzie¢ zagrozenia porodu przedwczesnego, poronien czy rokowan
W ciazy blizniaczej [7].

W Starozytnym Egipcie praca potoznych zostala dobrze zorganizowana, istniala naczelna
potozna, ktorej podlegaty pozostate potozne. Porody odbywaty si¢ najczesciej w domach badz
swigtyniach w ktorych znajdowaty si¢ sale porodowe. W trakcie porodu, kobiety przybieraty
pozycje siedzaca (istniato juz wtedy krzesto porodowe), kleczaca, badz lezaca w zaleznosSci
od panujacego obyczaju. Stosowano rowniez zabiegi obracania ptodu, uzywano kleszy
porodowych, czy wykonywano cesarskie ci¢cie (pierwsza wzmianka na ten temat pochodzi
z 140 r. n.e. wdziele zwanym Mischnajoth wspomniano o zabiegu wykonanym na zywej
kobiecie) [8].

W Chinach, juz przed nowa era istnialy przepisy prawne odnoszace si¢ do leczenia,
organizacji opieki medycznej oraz samych lekarzy. Istotnym byly zasady higieny, znane
zarowno potoznym jak ikobietom ciezarnym, €0 dawato mozliwo$¢ prowadzenia porodu
w miar¢ bezpiecznie. Kobiety najczesciej rodzity w domu w wybranej przez siebie pozycji.
Stosowano réwniez $rodki usmierzajace bol w trakcie porodu, ktorymi byty wyciagi z maku
czy konopi indyjskich. Polozna miala rowniez swoje asystentki, ktore pomagaly jej przy
porodzie. w razie niepowodzenia potozniczego wzywano do pomocy lekarza chirurga [7].

W Starozytnej Grecji opieka okotoporodowa byta §cisle zwigzana z religia, zgodnie
Z mitologia, opiekunka narodzin byla Hera. Najwazniejszym W medycynie greckiej byt
Hipokrates zwany jeszcze zazycia ojcem medycyny. Uwazal organizm czlowieka

za harmonijng cato$¢. W zakresie potoznictwa wiele jego spostrzezen bylo prawidtowych,



za nieprawidtowe uznaje si¢ dzisiaj przekonanie 0 tym, ze macica ma budowe dwurozna, nie
wiedziano réwniez 0 istnieniu jajnikdw, oraz uwazano, ze do zaptodnienia dochodzi w czasie
krwawienia miesi¢cznego lub zaraz po nim. Hipokrates uwazat tez, ze do poronien dochodzi
na skutek zbyt szybkiego wzrostu ptodu w stosunku do wzrostu macicy, lub stabego nasienia.
Uwazano réwniez pozycje¢ gtoéwkowa za jedyng wlasciwg do porodu, wszelkie inne ulozenia
ptodu zmieniano poprzez wstrzasanie kobieta, kotysanie na drabinie lub wprowadzano
ja naschody. W Starozytnej Grecji panowato rowniez przekonanie, ze ptdéd urodzony w 7
miesigcu cigzy, ma wigksze szanse na przezycie, niz ten urodzony W 8. Stosowano réwniez
badania wewnetrzne oraz cesarskie cigcie na martwej kobiecie. Osoba odpowiedzialng
za pordd byla potozna, lekarze proszeni byli jedynie 0 pomoc w nieprawidlowym przebiegu
porodu [7].

W Starozytnym Rzymie prym w opiece okotoporodowej wiodt Soranus z Efezu, lekarz,
ktory studia medyczne ukonczyl w Aleksandrii. Jest tworca ponad 30 dziet z zakresu
potoznictwa, przeznaczonych dla potoznych. W swoich dzietach zwalczal magie i zabobony.
W przeciwienstwie do Grekow nie uznawatl wstrzasania kobieta, wprowadzania jej na schody
czy drabine W celu obrdcenia ptodu. Wprowadzit wiele narzedzi stosowanych W potoznictwie
np. wzierniki, strzykawki stosowane do iniekcji domacicznych, czy sondy. W Starozytnym
Rzymie porody przyjmowaly potozne, w domu, a pozycja najczesciej przyjmowana przez
rodzaca, byta pozycja siedzaca nakrzesle porodowym. Poza przyjmowaniem porodow,
potozne opiekowaly si¢ potoznica, dbaty 0 odzywienie i pielegnacje noworodka oraz udzielaty
porad w zakresie zapobiegania cigzy [7].

W s$redniowieczu wiele miast zostalo zniszczone, a co za tym idzie zniszczono uczelnie
iich dzieta. Upadek dotychczasowej cywilizacji zmusit ludno$¢ do tworzenia nowej
gospodarki, prawa czy medycyny. Uczelnie zaczeto tworzy¢ przy Klasztorach i katedrach,
dlatego medykami najczesciej byli duchowni, ktorzy nie chceieli zajmowac si¢ potoznictwem.
Nieliczni lekarze $wieccy pomagali potoznym przy powiktanych porodach, w wigkszosSci
jednak potozne musiaty opiera¢ si¢ na wilasnej wiedzy i doswiadczeniu. z powodu braku
dostgpu do ustug potoznych, kobiety najczgéciej rodzity same. Najwickszym problemem
opisywanych czasow byt brak higieny, szerzacy si¢ brod iepidemie dzumy, ospy, duru,
czerwonki. po porodach czesto wystepowata gorgczka potogowa [8].

Nastepnie, zaczely pojawiac sie szpitale klasztorne, zwlaszcza Benedyktyni przyczynili si¢
do rozwoju medycyny. W XII wieku podzielono medycyn¢ na wewngtrzng i zewnetrzng
po czym zabroniono duchownym wykonywac¢ krwawe zabiegi W tym pomagac przy porodach,
dlatego w XIII wieku otworzono pierwsze $wieckie uniwersytety. Rowniez w XIII wieku
zaczeto zwracaé wigkszg uwagg na higiene, zaczeto budowac taznie miejskie. w Polsce w 1244

w Krakowie powstat pierwszy szpital potozniczy, byt on jednoczesnie przytutkiem dla ubogich
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I bezdomnych. Przy porodach tam odbywajacych si¢ najczeséciej pomagaly inne starsze kobiety
przebywajace W tym miejscu, poniewaz nie sprowadzano kobiet zajmujacych si¢ odbieraniem
porodow [9].

Rozkwit nauki nastgpit na przetomie XV i XVI wieku w dobie epoki odrodzenia,
stynnym jej przedstawicielem byl Ambrozy Pare (1516-1590), ktory przyczynit si¢ do rozwoju
zarowno chirurgii jak i potoznictwa, zaproponowat np. odbieranie porodu natézku zamiast
krzesle porodowym. Zwrocit rowniez uwage na duza wartos¢ badania wewnetrznego,
rozpowszechnil szycie krocza, co cickawe nigdy nie skonczylt studiow medycznych [10].

W Gdansku otworzono 10 szpitali-przytutkow. Niestety nie pracowali w nich ani lekarze,
ani potozne, szpital nie korzystat rowniez z apteki znajdujacej si¢ W miescie. Dopiero w XVI1I
wieku szpital zatrudnit jednego lekarza ijednego cyrulika, nie zajmowali si¢ oni jednak
porodami [8].

Roéwniez W epoce odrodzenia zaczgly powstawac pierwsze szkoty dla potoznych, zwrdcono
uwage na niewielka wiedz¢ medyczng kobiet zajmujacych si¢ przyjmowaniem porodow
i zmuszono je do nauki. W XV wieku zostat opisany zawdd akuszerki, okreslono zakres jej
uprawnien i obowigzkow np. koniecznos¢ zdania egzaminu komisyjnego i praktyki przy
starszej akuszerce trwajgce 3-4 lata. W przypadku, gdy w matych miastach lub na wsiach nie
byto mozliwo$ci nauki i odbycia praktyk, przyszta akuszerka musiata uzyska¢ §wiadectwo
moralno$ci wydane przez wladze $wieckie lub koscielne. w 1573 wydano regulamin dla
akuszerek i akuszeréw (najczesciej lekarzy) w ktorym nakazano dbac 0 higieng, my¢ rece przed
badaniem oraz zakazano picia alkoholu [11].

W 1640 roku w Paryzu powstata pierwsza szkota potoznych wylacznie dla kobiet. Jednak
od potowy XVII wieku coraz czgéciej t0 mezczyzni, lekarze akuszerzy trudnig si¢
poloznictwem. Przetamali oni opory kobiet, ktore coraz chetniej oddawaty si¢ pod bardziej
kompleksowa opieke lekarska (zabiegi, operacje, leki), dlatego dziatalno$¢ potoznych tracita
na znaczeniu, szczegolnie W miastach. Polozne zmuszone zostaly do podejmowania
wspotpracy z lekarzami. Pod koniec XVII wieku w Anglii po raz pierwszy uzyto kleszczy
porodowych, ktore nastgpnie zyskaty rozgtos w catej Europie [7].

Najwazniejszymi odkryciami XIX wieku byly, narkoza oraz aseptyka I antyseptyka.
za poczatek powszechnego uzycia $rodkow znieczulajacych przy porodzie uznaje sie¢
zastosowanie ich podczas cesarskiego ciecia U krolowej Wiktorii. Natomiast Ludwik Pasteur,
Robert Koch oraz Jozef Lisner przyczynili si¢ do rozpowszechnienia mycia rak przed
badaniami i zabiegami operacyjnymi przy uzyciu odpowiednich $rodkoéw, wygotowywaniu
narzedzi chirurgicznych, czy rozpylaniu w szpitalach kwasu karbolowego tworzacego mgte
antyseptyczng W obawie przed kurzem. Wszystkie powyzsze dziatania doprowadzity

do zmniejszenia $miertelnosci okotooperacyjnch z 40 % do 3% [9].
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Na poczatku XX wieku liczba potoznych na ziemiach polskich byta niewielka, ponad 80%
porodéw odbywalo si¢ bez obecnosci potoznej badz lekarza. Ponadto ok. 20% matek i 15%
noworodkoOw umieralo z powodu bledow popelianych przez babki wiejskie probujace
zastepowac potozne, stad w 1911 roku potozne na Pomorzu i w Wielkopolsce otrzymaty prawo
praktyki w Kasach Chorych, ktore dostarczaly im wszelkie niezbg¢dne materiaty do pracy.
W 1905 roku powstat w Polsce pierwszy zwigzek zawodowy Akuszerek Miasta Warszawy,
walczgcy 0 lepsze warunki pracy i zycia dla potoznych [9,10].

W czasie zaboréw potozna podejmujaca prace musiata zglosi¢ swojg obecnos$¢ do wladzy
administracji politycznej, lekarza urzedowego oraz wiasciwego urzedu gminy, okazaé
dokumenty potwierdzajace ukonczenie szkoty dla potoznych i zdanie egzaminu. Nastgpnie
zglaszata swoja obecnos¢ w parafii, w lokalnych gazetach mogta umiescic¢ ogloszenie 0 Swojej
dziatalnosci oraz umiesci¢ tablice przed swoim domem z informacjg z napisem potozna lub
akuszerka w zaleznosci od regionu zamieszkania [8,9]. Po porodzie miata obowiazek przez 9
dni opickowac si¢ kobietg i noworodkiem. Odwiedzata jg dwa razy dziennie lub zamieszkiwata
Z nig, jesli istniala taka konieczno$¢. w tym czasie polozna prowadzita edukacje odnosnie
do opieki nad dzieckiem [10].

W okresie miedzywojennym, kiedy nastgpit gwaltowny wzrost liczby ludnosci, problem
Z niewystarczajacg liczbg potoznych stat si¢ jeszcze bardziej widoczny. Swoja dziatalnos¢
rozpoczety po wojnie zardwno publiczne jak i prywatne szkoty dla potoznych. Nauka w nich
trwata od 1 do 2 lat, bez wzgledu na to ile trwata nauka, potozne miaty takie same obowiazki.
od 1922 roku potozne co roku zacze¢ly organizowaé Zjazdy Zwigzku Potoznych, ktory powstat
w 1920 roku. Celem i zadaniami zwigzku byta walka 0 doksztatcanie i uregulowanie prawne
zawodu [10,11].

W okresie okupacji (1939-1945) to wiadze okupacyjne podejmowaty decyzje dotyczace
zatrudniania potoznych. w 1941 roku powstat projekt zreformowania nauki W szkotach
potoznych, nauke podzielono na 6 okresow nauczania nazmiang, 3 okresy nauczania
teoretycznego z nauczaniem praktycznym. Nauka w szkole nadal pozostata 2 letnia [12].

Po wojnie nastgpit rozwdj] medycyny, powstaly liczne akademie medyczne i szkoly
medyczne. Praktycznie w kazdym wojewodztwie znajdowata si¢ szkota poloznych [12].
W 1945 roku powstato Ministerstwo Zdrowia, ktore zaczeto regulowac prace pracownikow
medycznych. Niestety niewystarczajgca liczba potoznych i nagly wzrost liczby ludnosci po
wojnie powodowal, ze czg$¢ kobiet wciaz korzystala z pomocy ,,babek” ktore jeszcze w 1957
roku odbieraty nawet 10% porodow. Wraz z uplywem kolejnych lat kobiety coraz ch¢tniej
rodzity w szpitalach i klinikach zamiast w domu. w tym czasie powstaty rowniez liczne izby
porodowe. Potozne poza opieka okotoporodowa coraz czesciej prowadzity réwniez dziatalno$¢

edukacyjng 1 profilaktyczng. W latach 50 wolnopraktykujace potozne odbierajace porody
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domowe przestaly praktycznie istnie¢ [10,13]. Aktualnie, aby uzyskaé prawo wykonywania
zawodu potoznej W Polsce nalezy ukonczy¢ studia licencjackie (6-8 semestrow). Polozna
na dyplomie ma tytul zawodowy — licencjat potoznictwa. Dyplomy te s3rOwnowazne
we wszystkich krajach Unii Europejskiej, reguluje to specjalna Dyrektywa dotyczaca

wzajemnego uznawania kwalifikacji.

1.2. Opieka okoloporodowa w wybranych panstwach europejskich

1.2.1. Holandia

W 2018 r. w Holandii odnotowano 161 653 urodzen zywych., wspotczynniki umieralnosci
niemowlat wynidst 3,1 na 1000 porodéw zywych. System opieki okotoporodowej w Holandii
rozni si¢ znaczaco od modelu polskiego. Opieke nad kobietg cigzarng sprawuje wyltacznie
polozna w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, jesli cigza przebiega prawidlowo,
potoznica nie ma zadnej wizyty U lekarza w trakcie cigzy. W 2018 roku 89,9% pierworddek
znajdowata si¢ pod opieka potoznej na poczatku cigzy, pozostate 10% miato od poczatku
wskazania do opieki specjalistycznej. Sposrod tych 89,9%, 59,2% znajdowato si¢ pod opieka
potoznych przez calg cigzg. Pozostate kobiety musialy w trakcie cigzy trafi¢ pod opieke
specjalistyczng. Najczestszg przyczyng bylo nadcisnienie, potozenie posladkowe ptodu,
cukrzyca, czy opoznienie wzrostu ptodu. Sposrod kobiet rodzacych w domu 65% zostato
w trakcie porodu przeniesione do szpitala, najczestsza tego przyczyng byta che¢é otrzymania
znieczulenia. Ostatecznie 18,5% kobiet urodzito tylko pod opieka potoznej w wybranym przez
siebie miejscu. Inaczej sytuacja wyglada u wieloroddek, 35,9% kobiet urodzito pod opieka
potoznej, a 64,1% w szpitalu pod specjalistyczna opieka. Cigcia cesarskie od Kilku lat plasuja
si¢ na poziomie 14% [14].

Na poczatku cigzy kobieta wybiera potoznag, ktéra ma prowadzi¢ jej cigze, nastepnie, jezeli
cigza przebiega prawidtowo wybiera miejsce porodu, czy ma to by¢ szpital, przyszpitalny dom
porodowy, czy porod domowy. W kazdym 2z tych miejsc rodzacej towarzyszy wybrana
potozna. W sytuacji wyboru szpitala, gdy wszystko przebiega prawidlowo, kobieta zostaje
wypisana wraz z dzieckiem do domu 3 godziny po porodzie. W trakcie calej cigzy ma
dwukrotnie wykonywane badanie USG, pomiedzy 9 a 10 tygodniem cigzy i pomigdzy 20 a 22
tygodniem cigzy, ktére rowniez wykonywane sg przez potozng. W trakcie cigzy w Holandii z
wyjatkiem badania szyjki macicy, ktorego si¢ nie wykonuje, kobieta ci¢zarna ma wykonywany
ten sam panel badan. Polozna ma mozliwos$¢ przepisana podstawowych lekow, rowniez to
potozna bada noworodka po porodzie. co istotne potozna jest dostepna dla pacjentki 24 godziny

na dobe¢. Edukacje w ramach przygotowania do porodu i pozniejszej opieki nad noworodkiem
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kobiety otrzymujg zarowno W trakcie wizyt kontrolnych u potoznych, jak rowniez w ramach
szkoty rodzenia [14,15].

Po porodzie kobieta otrzymuje pomoc jest to tzw. pomoc poporodowa - kraamverzorgster.
Pomoc tg kobieta otrzymuje na pierwszych 8 do 10 dni. Opieka ta sprawowana jest przez
pielegniarke potoznicza, ktora czgsto asystuje potoznej przy porodzie domowym. Jest to pomoc
zar6wno W opiece na noworodkiem, nauka odpowiedniego przystawiania do piersi, kontrola
rany poporodowej, nauka odpowiedniej higieny, jak réwniez pomoc przy drobnych pracach
domowych jak zmiana poscieli, przygotowanie positku, czy odbiodr starszych dzieci ze szkoty.
Czas trwania tej pomocy zalezy 0d ubezpieczenia moze trwac od 3 do nawet 8 godzin dziennie.
Minimalny czas to 24h maksymalny 80h w ciagu 10 dni. Pomoc tanie jest catkowicie
darmowa, co roku Ministerstwo Zdrowia ustala, ile wynosi¢ bedzie wktad witasny, w 2018 r.

wynosit 4 euro za godzing [16].

1.2.2. Wielka Brytania

W Wielkiej Brytanii dane statystyczne przedstawiane sg za okres od marca, do marca
kolejnego roku. wroku 2018-2019 naswiat przyszto 603 766 dzieci, wspolczynnik
umieralno$ci niemowlat wynosit 3,6 na 1000 porodow zywych. z danych wynika, ze w tym
czasie 50% porodow odbyto sie sitami natury, 33% byty porodami indukowanymi, natomiast
17% ciaz zakonczyto si¢ cesarskim cigciem. 60% pacjentek otrzymato w trakcie porodu srodki
znieczulajace lub leki przeciwbolowe. 47% ciaz prowadzonych byto przez potozne. Opieka nad
kobietg ciezarng W Wielkiej Brytanii rowniez znacznie rézni si¢ od opieki otrzymywanej
w Polsce. Gdy kobieta dowiaduje sie, ze jest w cigzy kontaktuje si¢ albo z potozna, albo
Z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej. Gdy cigza przebiega prawidlowo to potozna
sprawuje opieke nad kobieta cigzarng [17]. Cigzarna zapewnione ma dwa badanie USG,
pierwsze pomigdzy 8 a 14 tygodniem cigzy, drugie pomigdzy 18 a 21 tygodniem cigzy, badania
te kazdorazowo wykonywane sg W szpitalach. Gdy kobieta jest pierwordédka ma zapewnionych
10 wizyt kontrolnych u potoznej w trakcie catej cigzy. W przypadku kolejnej cigzy wizyt jest
7. Wizyty kontrolne moga odbywac si¢ w domu pacjentki, w przychodni podstawowej opieki
zdrowotnej, w szpitalu lub w centrach dziecigcych (Children's Centre). Obowigzkowo
zapewniony ma rowniez udzial w szkole rodzenia. Badania wykonywane podczas wizyt
kontrolnych nie rézng si¢ od badan wykonywanych w Polsce. Podczas pierwszej wizyty,
potozne zwracaja duzg uwage nasytuacje domowag pacjentki, z Kim mieszka czy ma
zapewniong pomoc ze strony najblizszych oraz nazdrowie psychiczne. Narodowa Shuzba
Zdrowia na swojej stronie Internetowej zapewnia rowniez kobietom dostep do podstawowych

informacji natemat prawidtowej diety w trakcie cigzy, informacji natemat aktywnosSci
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fizycznej, jak rowniez szeregu aplikacji ktore maja wspiera¢ pacjentke W cigzy. Raz w miesigcu
kobiety moga W trakcie ciazy i do 4 roku zycia dziecka, otrzyma¢ darmowe vouchery na §wieze
lub mrozone warzywa i owoce, krowie mleko, mleko modyfikowane oraz witaminy. Gdy porod
nastgpit w szpitalu lub domu narodzin iwszystko przebiega prawidtowo, kobieta wraz
z noworodkiem zostaje wpisana do domu w ciggu 6-24h od porodu. Pacjentce przystuguja 3
wizyty potoznej po porodzie [17, 18, 19].

1.2.3. Austria

Zgodnie z danymi w 2018 roku w Austrii urodzito si¢ 85 535 dzieci, wspotczynnik
umieralnos$ci niemowlat wyniost 3,2 na 1000 porodéow zywych, 30% kobiet rodzilo swoje
dziecko w wieku 30-35 lat, 25% w wieku 25-30 lat. 30% cigz zakonczyto si¢ cesarskim
cigciem, W trybie pilnym odbylo si¢ 14,7% zabiegoéw, 15,3% w trybie planowym [20].
W Austrii cigz¢ prowadzi lekarz ginekolog, na pierwszej wizycie pacjentka otrzymuje tzw.
Ksigzeczke matka-dziecko (Mutter-Kind-Pass). Stuzy ona do otrzymywania profilaktycznej
opieki zdrowotnej w okresie cigzy i do ukonczenia przez dziecko 5 roku zycia. Zalecone W niej
badania muszg by¢ realizowane zgodnie z planem, w przypadku pominigcia wizyty kobieta
bedzie miata problem z otrzymaniem wsparcia finansowego po porodzie, oraz pdzniejszym
zapisaniem dziecka do przedszkola. Kobieta w trakcie cigzy odwiedza lekarza 5 razy,
do ukonczenia 16 tygodnia cigzy, pomi¢dzy 17 a20 tygodniem cigzy, 25 a28, 30 a 34
I pomiedzy 35 a 38 tygodniem cigzy. Badanie USG ma wykonywane trzykrotnie, pomiedzy 8
a 12 tygodniem cigzy, 18 a 22 i 30 a 34 tygodniem cigzy. Pomiedzy 18 a 22 tygodniem cigzy
istnieje mozliwo$¢ jednorazowego skorzystania z porady potoznej. Podczas porady potozna
porusza tematy przebiegu cigzy, porodu, potogu, karmienia piersig, zachowan prozdrowotnych
W tym okresie oraz innych mozliwosci wsparcia. Kobiety mogg rowniez mie¢ wizyte domowa
potoznej codziennie od dnia wypisu ze szpitala do 5 dnia po porodzie. co istotne odbycie
wizyty u potoznej nie jest warunkiem dalszego otrzymywania petnego zasitku na opieke nad
dzieckiem, w przeciwienstwie do wizyt lekarskich. Co cickawe wysokos¢ zasitku
wychowawczego jest S$ciS$le powigzana z prawidlowym wykonaniem i potwierdzeniem
w Ksigzeczce pierwszych 10 wizyt lekarskich (5 matki w cigzy i 5 z dzieckiem po urodzeniu).
Woystarczy, ze tylko jedno badanie nie zostanie przeprowadzone w terminie 1300 euro zostaje
potracone z zasitku, W przypadku przyjmowania zasitku przez oboje rodzicow kwota ta zostaje
potragcona 0d kazdego zrodzicow osobno. Zgodnie z przepisami Ustawy o ochronie
macierzynstwa kobiety W cigzy nie moga pracowac¢ 0d 8 miesigca cigzy. Otrzymuja w tym
czasie zasitek W wysokosci ich miesigcznych zarobkow. Prawo do zasitku maja rowniez do 8

tygodni po porodzie [21].
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I1. Modele opieki nad kobieta ciezarna w Polsce

2.1. Klasyczny model opieki okoloporodowej

W 2018 roku Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej zostaly wprowadzone zmiany dotyczace
opicki okotoporodowej obowigzujace 0d stycznia 2019 r. Rozporzadzenie to uchylito
obowigzujace dotad Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
standardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta W okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem. Podmiot wykonujacy
dzialalno$¢ leczniczg z zakresu opieki okotoporodowej musi ustali¢ wskazniki tej opieki,
monitorowac je nie rzadziej niz raz W roku, stara¢ si¢ ogranicza¢ interwencje medyczne wobec
ci¢zarnej 1 dziecka oraz bada¢ satysfakcj¢ kobiet objetych opieka.

Do gléwnych zadan osoby sprawujacej opieke nad kobieta cigzarng naleza,
W szczegblnosci:
- ocena stanu zdrowia ci¢zarnej, ptodu oraz noworodka,
- wykrywanie i eliminowanie czynnikow ryzyka wystapienia patologii,
- kontrola wynikow badan pacjentki w tym oznaczenia grupy krwi,
- prowadzenie porodu z ukierunkowaniem na poro6d naturalny,
- sprawowanie opieki nad ci¢zarna, potoznica i noworodkiem,
- W przypadku pojawienia si¢ wskazan, zapewnienie kobiecie opieki specjalistycznej,
- wsparcie rodzacej i jej bliskich w trakcie porodu i potogu,
- W razie koniecznosci zapewnienie szybszej terminacji cigzy.

W sytuacji pojawienia si¢ objawdw patologicznych, gdy to potozna sprawuje opieke nad
kobieta cigzarng, musi ona niezwlocznie przekaza¢ pacjentke pod opieke lekarza potoznika.
Rozporzadzenie okresla rowniez zakres §wiadczen profilaktycznych, badan diagnostycznych,
konsultacji medycznych i dziatan z zakresu promocji zdrowia, ktore powinny zosta¢ wykonane
u kobiet w cigzy, tj.:

= Do 10 tygodnia cigzy powinno si¢ wykona¢ badanie przedmiotowe I podmiotowe,

pomiar cisnienia tetniczego krwi, okresli¢ wskaznik BMI, oceni¢ ryzyko cigzowe,
przekaza¢ pacjentce informacje 0 mozliwosci wykonania badan w kierunku choréb
uwarunkowanych genetycznie. Przeprowadzi¢ z kobieta rozmowe dotyczaca zdrowego
stylu zycia, nawykow zywieniowych, zakazu picia alkoholu czy brania uzywek. Jezeli
pacjentka zdecyduje, zeby jej cigz¢ prowadzito polozna wtym czasie powinna

odwiedzi¢ rowniez lekarza. do 10 tygodnia cigzy powinno si¢ wykona¢ roéwniez szereg
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badan diagnostycznych m.in.: oznaczenie grupy krwi, morfologi¢, badanie ogdlne
moczu, cytologie, zalecenie kontroli stomatologicznej, badanie w kierunku HIV i HCV,
badanie w kierunku rozyczki i toksoplazmozy, badanie VDRL, czy oznaczenie TSH.
Pomiedzy 11-14 tygodniem cigzy nalezy wykonaé ci¢zarnej badanie USG, badanie
podmiotowe i przedmiotowe, pomiar ci$nienia tetniczego krwi, pomiar masy ciala,
oceni¢ ryzyko cigzowe oraz ryzyko 1 nasilenie objawow depresji oraz propagowac
zdrowy styl zycia.

Pomiedzy 15-20 tygodniem cigzy ponownie nalezy wykona¢ badanie podmiotowe
I przedmiotowe, pomiar cis$nienia tetniczego krwi, pomiar masy ciala, oceni¢ ryzyko
cigzowe oraz propagowac zdrowy styl zycia. Wykona¢ morfologi¢ oraz badanie ogélne
mMOcCzU.

Pomigdzy 18-22 tygodniem cigzy pacjentka powinna mie¢ wykonane ponowne badanie
USG.

Pomiedzy 21-26 tygodniem cigzy nalezy rozpocza¢ U pacjentki edukacje
przedporodowa. Jezeli osoba sprawujaca opieke nad cigzarng nie jest potozna
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) to nalezy skierowac pacjentke¢ do potoznej POZ
W celu objecia edukacjg przedporodowa. Ponownie istnieje réwniez konieczno$¢
wykonania badania przedmiotowego oraz podmiotowego, ocena czynnosci serca ptodu,
pomiar ci$nienia tetniczego imasy ciata, ocena ryzyka ciagzowego, propagowanie
zdrowego stylu zycia. Wykonanie badania st¢zenia glukozy we krwi, badania ogdélnego
moczu, przeciwcial anty-D u kobiet Rh (-). U kobiet z ujemnym wynikiem
w i trymestrze badanie w kierunku toksoplazmozy (IgM). w przypadku gdy to potozna
sprawuje opieke nad kobieta ciezarng nalezy ja skierowa¢ ponownie na wizyte
do lekarza potoznika pomigdzy 24-26 tygodniem ciazy.

Pomigdzy 27-32 tygodniem cigZy ponownie nalezy wykona¢ badanie podmiotowe
I przedmiotowe, oceni¢ czynno$¢ pracy serca plodu, wykona¢ pomiar ci$nienia
tetniczego krwi, pomiar masy ciata, oceni¢ ryzyko cigzowe oraz propagowac zdrowy
styl zycia. Wykona¢ badanie ogo6lne moczy, morfologie krwi, USG, ponownie
przeciwciata anty-D u kobiet Rh (-) oraz wprzypadku wskazan podac
immunoglobuliny anty-D (28-30 ty-dzien cigzy).

Pomiedzy 33-37 tygodniem cigzy wykonujemy badanie przedmiotowe i podmiotowe,
badanie poloznicze, ocen¢ wymiaréw miednicy, ocen¢ czynnos$ci serca ptodu, pomiar
ci$nienia tetniczego, oceng ruchow ptodu, badanie gruczotéw sutkowych, pomiar masy
ciata, ocene ryzyka cigzowego, ocene ryzyka i nasilenia depresji i propagowac¢ zdrowy
styl zycia. Nalezy wykona¢ badanie krwi, ogolne moczu, antygenu HBs, w kierunku

wirusa HIV, posiew z pochwy i odbytu w kierunku paciorkowcow B-hemolizujacych
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(35-37 ty-dzien ciazy) oraz badanie VDRL, HCV w grupie kobiet o zwickszonym
ryzyku zakazenia.

» Pomig¢dzy 38-39 tygodniem cigzy badanie przedmiotowe i podmiotowe, badanie
potoznicze, ocene czynnosci serca ptodu, pomiar cisnienia tetniczego, ocen¢ ruchow
ptodu, pomiar masy ciata, ocen¢ ryzyka cigzowego, morfologie krwi i badanie ogdlne
moczy. w przypadku opieki sprawowanej przez potozng nalezy trzeci raz skierowac
pacjentke do lekarza potoznika.

= Po 40 tygodniu cigzy wykonujemy badanic przedmiotowe i podmiotowe, badanie
potoznicze, oceng ruchéw ptodu, pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, pomiar masy ciata,
ocen¢ ryzyka cigzowego KTG oraz USG. w przypadku prawidtowego wyniku USG
i KTG zaleca si¢ pacjentce kolejng wizyte za 7 dni na kolejne badanie. w trakcie tej
wizyty nalezy ustali¢ rdwniez z pacjentka date hospitalizacji, tak aby pordd nastapit
przed koncem 42 tygodnia cigzy.

Jak wynika z powyzszego Rozporzadzenia kobieta W trakcie cigzy powinna odby¢ 8 wizyt
kontrolnych u lekarza badz potoznej. Nawet gdy opieke nad kobietg cigzarng sprawuje potozna,
konsultacja lekarska powinna odby¢ si¢ trzykrotnie: do 10. tygodnia cigzy, pomiedzy 24., a 26.
i 38., a39. tygodniem cigzy. Pozostatych 5 wizyt moze zrealizowaé potozna. w przypadku

cigzy fizjologicznej pacjentka powinna by¢ konsultowana nie rzadziej niz co 3-4 tygodnie [22].

2.1.1. Edukacja przedporodowa

W ramach opieki okotoporodowej to potozna odpowiada za przeprowadzenie edukacji
przedporodowej. Edukacja moze by¢ przeprowadzona w formie indywidualnej badz grupowe;.
Edukacja przedporodowa w formie indywidualnej jest rowniez obowigzkiem lekarza
potoznika. Edukacja obejmuje zardwno okres ciazy jaki i poldg. w trakcie ciazy potoznica
powinna dowiedzie¢ si¢ jak przebiega okres ciazy | rozwdj ptodu, ustali¢ z potozna plan opieki
przedporodowej. W planie tejze opieki potozna powinna zawrze¢ mozliwosci dotgczenia
kobiety do prowadzonych programoéw zdrowotnych np. badan prenatalnych czy badan
echokardiograficznych ptodu. Pozna¢ wptyw diety, aktywnosci fizycznej czy zawodowej oraz
uzywek na rozwdj ciazy. Potozna powinna poinformowac¢ ci¢zarng jakie dolegliwo$ci moga si¢
U niej pojawié i jak moze sobie z nimi radzi¢. Pozna¢ podstawowe informacje na temat chorob
zakaznych okresu okotoporodowego oraz szczepien. Nalezy rowniez przeprowadzi¢ Z ci¢zarng
rozmowe hatemat problemow psychologicznych mogacych pojawi¢ si¢ W okresie cigzy
I potogu. Potozna powinna rowniez poruszy¢ temat przepisoOw prawnych, praw pacjenta, prawa
rodzinnego, czy ochrony prawnej kobiet ciezarnych i matek. Plan opieki przedporodowej

powinien zosta¢ dotgczony do dokumentacji medycznej ci¢zarne;.
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Nastepnie nalezy z pacjentka przeprowadzi¢ rozmowy dotyczace przygotowania
do porodu i planu porodu. Oméwic¢ pierwsze objawy porodu oraz stany nagle wymagajace
natychmiastowej wizyty w szpitalu. Nalezy omowi¢ z kobietg mozliwosci, ktore bedzie miata
W trakcie samego porodu: aktywny pordd, pordéd rodzinny, pozycje porodowe, mozliwosci
niefarmakologicznego oraz farmakologicznego tagodzenia bolu porodowego, sprzet jaki bedzie
mogla wykorzysta¢ podczas porodu. Potozna powinna poruszy¢ temat cigcia cesarskiego,
oméwi¢ korzySci | zagrozenia zaréwno dla matki jak idziecka. Nakoniec powinna
poinformowac¢ pacjentke 0 mozliwosci deponowania tkanek ptodu w celu pozyskania komorek
macierzystych. Ciezarnej nalezy rowniez udostgpni¢ mozliwo$¢ wyboru miejsca porodu, czy
ma to by¢ szpital, czy miejsce pozaszpitalne. Omowi¢ wskazania i przeciwskazania do obu
miejsc. Jesli to mozliwe podmiot realizujacy dziatalno$¢ lecznicza z zakresu opieki
okotoporodowej, moze udostepni¢ pacjentce mozliwo$¢ obejrzenia miejsca W ktorej planuje
doby¢ pordd.

Kolejnym krokiem w opiece przedporodowej jest omoéwienie Zz pacjentkg okresu
poporodowego, przekazania jak przebiega potdg, powrdt do ptodnosci oraz psychologiczne
aspekty pologu. Nalezy poruszy¢ réwniez zagadnienia zwigzane zZ karmieniem piersig oraz
opieka nad noworodkiem i niemowleciem. Opowiedzie¢ jakie dziatania profilaktyczne beda
podejmowane wobec jej dziecka, jak powinna postepowac z dzieckiem po wyjsciu ze szpitala.
co istotne od 21. tygodnia cigzy do 31. tygodnia ciazy potoznicy przystuguje wizyta U potoznej

raz w tygodniu oraz od 32. tyg. do rozwigzania - dwa razy w tygodniu [22].

2.1.2. Postepowanie w trakcie porodu

Kobiete rodzaca nalezy traktowac z szacunkiem oraz umozliwi¢ jej mozliwosé
podejmowania decyzji dotyczacych jej i noworodka. Personel szpitala powinien zwrdci¢ uwage
na mowe zarowno werbalng jak ton glosu, stowa jak | pozawerbalna, postawa ciata, kontakt
wzrokowy. Powinno zapytac si¢ rodzacej 0 jej potrzeby i oczekiwania i w miar¢ mozliwos¢
je realizowaé. Kazda osoba sprawujgca opicke nad rodzacg powinna si¢ Z nig osobiscie
przywita¢, przedstawi¢ si¢ oraz wyjasni¢ swoja role W opiece nad nig. Personel powinien
prezentowac postawe spokojng oraz wzbudzajaca zaufanie. Nalezy szanowac prywatnos¢ oraz
poczucie intymnosci rodzacej. Osoby opiekujace si¢ rodzacg powinny zapoznaé si¢ Z jej
planem porodu i w miare mozliwosci go realizowaé, przedstawi¢ kobiecie mozliwo$ci
tagodzenia bolu, wykorzystania aktywnos$ci fizycznej oraz optymalnych pozycji podczas
porodu oraz wzywania pomocy. Rodzaca powinna mie¢ réwniez mozliwo$¢ spozywania
ptynoéw, rowniez W aktywnej fazie porodu. Decyzje dotyczaca spozycia pokarmow podejmuje

osoba sprawujaca opieka nad kobietg. Przed wykonaniem kazdej procedury medycznej
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personel powinien uzyska¢ osobng zgode. Personel powinien réwniez umozliwi¢ rodzacej
obecnos$¢ osoby bliskie;j.

Pacjentka ma prawo do fagodzenia bolu porodowego obejmujace metody niefarmakologiczne
takie jak aktywnos$¢ fizyczna, przyjmowanie odpowiednich pozycji rowniez z wykorzystaniem
dostepnego sprzetu, techniki oddechowe, masaze, immersja wodna, czy akupresura oraz

farmakologiczne [22].

2.1.3. Opieka nad noworodkiem

Opieka pielggnacyjna zarowno nad dzieckiem jak i matkg nalezy do zadah potozne;.
Potozna powinna oznakowa¢ noworodka, przecig¢ pepowing, oceni¢ noworodka w skali
Apgar, jesli istnieje taka mozliwo$¢ to ocena ta powinna si¢ odby¢ na brzuchu matki. Nastepnie
polozna nadzoruje pierwsze karmienie piersia oraz wykonuje wszelkie procedury
profilaktyczne. Waznym aspektem jest rowniez umozliwienie matce nieprzerwanego kontaktu
skora do skory przez dwie godziny po porodzie, w trakcie ktorego nalezy zacheci¢ kobiete
do rozpoczgcia karmienia piersig. Wszelkie procedury podejmowane wobec dziecka powinny
by¢ wykonywane W obecno$ci i po uzyskaniu zgody matki. Nast¢pnie dziecko powinno
w ciggu 12 godzin od porodu zostaé zbadane przez neonatologa W obecnosci jednego
Z rodzicow.
Przed wypisem matki i dziecka ze szpitala nalezy przygotowaé zewnetrzng dokumentacje
medyczna noworodka ktdra zawierata bedzie migdzy innymi zalecenia dotyczace zywienia
dziecka, instruktaz w zakresie przystawiania dziecka do piersi oraz informacje 0 konieczno$ci
wyboru potoznej POZ ktéra wykona wizyty patronazowe.

Informacje dotyczace karmienia piersig powinny by¢ spojne i zgodne z najnowsza wiedza,
nalezy przeprowadzi¢ instruktaz W zakresie prawidlowego przystawiania do piersi oraz
réznorodnych pozycji karmienia. W przypadku trudno$ci z karmieniem potozna powinna
zdiagnozowa¢ problem na podstawie oceny umiejetnosci ssania | wdrozy¢ postepowanie
zgodne z aktualng wiedzg na temat laktacji, tak aby umozliwi¢ skuteczne karmienie noworodka
mlekiem z piersi matki. Podanie sztucznego mleka moze nastapi¢ wylacznie na zalecenie
lekarza lub wytaczng decyzje matki. Nie nalezy rowniez podawa¢ noworodkowi smoczka

do czasu ustabilizowania si¢ laktacji [22].

2.1.4. Wizyty patronazowe
Do zadan potoznej w trakcie wizyt patronazowych nalezy w szczegdlnos$ci: ocena stanu
ogoblnego poloznicy, stanu mig$nia macicy, rany krocza, ilosci i jakosci odchodéw potogowych,

stanu gruczotow piersiowych i brodawek oraz czynnosci pecherza moczowego i jelit. Potozna
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powinna oceni¢ rowniez laktacje, higieng ciata oraz stan psychiczny kobiety. do zadan potoznej
nalezy rowniez sprawdzenie stanu ogdlnego noworodka, jego stanu skory, odruchow,
odzywienia, oczu, stanu kikuta pepowinowego, sposobu zapewnienie higieny ciata oraz higieny
I bezpieczenstwa pomieszczenia, w ktorym przebywa noworodek. Powinna rowniez zwrdci¢
uwage nharelacje rodzinne iwydolnos¢ opiekuncza rodziny, zache¢caé do karmienia
naturalnego, informowac¢ 0 konieczno$ci zglaszania si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne
oraz poinformowac¢ 0 konieczno$ci odwiedzenia lekarza potoznika W 6smym tygodniu
po porodzie. Udzieli¢ porad na temat czynnos$ci higienicznych wykonywanych u noworodka,
zdrowego stylu zycia, sposobach radzenia sobie ze stresem, prowadzi¢ edukacje zdrowotna
ze szczegbdlnym uwzglednieniem wptywu palenia na zdrowie dziecka, picia alkoholu w trakcie
karmienia piersia, profilaktyki raka piersi i szyjki macicy. Potozna powinna wykona¢ nie mniej
niz 4 wizyty patronazowe. W trakcie wizyt potozna moze rowniez zdja¢ kobiecie szwy z krocza
oraz brzucha, motywowa¢ do prowadzenia aktywnos$ci fizycznej oraz instruktaz odno$nie
do kinezyterapii w potogu. Powinna rowniez udzieli¢ informacji osobie bliskiej potoznicy
na temat zamian emocjonalnych zachodzacych w potogu oraz mozliwos$ci udzielenia pomocy
i wsparcia potoznicy, jak rowniez wskazaé instytucje W ktorych mozliwe jest uzyskanie

pomocy [22].

2.2. Program Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Ciazy
Niezaleznie od modelu opieki okotoporodowej w ramach ktorego kobieta zdecyduje sie
prowadzi¢ cigze¢, schemat wizyt oraz badan realizowanych w trakcie cigzy jest taki sam. Zostat
opisany w klasycznym modelu. Kobieta decydujac si¢ na przystapienie do Programu musi
podpisa¢ umowe, W ktorej zostaje zobowigzana do korzystania z ustug wytacznie placowki
realizujgcej KOC, nie ma mozliwosci korzystania z opieki medycznej w podmiotach
nierealizujagcych Programu. Szpital podpisujac umowe¢ na realizacj¢ Programu nie moze
$wiadczy¢ opieki nad kobieta cigzarng w ramach klasycznego modelu opieki [5,14].
Podmiotem koordynujacym opieke jest szpital, ktory posiada oddzial ginekologiczno-
potozniczy. Wszystkie dziatania, ktérymi objeta jest kobieta W cigzy nadzoruje szpital do jego
obowiazkoéw nalezy rowniez opracowanie schematu organizacyjnego realizacji KOC oraz
przygotowanie indywidualnego planu opieki perinatalnej.
Po przystgpieniu do Programu pacjentka otrzymuje ,Informacje dla kobiety objetej
koordynowang opiekg nad kobieta W cigzy” ktora jest zgodna z wytycznymi zapisanymi
w zataczniku 5 do Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 marca 2018

r. w sprawie warunkow zawierania I realizacji uméw 0 udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;
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przez podmioty realizujace $wiadczenia koordynowanej opieki nad kobieta i dzieckiem
w zwigzku z przepisami ustawy o wsparciu kobiet w cigzy irodzin ,,Za zyciem” [6] oraz
zalgcznikiem 12 do Zarzadzenie Nr 45/2019/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 11 kwietnia 2019 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie [24], w ktérych znajduja sig¢
informacje dotyczace kontaktu z osobg opiekujaca si¢ kobietg cigzarna, czy to lekarzem, czy
potozng. Przez calg cigzg szpital, ktory jest podmiotem koordynujgcym ma obowigzek
umozliwi¢ kobiecie mozliwo$¢ 24 godzinnego kontaktu z wykfalifikowanym personelem, jego
obowigzkiem jest rowniez koordynacja wszystkich niezbednych w trakcie cigzy konsultacji
medycznych. Musi wspotpracowaé z lekarzem POZ oraz pielegniarkg, naliscie ktorych
znajduje si¢ kobieta [25]. Szpital na i poziomie referencyjnym musi ustali¢ rowniez zasady
konsultacji i wspotpracy z osrodkiem na Il lub III poziomie referencyjnym, ktory zapewnia
konsultacje w przypadku wystapienia nieprawidtowosci W przebiegu cigzy [26]. W przypadku
wystapienia niepowodzen potozniczych szpital koordynujacy ma za zadanie zapewnié
pacjentce opieke psychologiczng [25,27].

Pacjentka zostaje wiaczona do opieki koordynowanej juz podczas pierwszej porady,
w placowce ktora realizuje KOC. Natychmiastowo zostaje to odnotowane w systemie NFZ
i od tego momentu pacjentka nie moze juz korzysta¢ z opieki poza KOC. Od razu kobieta musi

rowniez dokona¢ wyboru osoby prowadzacej cigze, czy to bedzie lekarz czy potozna [26].

2.1.1 Zalozenia programu

Glownym  z zalozen Programu zapisanym  w zalaczniku 4a  do zarzadzenia
Nr 125/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 22 grudnia 2016 r. jest zapewnienie ,,Petnoprofilowej
opieki nad kobieta W ciazy, realizowanej zgodnie ze standardami  gwarantujacymi,
w przypadkach wystepowania powiktan lub sytuacji niepowodzen potozniczych, wczesne
postawienie diagnozy iodpowiednie postgpowanie terapeutyczne oraz zapewnienie
wielodziedzinowej  skoordynowanej specjalistycznej opieki nad matkg i noworodkiem,
ze szczegolnym  uwzglednieniem opieki psychologicznej.” Ponadto kobieta ma mie¢
zagwarantowany latwiejszy dostep do $wiadczen zardbwno W trakcie cigzy jaki po porodzie,
zarowno dla niej jak i noworodka. Dostepno$¢ do Swiadczen zagwarantowanych w trakcie

cigzy, rowniez ma ulec poprawie dzigki mozliwosci prowadzenia cigzy przez potozna [27].
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I11. Zasady rozliczania §wiadczen z Narodowym Funduszem

Zdrowia

3.1. Rozliczanie §wiadczen w klasycznym modelu opieki

W klasycznym modelu opieki $wiadczenia rozliczane sa po wykonaniu procedur

odpowiednich dla danego okresu cigzy. Szczegdtowe informacje zawarte sg w tabeli 3.

Tabela 3. Wycena §wiadczen wykonywanych u kobiet w ciazy w klasycznym modelu opieki

Nazwa Swiadczenia

Wartos¢ punktowa

Wartos¢ wyrazona w zl oraz

przedporodowej

punktowa w przypadku
prowadzenia ciazy przez
polozna
Swiadczenie wykonywane 229 215 zt
u kobiet w ciazy w okresie do 10 tyg.
Swiadczenie wykonywane 152 140 zt
u kobiet w cigzy w okresie od 11
do 14 tyg.
Swiadczenie wykonywane 152 140 zt
u kobiet w cigzy w okresie od 15
do 20 tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet 181 168 zt
w cigzy W okresie od 21. do 26 tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet 152 140 zt
w cigzy W okresie od 27. do 32 tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet 152 140 zt
w cigzy W okresie od 33. do 37 tyg.
$wiadczenie wykonywane U kobiet 152 140 zt
w cigzy W okresie od 38. do 39 tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet 152 140 zt
w cigzy W okresie po 40 tyg.
Podanie immunoglobuliny anty-RhD 1 1 pkt
pacjentce RhD-ujemnej w 28-30 tyg.
ciazy
Swiadczenie kontrolne koncowe 6 6 pkt
Porod 1893 1893 pkt
Opieka nad noworodkiem 1082 1082 pkt
Wizyta u poloznej w edukacji 31zt 31z
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Wizyta patronazowa 29 7t 29 7k

SUMA 4304 pkt i 60 zt 1283 z1 i 2982 pkt

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z Katalog nr 1 zarzqdzenia Nr 160/2021/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 wrzesnia 2021 r. W sprawie warunkéw zawarcia i realizacji
uméw 0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej W zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.

Swiadczenia te  wykonywane sa zgodnie  z postanowieniami  okre$lonymi
W rozporzadzeniu 0 opiece okotoporodowej. Rozliczenie $wiadczenia mozliwe jest
po wykazaniu w raporcie statystycznym $wiadczen profilaktycznych, badan diagnostycznych
i konsultacji medycznych. Swiadczenie nie moze by¢ rozliczane w przypadku realizacji
umowy, ktorej przedmiotem jest Koordynowana opieka nad kobieta w cigzy [28,29]. Ponadto
istnieje rowniez mozliwo$¢ rozliczenia $wiadczen z wykorzystaniem charakterystyki grup

ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych.

3.2. Rozliczanie swiadczen w programie Koordynowanej Opieki nad
Kobieta w Ciazy

Szpital realizujacy Program rozliczany jest ryczaltem. Wysoko$¢ ryczaltu jest zalezna
od tygodnia cigzy W ktorym cigzarna przystapita do Programu. w sytuacji pojawienia si¢
powiktan w trakcie cigzy istnieje mozliwos¢ zwigkszenia ryczaltu. Wycena ta obejmuje opieke
nad kobietg W cigzy, pordd oraz opieke nad noworodkiem do 6 tygodni od urodzenia.
W niniejszej pracy skupiono si¢ wytacznie na prowadzeniu ciazy fizjologicznej oraz porodzie
bez powiktan. Dlatego w wykazie §wiadczen znajduja si¢ jedynie $wiadczenia z i poziomu
referencyjnego (KOC 1), poniewaz poziomy II i Il w opiece koordynowanej obejmujg cigze

niefizjologiczne oraz powiktane porody [30]. Szczegétowa wycena zawarta jest w tabeli 4.

Tabela 4. Wycena §wiadczen KOC

Nazwa $wiadczenia Warto$é punktowa | Warto$é punktowa
w przypadku  prowadzenia | w przypadku  prowadzenia
ciazy przez lekarza ciazy przez polozna

Ryczatt KOCi -od i trymestru 6086 6086

cigzy

Ryczatt KOCi - od 15 5590 -

tygodnia cigzy

Ryczaltt KOC i - od 33 tygodnia 5142 -

cigzy

Wizyta patronazowa potozne;j 27 -
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z Zalgcznik 2 do Zarzqdzenia Nr 129/2021/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 09 lipca 2021 r. zmieniajqce zarzqdzenie W sprawie okreslenia
warunkoéw zawierania 1 realizacji umow 0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej W rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna

Placowka ma mozliwo§¢ zwigkszenia ryczattu, gdy osiggnie odpowiednie parametry
jakos$ciowe, sg nimi:

— odsetek porodéw rozliczanych jako fizjologiczne powyzej 75% - wzrost wyceny 0 2%,

— minimum 60% kobiet objetych KOC od 21 tygodnia cigzy — powoduje wzrost
finansowania o0 4%,

— odsetek cie¢ cesarskich ponizej 25% dla szpitali na i i Il poziomie referencyjnosci i 40%
dla szpitali na III poziomie referencyjnosci cie¢ cesarskich —wzrost finansowania o 2%,

— 100% pacjentek u ktorych zrealizowano peten plan opieki - wzrost finansowania o 2%,

— odsetek porodéw odbytych drogami natury, w trakcie ktorych wykonano znieczulenie
zewnatrzoponowe ciagle, 10% lub wigcej — wzrost finansowania o 2%,

— liczba noworodkéw urodzonych w ztym stanie ogdélnym (ponizej 4 pkt. Apgar)
nieprzekraczajaca 1% — wzrost finansowania o 1%,

— przeprowadzenie ankiety satysfakcji wsrdd pacjentek objetych opiekg koordynowana,
i uzyskanie co najmniej 60% zwrotnych odpowiedzi — wzrost 0 1%.

Swiadczeniodawca wyréznit réwniez nastepujace parametry:

— odsetek kobiet objetych programem, ktoére urodzity w podmiocie koordynujacym
powyzej 80%,

— $redni czas hospitalizacji poporodowej 3 dni lub ponizej u co najmniej 90% pacjentek,

— liczba porodéw odebranych przez polozne W cigzach przez nie prowadzonych.

Niestety nie maja one obecnie wptywu na wzrost wyceny [27,30,31,32].

Po uptywie 3 miesi¢gcy od daty rozpoczgcia realizacji KOC parametry jakoSciowe
sg sprawdzane. Nastepnie sprawozdania muszg by¢ przedstawiane W  okresach
trzymiesigcznych, pod warunkiem, ze w ocenianym okresie odbyto si¢ minimum 100 porodéw
[26].

W 2018 roku Program koordynowanej opieki byt realizowany w 25 szpitalach natomiast
w 2019 roku w 29 [33]. Po zrealizowaniu wszystkich parametrow jakosciowych finansowanie
wygladatoby nastepujaco (tabela 5):

Tabela 5. Wycena §wiadczen w ramach KOC po skorygowaniu o parametry jako$ciowe

Nazwa $wiadczenia Warto$¢ punktowa Warto$¢ punktowa
w przypadku prowadzenia w przypadku prowadzenia
ciazy przez lekarza ciazy przez potozna
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Ryczatt KOC i - od i trymestru 6938 6938
cigzy

Ryczatt KOC i - od 15 tygodnia 6261 -
cigzy
Ryczalt KOC i - od 33 tygodnia 5759 -
cigzy

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z Zalgcznik 2 do Zarzqdzenia Nr 129/2021/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 09 lipca 2021 r. zmieniajgce zarzgdzenie W sprawie okreslenia
warunkoéw zawierania 1 realizacji umow 0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej W rodzaju ambulatoryjna

opieka specjalistyczna

W przypadku koniecznosci hospitalizacji matki badz dziecka na oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii lub dziecka naoddziale neonatologicznym rozliczenia nastepuje

w oparciu 0 odrgbng wycene swiadczen.
W ramach pilotazu programu, ktory rozpoczat si¢ w 2016 roku w sytuacji, w ktorej szpital

nie zrealizowat parametréw jako$ciowych wycena KOC ulegata skorygowaniu wskaznikiem

0,7. w tabeli 6 przedstawiono wycene po skorygowaniu.

Tabela 6. Wycena §wiadczen w ramach KOC po skorygowaniu

Nazwa Swiadczenia Wartos¢ punktowa | Wartos$¢ punktowa
w przypadku  prowadzenia | w przypadku  prowadzenia
ciazy przez lekarza ciazy przez polozna

Ryczatt KOC i - od i trymestru 4260 4260

cigzy

Ryczalt KOC i - od 15 tygodnia 3913 -

cigzy

Ryczatt KOC i - od 33 tygodnia 3599 -

cigzy

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z Zalgcznik 2 do Zarzqdzenia Nr 129/2021/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 09 lipca 2021 r. zmieniajqce zarzqdzenie W sprawie okreslenia
warunkoéw zawierania 1 realizacji umow 0 udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej W rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna.

Po wprowadzeniu programu w 2017 roku zrezygnowano ze stosowania korekty wyceny

W przypadku niespetnienia parametrow jakosciowych.
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V. Cel i metodyka badan

4.1. Cel badan

Celem gléwnym podjetego przedsigwziecia badawczego byla ocena funkcjonowania

Programu Koordynowanej Opieki nad Kobietg w Cigzy (KOC) oraz jego skutkow w aspekcie

bezpieczenstwa pacjentek, ich dzieci oraz stusznosci wprowadzenia rozwigzan systemowych

W zakresie zdrowia publicznego. Cel ten zostat zrealizowany poprzez poréwnanie dwoch

modeli opieki tj. KOC i klasycznego modelu opieki nad kobietami cigzarnymi w Polsce.

Cele szczegotowe:

ocena zakresu wdrozenia Programu Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Ciazy
w polskich szpitalach,

ocena czgstosci prowadzenia cigzy przez polozne w Polsce wramach KOC
i w tradycyjnym modelu,

poznanie opinii kobiet ci¢zarnych, ktoére korzystaty zProgramu o KOC
0 $wiadczeniach realizowanych przez potozne i lekarzy,

poznanie opinii kobiet cigzarnych, ktore korzystaly z klasycznego modelu
0 $wiadczeniach realizowanych przez potozne i lekarzy,

poznanie opinii kobiet cigzarnych obu badanych grup 0 rozwigzaniach organizacyjnych
I poczuciu bezpieczenstwa,

poznanie opinii poloznych ilekarzy natemat rozwigzan organizacyjnych

i bezpieczenstwie swiadczeniobiorcoéw w Programie KOC.

4.2. Problem badaweczy i hipotezy

Glowny problem badawczy:

Czy wprowadzenie Programu KOC wptyngto nazmiane roli potoznej, zwigkszenie

poziomu wiedzy, poczucia bezpieczenstwa i zadowolenia kobiet w cigzy, oraz shusznosc

rozwigzan systemowych w Polsce?

Hipotezy badawcze:

1.

Po wprowadzeniu Programu Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Ciazy w roku 2016,
liczba prowadzonych przez potozne cigz ulegta zwigkszeniu,
Srodki gwarantowane przez NFZ narealizacje $wiadczen potoznych nie sa przez

ci¢zarne W petni wykorzystywane,
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3. Wisrdd pacjentek panuje przekonanie, ze lekarz posiada wigksza wiedzg 1 kompetencje
do prowadzenia cigzy niz potozne,

4. Kobiety nie posiadajg pelnej wiedzy w zakresie aktualnych rozwigzan systemowych,
roli potoznej i lekarza w zakresie $wiadczen udzielanych w trakcie cigzy,

5. Kobiety, ktore korzystaty z Programu 0 KOC wyzej oceniajg otrzymywane $wiadczenia
w ramach opieki okotoporodowej niz pacjentki, ktore korzystaty z klasycznego modelu
opieki.

6. Bezpieczenstwo swiadczeniobiorcow W ramach Programu Koordynowanej Opieki nad
Kobieta w Cigzy jest wyzej oceniane przez pacjentki, potozne i lekarzy, niz

w klasycznym modelu opieki.

4.3. Metody, techniki i narzedzia badawcze

Badanie zostalo przeprowadzone zapomoca sondazu diagnostycznego, technikg
ankietowa. w badaniu zastosowano cztery narzedzia badawcze, w tym jedno opracowane przez
NFZ itrzy autorskie (szczegdlowy zakres pytan inarzedzia znajduja sie z zalacznikach
dysertacji). Autorskie narzgdzia badawcze zostaly przygotowane na podstawie kwestionariusza
ankiety NFZ oraz zaloZzonych celow badawczych. Etapy postgpowania badawczego zostaty
opisane ponizej (4.4.). W celu pozyskania opinii od kobiet korzystajacych z klasycznego
modelu opieki, na stronach ogdlnopolskich, tematycznie zwigzanych z cigza, umieszczono link
do badania z prosba o wypelnienie. Do wszystkich szpitali w Polsce realizujagcych Program
KOC wystano linki do ankiet skierowanych do lekarzy i poloznych. Kazdy, kto przystapit
do badania, wraz z ankieta, uzyskat elektroniczng informacje o jego celowosci i zapewnieniu
o anonimowosci. Przystapienie do badania bylo forma wyrazenia Swiadomej zgody na udziat
w nim. Badanie bylo anonimowe. na jego realizacje uzyskano pozytywna opinie Komisji
Bioetycznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (nr NKBBN/530/2019-2020). Dane
zostaly objete analiza statystyczng w kierunku korelacji w celu otrzymania obiektywnego
pogladu na omawiane zagadnienia; tj. czy istnieja zalezno$ci potwierdzajace shusznosé
realizacji 1 kontynuacji KOC w Polsce.

Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 28 oraz
programu statystycznego STATA 13. Zmienne typu jako$ciowego zostaly przedstawione
za pomocg liczno$ci oraz warto$ci procentowych. w celu wykrycia zalezno$ci pomiedzy
cechami jako$ciowymi wykonano test chi-kwadrat. Jako poziom btedu statystycznego przyjeto
5%. Prog istotnosci statystycznej zdefiniowano na p<0,05. Wyniki badan przedstawiono

w tabelach oraz na wykresach.
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4.4. Material i organizacja badan

Badanie zostato przeprowadzone w latach 2019-2021 na grupie 4939 os6b, w tym: 3216
kobiet korzystajagcych z Programu KOC, 1642 kobiet, ktore zostaly objete klasycznym
modelem opieki, oraz 81 lekarzy i potoznych (jako $wiadczeniodawcow w programie KOC,
a wezesniej w klasycznym modelu).
Badanie zostalo podzielone na kilka etapow:
Etap i — badanie kobiet objetych KOC
W pierwszym etapie badania, uzyskano zgode¢ z NFZ, na wykorzystanie danych z Centrali
NFZ, dotyczacych liczby i rodzaju $wiadczen udzielanych przez placowki medyczne, lekarzy
i potozne w zakresie opieki okotoporodowej w latach 2017-2020, w tym KOC. W pierwszej
polowie 2020 roku wystano pisma, do wszystkich (27) szpitali realizujacych Program
Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Cigzy w Polsce, z prosba o udostepnienie wypelnianych
przez pacjentki kwestionariuszy ankiet NFZ do analizy. Zgod¢ na udostepnienie wypetnionych
kwestionariuszy uzyskano z 8 szpitali (33%) zlokalizowanych na terenie calej Polski. Zebrano
dane bezposrednio ze szpitali (dane z kwestionariusza NFZ zalata 2017-2019), poprzez
samodzielne przepisywanie wypetnionych ankiet do programu MS Excel 2016. Narzedzie
badawcze sktadalo si¢ z 3 czeS$ci oznaczonych symbolami A, S 1 P. Pierwsza (A) dotyczyla
opieki ambulatoryjnej 1 sktadato si¢ na nig 8 pytan jednokrotnego wyboru. Druga (S) skupiata
si¢ na opiece w szpitalu, zawartych w niej byto 13 pytan jednokrotnego wyboru, trzecia czg§¢
(P) oceniata opieke w trakcie pologu, zawierata 4 pytania jednokrotnego wyboru.
Kryterium wigczenia byto prowadzenie aktualnej cigzy w ramach KOC. Po weryfikacji danych,
do analizy wtaczono materiat od 3216 kobiet.
Etap Il — badanie kobiet objetych tradycyjnym modelem
W kolejnym kroku stworzono autorskie narzedzie badawcze przygotowane na podstawie
kwestionariusza ankiety Narodowego Funduszu Zdrowia. Skladalo si¢ z 35 pytan
jednokrotnego 1 wielokrotnego wyboru, oraz jednego pytania otwartego Nastepnie ankiete
udostgpniono on-line na stronach zwigzanych tematycznie z opieka okotoporodowa. Badanie
przeprowadzono w 2020 roku. Jako kryterium wigczenia do badania przyjeto poréd do 6
miesiecy od chwili przeprowadzenia badania. W przypadku, kiedy kobieta byta w cigzy wiecej
niz raz, zostata poinformowana, aby bra¢ pod uwage tylko ostatnig cigze. Jako kryterium
wylgczenia z badania przyjeto pordd diuzej niz 6 miesigcy temu oraz prowadzenie cigzy
w ramach KOC. Po weryfikacji danych, do analizy wiaczono material od 1642 kobiet.
Etap III — badanie poloinych i lekarzy
Trzecim krokiem bylo przygotowanie narzgdzi badawczych i pozyskanie opinii potoznych oraz
lekarzy natemat funkcjonowania Programu KOC. Badanie przeprowadzono w pierwszej

polowie 2021 roku przy wykorzystaniu metody CAWIL Link do ankiety zostal wystany
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do wszystkich szpitali w Polsce realizujacych KOC. Zwrotnos$¢ jednak nie byta wysoka. Przy
jej pomocy pozyskano opini¢ 45 potoznych oraz 36 lekarzy. Narzgdzie badawcze dla potoznych
sktadato si¢ z 19 pytan jednokrotnego oraz wielokrotnego wyboru i jednego pytania otwartego,
poprzedzonych pytaniami metryczkowymi. Natomiast dla lekarzy z 11 pytan jednokrotnego
oraz wielokrotnego wyboru oraz dwoch pytan otwartych.

Etap 1V — opracowanie oraz dobor metod statystycznych w celu analizy zebranych danych
W ostatnim etapie badan zgromadzony materiat poddany zostat ilo§ciowej oraz jakosciowe;j
analizie statystycznej przy wykorzystaniu MS Excel 2016 oraz programu statystycznego
STATA 13. Zmienne typu jakoSciowego zostaly przedstawione za pomoca licznosci oraz
warto$ci procentowych. W celu wykrycia zalezno$ci pomiedzy cechami jako$ciowymi
wykonano test chi-kwadrat. Celem weryfikacji hipotez badawczych uzyto pakietu IBM SPSS
Statistics 28. Zajego pomoca wyliczono testy niezaleznosci chi-kwadrat w celu oceny
zaleznosci pomiedzy zmiennymi jakoSciowymi (skategoryzowanymi). Jako miary relacji
w tabelach 2 x 2 uzyto wspolczynnika Fi (¢), zas dla tabel wickszych (m x n, gdzie m i/lub
n > 2: zalezno$ci pomiedzy dwiema zmiennymi nominalnymi, sposrod ktorych co najmniej
jedna przyjmuje wigcej niz dwie warto$ci) zastosowano wspotczynnik V Cramera (V). Miary
te przyjmujg wartosci w zakresie od 0 do 1, gdzie 0 oznacza brak relacji a 1 catkowitg zaleznos¢
miedzy zmiennymi. Za poziom istotnosci przyjeto a = 0,05. Wyniki badan przedstawiono

w tabelach, wykresach oraz w formie opisowej.

4.5. Ograniczenia badania

Przedstawione w pracy badania oparte byty przede wszystkim na dwoch bazach danych
charakteryzujacych rdézne perspektywy prowadzenia cigzy w Polsce. Pierwsza znich
pochodzita z danych pozyskanych od pacjentek realizujacych Program KOC w ramach NFZ,
druga za$ od pacjentek korzystajacych z klasycznego modelu opieki. Ze wzgledu na brak
wplywu na pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety opracowanego przez NFZ, nie bylo
mozliwosci petnego porownania wszystkich danych, szczegélnie pozwalajacych na analize
charakterystyki kobiet ci¢zarnych, poniewaz ankieta NFZ nie zawierala takich pytan. Majac
jednak na uwadze duze liczby badanych osob i dane pozyskiwane z raportow GUS (opisane
w czesci teoretycznej dysertacji) o profilu kobiet rodzacych, mozna zatozy¢, iz obie grupy
badanych kobiet ciezarnych w Polsce byty jednorodne. Pomimo powyzszego, cato$¢ zebranych
danych oraz dokonane analizy z przeprowadzonych badan, uznano za na tyle warto$ciowe,

ze staty si¢ one podstawa do dalszych rozwazan 1 wnioskow.
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V. Wyniki badan

5.1. Dane pozyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia

Jak wynika z danych opublikowanych przez Gléwny Urzad Statystyczny liczba urodzen
w 2017 roku wynosita w Polsce ok 400 tys., a w 2019 roku urodzito si¢ juz ok. 30 tys. dzieci
mniej. Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 7 [34,35,36].

Tabela 7. Liczba urodzen w poszczegolnych latach
Rok 2017 2018 2019
Liczba urodzen 403 083 389 455 376 192

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z GUS

Réwniez zdanych udostepnionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia wynika,
ze zarowno liczba udzielanych swiadczen jak i liczba 0s6b ktorym te §wiadczenia sg udzielane
zroku narok maleje. w2020 roku liczba udzielonych $wiadczen z zakresu NO1 Porod
naturalny wynosita ok 140 tys., a wigc byta 22% mniejsza niz 2017 roku. Rowniez liczba cigé
cesarskich zmalata 0 19%. Jednak stosunek cig¢ cesarskich do sumy porodéow naturalnych
1 porodow przy pomocy cigcia cesarskiego, kazdego roku jest taki sam i wynosi ok 38%.
Szczegotowe dane umieszczono w tabeli 8 oraz 9.

Tabela 8. Liczba udzielonych §wiadczen w latach 2017-2020

Liczba §wiadczen
2017 2018 2019 2020
Nazwa produktu N % N % N % N %
kontraktowego
NO1 POROD naturalny 181675 | 63 | 166341 | 62 | 156873 | 63 | 142625 | 62

NO1 POROD cesarskie 108448 | 37 | 102387 | 38 | 95059 | 38 87 985 38

cigcie

SUMA PORODOW 290 123 268 728 251932 230610
N20 Noworodek 212 503 196 767 177 082 157 539
wymagajacy normalne;

opieki

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Tabela 9. Liczba oséb ktéorym udzielone zostaly Swiadczenia w latach 2017-2020

Liczba osob

2017 2018 | 2019 | 2020

Nazwa produktu N % | N % N % N %
kontraktowego

NOI POROD naturalny | 181630 | 63 166 300 62 | 156847 | 62 | 142599 | 62

NO1 POROD cesarskie 108 441 37 102 381 38 95 049 38 87980 38
ciecie

SUMA PORODOW 290 071 268 681 251 896 230 579
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N20 Noworodek 211 482 195917 176 434 156 950
wymagajacy normalnej
opieki

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

5.1.1 Prowadzenie cigzy przez polozne

Cigze prowadzone przez potozne w Polsce to wcigz rzadko$¢. Jak przedstawiono w tabeli 10
w 2017 roku, potozne do 10 tyg. cigzy prowadzity 459 cigz pacjentek, co nie jest nawet 1%
wszystkich cigzarnych w tym okresie. Nastepnie z kazdym tygodniem cigzy liczba pacjentek
bedacych pod opieka potoznych malata, dochodzac do 168 w 38-39 tygodniu cigzy. Pierwszy
wyrazny spadek obserwujemy po wizycie u potoznej pomiedzy 15 a 20 tygodniem cigzy.
Podobnie maleje liczba §wiadczen udzielanych przez potozne (tabela 11).

Tabela 10. Liczba os6b ktorych ciaze prowadzila polozna w latach 2017-2020
Liczba 0s6b w poszczegdlnych latach

Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu cigzy 453 591 640 491
fizjologicznej, w okresie do 10. tyg. cigzy
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu ciazy 437 546 611 422
fizjologicznej w okresie od 11. do 14. tyg.
cigzy
Wizyta potoznej poz w prowadzeniu cigzy 440 550 609 429
fizjologicznej w okresie od 15. do 20. tyg.
ciazy
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu cigzy 369 556 570 402
fizjologicznej w okresie od 21. do 26. tyg.
ciazy
Wizyta potoznej poz w prowadzeniu cigzy 295 544 506 400
fizjologicznej w okresie od 27. do 32. tyg.
ciazy
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu ciazy 234 478 479 353
fizjologicznej w okresie od 33. do 37. tyg.
cigzy
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu ciazy 168 384 363 293
fizjologicznej w okresie od 38. do 39. tyg.
cigzy
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu cigzy 93 218 182 162
fizjologicznej w okresie po 40. tyg. cigzy

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Tabela 11. Liczba §wiadczen udzielonych przez polozne w latach 2017-2020

Liczba §wiadczen udzielonych przez poloZzne w poszczegélnych latach
Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu cigzy 459 593 644 492
fizjologicznej, w okresie do 10. tyg. cigzy
Wizyta poloznej poz w prowadzeniu cigzy 441 547 612 424
fizjologicznej w okresie od 11. do 14. tyg.
cigzy
Wizyta potoznej poz w prowadzeniu cigzy 441 550 612 431
fizjologicznej w okresie od 15. do 20. tyg.
cigzy
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Wizyta potoznej poz w prowadzeniu cigzy 371 556 572
fizjologicznej w okresie od 21. do 26. tyg.

ciazy

402

Wizyta potoznej poz w prowadzeniu cigzy 296 544 507
fizjologicznej w okresie od 27. do 32. tyg.

cigzy

400

Wizyta poloznej poz w prowadzeniu ciazy 234 478 481
fizjologicznej w okresie od 33. do 37. tyg.

cigzy

354

Wizyta poloznej poz w prowadzeniu ciazy 169 386 363
fizjologicznej w okresie od 38. do 39. tyg.

cigzy

293

Wizyta potoznej poz w prowadzeniu cigzy 93 219 219
fizjologicznej w okresie po 40. tyg. ciazy

162

Razem 1944 3873 4010

2958

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Jak przedstawiono na wykresie 1 najwicksza liczba kobiet, u ktérych cigza prowadzona

byla przez potozng zanotowana zostata w roku 2019 (640 kobiet w poczatkowym okresie

cigzy). co istotne liczba ta od 2017 roku stopniowo wzrastala osiagajac swoj szczyt witasnie

w roku 2019 by 2020 gwaltownie spas¢ (491 kobiet na poczatku cigzy) prawie do poziomu

2017 roku (453 pacjentki).
Wykres 1. Liczba os6b ktérych ciaze prowadzila polozna w latach 2017-2020

Liczba oséb w poszczegdlnych latach

700
600
500
.; —— 4\
400
300
200
100
0
do 10.tyg. od11l.do14. od15.do20. od21.do26. od27.do32. od33.do37.
cigzy tyg. cigzy tyg. cigzy tyg. cigzy tyg. ciazy tyg. cigzy
—=@==2017 2018 2019 2020

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ
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5.1.2 Prowadzenie ciazy przez lekarzy

Liczba $wiadczen udzielanych przez lekarzy, zroku narok maleje co niewatpliwie
zwigzane jest z malejaca corocznie liczbg urodzin. Jak przedstawiono w tabeli 12 w 2017
lekarze udzielili ponad 280 tys. §wiadczen, w 2020 roku bylo ich niecate 219 tys.
Tabela 12. Liczba §wiadczen udzielonych przez lekarzy w latach 2017-2020

Liczba $wiadczen udzielonych przez lekarzy w poszczegolnych latach
Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Swiadczenie wykonywane u kobiet w cigzy 45 561 43072 42 147 37023
w okresie do 10. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 37 515 34 397 33569 28 640
w okresie od 11. do 14. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 43 008 38 264 37 352 32 404
w okresie od 15. do 20. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 43011 38 509 37 049 32 887
w okresie od 21. do 26. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 41 303 37 166 35738 31624
w okresie od 27. do 32. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 37 827 33729 32 557 29 144
w okresie od 33. do 37. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 25011 23 382 22 608 20170
w okresie od 38. do 39. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 8 035 7 666 7617 6 700
w okresie po 40. tyg.
Razem 281 271 256 185 248 637 218 592

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Analogicznie, co przedstawiono w tabeli 13, co roku maleje liczba 0s6b objetych opieka
okotoporodowa. w 2017 roku do 10 tyg. cigzy prawie 45 tys. kobiet bylo objetych opieka
lekarska, 2020 roku liczba ta spadta do niecatych 37 tys.

Tabela 13. Liczba os6b ktérych cigze prowadzil lekarz w latach 2017-2020

Liczba 0s6b w poszczegdlnych latach
Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 44 970 42 605 41 736 36 653
w okresie do 10. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 37 250 34 261 33411 28 476
w okresie od 11. do 14. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w cigzy 42 415 37972 37079 32108
w okresie od 15. do 20. tyg.
Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 42 488 38 205 36 784 32 605
w okresie od 21. do 26. tyg.
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Swiadczenie wykonywane u kobiet w cigzy 40778 36 857 35434 31274
w okresie od 27. do 32. tyg.

Swiadczenie wykonywane u kobiet w cigzy 37 306 33432 32 344 28 854
w okresie od 33. do 37. tyg.

Swiadczenie wykonywane u kobiet w cigzy 24 844 23 252 22 509 20 077
w okresie od 38. do 39. tyg.

Swiadczenie wykonywane u kobiet w ciazy 7990 7 650 7591 6 687
w okresie po 40. tyg.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Jak obrazuje wykres 2 corocznie liczba pacjentek objetych opieka okotoporodowa po 10
tyg. spada srednio 0 20% by na wizycie po 15 tyg. cigzy wzrosna¢ o 10% i utrzymywacé si¢
na podobnym poziomie do 32 tyg. cigzy. Nastepnie po 33 tyg. cigzy liczba pacjentek
systematycznie spada.

Wykres 2. Liczba os6b u ktérych ciaze prowadzil lekarz w latach 2017-2020

Liczba oséb w poszczegdlnych latach

50 000
45 000
40000 .~.~"“-.._.____--“"‘ e
35000
30000
25000
20000
15 000

10 000
5000

do10.tyg. od11l.do14. od15.do20. od21.do26. od27.do32. od33.do37. od38.do39. po 40. tyg.
cigzy tyg. cigzy tyg. cigzy tyg. cigzy tyg. cigzy tyg. ciazy tyg. ciazy cigzy

—@=2017 2018 2019 2020

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Swiadczenia poloznych w Polsce gtownie odbywaja si¢ przy okazji wizyt pacjentek
u lekarza oraz wizyt patronazowych. W 2017 roku potozne odbyly ponad 436 tys. wizyt
edukacyjnych pomigdzy 21 a 31 tyg. cigzy (tabela 14), co jak przedstawiono w tabeli 15 rowna
sie srednio 5 wizytom przypadajacym na 1 pacjentke oraz prawie 773 tys. §wiadczen po 32 tyg.
cigzy, czyli 6 wizyt przypadajacych na 1 pacjentke. W 2020 roku natomiast liczba ta spadia
do 388 tys. udzielonych $§wiadczen pomiedzy 21 a3l tyg. cigzy - $rednio 4 wizyt
przypadajacych na 1 pacjentke oraz ok 730 tys. Swiadczen pomiedzy 21 a 31 tyg. ciazy —
$rednio 6 wizyt przypadajacych na 1 pacjentke. Wizyty patronazowe natomiast corocznie

realizowane sg na tym samym poziomie i jedna pacjentka odbywa $rednio 4 wizyty (tabela 15).
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Tabela 14. Liczba §wiadczen udzielanych przez potozne w latach 2017-2020

Liczba §wiadczen udzielonych przez polozne w poszczegélnych latach

Nazwa produktu kontraktowego

2017

2018

2019

2020

Wizyta w edukacji przedporodowe;j u kobiety
w okresie od 21 do 31 tygodnia cigzy

436 120

438 238

487 567

388 065

Wizyta w edukacji przedporodowej u kobiety
w okresie od 32 tygodnia ciazy do terminu
rozwigzania

772764

784 991

858 364

729 598

Wizyta w edukacji przedporodowej u kobiety
w okresie od 21 do 31 tygodnia cigzy — wada
letalna ptodu

23

14

Wizyta patronazowa poloznej poz po
porodzie

1631 169

1603 837

1576 084

1349 944

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Tabela 15. Liczba os6b objetych opieka okoloporodowa potoznej w latach 2017-2020

Liczba os6b w poszczegoélnych latach

Nazwa produktu kontraktowego

2017

2018

2019

2020

Wizyta w edukacji przedporodowej u kobiety
w okresie od 21 do 31 tygodnia cigzy

93 386

92 961

107 838

88 158

Srednia liczba wizyt przypadajaca na 1
pacjentke (Wizyta w edukacji
przedporodowej u kobiety w okresie od 21
do 31 tygodnia cigzy)

5

5

4

Wizyta w edukacji przedporodowej u kobiety
w okresie od 32 tygodnia cigzy do terminu
rozwigzania

117 477

117 719

132 640

112 648

Srednia liczba wizyt przypadajaca na 1
pacjentke (Wizyta w edukacji
przedporodowej u kobiety w okresie od 32
tygodnia cigzy do terminu rozwigzania)

Wizyta w edukacji przedporodowej u kobiety
w okresie od 21 do 31 tygodnia cigzy — wada
letalna ptodu

Srednia liczba wizyt przypadajaca na 1
pacjentke (Wizyta w edukacji
przedporodowej u kobiety w okresie od 21
do 31 tygodnia cigzy — wada letalna ptodu)

Wizyta patronazowa potoznej poz po
porodzie

462 923

454 738

449 163

417 452

Srednia liczba wizyt przypadajaca na 1
pacjentke (Wizyta patronazowa potoznej
poz po porodzie)

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

5.1.3. Prowadzenie cigzy W ramach Programu Koordynowanej Opieki nad Kobieta

w Ciazy

Liczba cigz prowadzonych przez potozng wzrosta z 7 w 2017 roku do 20 w roku 2020

co przedstawiono w tabeli 16 oraz 17.
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Tabela 16. Liczba §wiadczen udzielonych przez potozne w ramach KOC w latach 2017-2020

Liczba §wiadczen udzielonych przez polozne w poszczegélnych latach

Nazwa produktu kontraktowego

2017

2018

2019

2020

Ryczalt KOC I, w przypadku prowadzenia
cigzy przez potozng

7

1

0

20

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Tabela 17. Liczba osob objetych opieka przez polozne w ramach KOC w latach 2017-2020

Liczba os6b w poszczegélnych latach

Nazwa produktu kontraktowego

2017

2018

2019

2020

Ryczatt KOC I, w przypadku prowadzenia
ciazy przez polozna

7

1

0

20

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Liczba $wiadczen udzielanych przez lekarzy w ramach KOC co roku wzrasta, z 2007
swiadczen w 2017 roku do ponad 14 tys. w roku 2020 co przedstawiono w tabeli 18 oraz 19.

Tabela 18. Liczba $§wiadczen udzielonych przez lekarzy w ramach KOC w latach 2017-2020

Liczba §wiadczen udzielonych przez lekarzy w poszczegélnych latach
Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Ryczalt KOCi - od i trymestru ciazy 167 794 931 1019
Ryczatlt KOC i - od 15 tygodnia cigzy 71 348 448 739
Ryczalt KOC i - od 33 tygodnia cigzy 1769 6 247 8120 12 496
Razem 2 007 7 389 9 499 14 254
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ
Tabela 19. Liczba os6b objetych opieka lekarska w ramach KOC w latach 2017-2020
Liczba oséb w poszczegélnych latach
Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Ryczatt KOCi - odi trymestru cigzy 167 794 931 1019
Ryczatt KOCi - od 15 tygodnia cigzy 71 348 448 739
Ryczalt KOC i - od 33 tygodnia cigzy 1769 6 247 8120 12 496
Razem 2007 7 389 9 499 14 254

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

Rowniez liczba $wiadczen udzielanych przez potozne w ramach wizyt patronazowych
w KOC co roku wzrasta. w 2017 roku potozne odbyty 457 wizyt patronazowych (tabela 20)
co rowna si¢ 3 wizytom patronazowym przypadajagcym na 1 pacjentke (tabela 21). w 2020 roku
potozne zakontraktowatly 3 473 wizyty, co rdwna si¢ 4 wizytom patronazowym przypadajacym
na 1 pacjentke.

Tabela 20. Liczba $§wiadczen udzielonych przez polozne w ramach wizyt patronazowych w KOC
w latach 2017-2020

Liczba $wiadczen udzielonych przez polozne w poszczegélnych latach
Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Wizyta patronazowa potoznej (KOC I) 457 2112 3007 3473
Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ
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Tabela 21. Liczba osob ktére skorzystaly z wizyt patronazowych w KOC w latach 2017-2020

Liczba os6b w poszczegolnych latach
Nazwa produktu kontraktowego 2017 2018 2019 2020
Wizyta patronazowa potoznej (KOC I) 130 543 781 930
Liczba wizyt przypadajaca na 1 3 4 4 4
pacjentke

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych pozyskanych z NFZ

5.2. Wyniki badan pacjentek objetych Programem Koordynowanej Opieki
nad Kobietg w Ciazy

Material badawczy zostal zebrany osobiscie z 8 szpitali realizujacych KOC na terenie catej
Polski. Lacznie analizie poddano 3216 kwestionariuszy. W sytuacji, gdy na dane pytanie nie
odpowiedziaty wszystkie badane osoby, obliczenia wykonywano w oparciu o rzeczywista

liczbe 0sob.

5.2.1. Ocena opieki ambulatoryjnej

Jak wynika z przeprowadzonej podstawowej analizy danych wigkszo$¢ kobiet (92%) miata
mozliwos¢ wyboru osoby, ktora bedzie prowadzi€ jej cigze: lekarza lub potozng. Szczegdtowe
przedstawienie wynikoéw zawiera tabela 22.

Tabela 22. Mozliwo$¢ wyboru osoby prowadzacej ciaze (polozna lub lekarz)

Al: Czy miala Pani mozliwo$¢ wyboru osoby prowadzacej ciaze (potozna lub lekarz)?
Tak 2962 92%

Nie 250 8%

Razem 3212 100%

Wigkszos¢ kobiet (85%) na pierwsze] wizycie u osoby, ktora prowadzila jej cigze ustalita
plan opieki nad nig i dzieckiem (tabela 23).
Tabela 23. Plan opieki nad matka i dzieckiem

A2: Czy przy pierwszej wizycie osoba prowadzgca ciaze uzgodnila z Panig plan opieki nad Pania

i dzieckiem?

Tak 2719 85%
Nie 493 15%
Razem 3212 100%

W trakcie wizyt w poradni 89% ankietowanych miata mozliwo$¢ wykonaé zlecone

badania diagnostyczne (tabela 24).
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Tabela 24. Mozliwo$¢ wykonania badan diagnostycznych w opiece ambulatoryjnej

A3: Czy w opiece ambulatoryjnej (w poradni) mogla Pani wykona¢ zlecone badania diagnostyczne?

Tak 2821 89%
Nie 368 11%
Razem 3189 100%

Jak wynika z przeprowadzonego badania 86% kobiet uzyskata w opiece ambulatoryjnej
informacje na temat praktycznego oraz teoretycznego przygotowania do porodu (tabela 25).
Tyle samo kobiet otrzymalo réwniez informacje natemat pielggnacji noworodka oraz

karmienia piersig (tabela 26).

Tabela 25. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do porodu

A4: Czy uzyskala Pani w opiece ambulatoryjnej (u poloznej lub w poradni) informacje na temat
praktycznego i teoretycznego przygotowania do porodu?

Tak 2764 86%
Nie 445 14%
Razem 3209 100%

Tabela 26. Informacje na temat pielegnacji noworodka i karmienia piersia

AS: Czy uzyskala Pani w opiece ambulatoryjnej (u poloznej lub w poradni) informacje na temat
pielegnacji noworodka i karmienia piersia?

Tak 2767 86%
Nie 443 14%
Razem 3210 100%

Jak wynika z otrzymanych danych tylko 72% badanych miala mozliwos¢ kontaktowania

si¢ w sytuacjach naglych zosobg kompetentng. Jednak na porade lekarska w naglych

sytuacjach mogto liczy¢ juz 78% kobiet. Szczegdétowe dane zawarto w tabeli 27 oraz 28.

Tabela 27. Mozliwo$¢ kontaktu, w naglych sytuacjach w ciggu 24 godzin z osoba kompetentng

A6: Czy miala Pani mozliwo$¢ kontaktu, w naglych sytuacjach w ciagu 24 godzin z osobg
kompetentna?

Tak 2290 72%

Nie 95 3%

Nie dotyczy 817 25%

Razem 3202 100%
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Tabela 28. Mozliwo$¢ konsultacji lekarskich w naglej sytuacji

AT7: Czy w sytuacjach naglych mogla Pani liczy¢ na porade lekarska?

Tak 2509 78%
Nie 39 1%
Nie dotyczy 660 21%
Razem 3208 100%

na pytanie dotyczace poczucia bezpieczenstwa w oferowanej opiece ambulatoryjnej

w trakcie cigzy wigkszo$¢ kobiet odpowiedziata, Ze czuta si¢ bardzo dobrze (71%) oraz dobrze

(24%). Szczegbdtowe dane zawarto w tabeli 29.

Tabela 29. Poczucie bezpieczenstwa w opiece ambulatoryjnej

A8: Czy czula si¢ Pani bezpieczna w oferowanej przez nas opiece ambulatoryjnej?
Bardzo dobrze 2275 71%

Dobrze 771 24%

Raczej dobrze 148 5%

Zle 5 0%

Bardzo Zle 0 0%

Razem 3199 100%

5.2.2 Ocena opieki szpitalnej
Kobiety oceniajg organizacje¢ przyj¢cia na oddzial bardzo dobrze — 74% oraz dobrze — 21%.
Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 30.

Tabela 30. Ocena organizacji przyjecia na oddzial

S1: Jak ocenia Pani organizacj¢ przyjecia na oddzial?

Bardzo dobrze 2394 74%
Dobrze 677 21%
Raczej dobrze 109 4%
Zle 22 1%
Bardzo zle 2 0%
Nie dotyczy 11 0%
Razem 3215 100%

Na pytanie dotyczace przestrzegania zasad prywatnosci w trakcie pobytu w szpitalu 81%

kobiet odpowiedziato, Ze prywatnos$¢ byla zawsze zachowana, natomiast 18% , ze zazwyczaj

tak (tabela 31).




Tabela 31. Zachowanie zasad prywatnosci w trakcie pobytu w szpitalu

S2: Czy w trakcie pobytu opieka nad Pania byla sprawowana z zachowaniem zasad prywatnosci (np.
podczas zbierania wywiadu, badania, udzielania informacji, porodu)?

Tak, zawsze 2626 81%
Zazwyczaj tak 565 18%
Rzadko 23 1%
Nie, nigdy 2 0%
Razem 3216 100%

W kolejnym pytaniu pacjentki zostaty zapytane, czy informacje udzielane przez personel
szpitala, dotyczace zdrowia zaro6wno jej jak 1 dziecka byly udzielane w sposob zrozumiaty. 83%
ankietowanych zawsze otrzymywata zrozumiale informacje, 16% kobiet zazwyczaj tak.
Szczegotowe informacje zawarto w tabeli 32.

Tabela 32. Udzielane informacje na temat stanu zdrowia pacjentki i jej dziecka

S3: Czy podczas pobytu w szpitalu udzielano Pani, w sposéb zrozumialy, informacji o stanie zdrowia
Pani i dziecka?

Tak, zawsze 2675 83%

Zazwyczaj tak 508 16%

Rzadko 28 1%

Nie, nigdy 5 0%

Razem 3216 100%

86% ankietowanych zawsze, 13% zazwyczaj byla informowana o planowanym
postgpowaniu medycznym i przygotowaniu do badan badz porodu (tabela 33).

Tabela 33. Informowana o planowanym postepowaniu medycznym i przygotowaniu do badan
orodu

S4: Czy byla Pani informowana o planowanym postepowaniu medycznym i przygotowaniu do badan
/ porodu?

Tak, zawsze 2782 86%

Zazwyczaj tak 406 13%

Rzadko 23 1%

Nie, nigdy 1 0%

Razem 3212 100%

W kolejnym pytaniu ankietowane zostaly zapytane, czy miaty mozliwos¢ wyboru osoby
prowadzacej pordd, czy to bedzie lekarz, czy potozna. Odpowiedz twierdzaca udzielito 51%

ankietowanych, negatywng natomiast 49% (tabela 34).
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Tabela 34. Mozliwo$¢ wyboru osoby prowadzacej porod (potozna lub lekarz)

S5: Czy miala Pani mozliwo$¢ wyboru osoby prowadzgcej pordod (polozna lub lekarz)?

Tak 1610 51%
Nie 1581 49%
Razem 3191 100%

Pacjentki uwazaja, ze w trakcie pobytu w szpitalu dostepnos¢ lekarza w razie potrzeby byta

bardzo dobra — 71% oraz dobra — 25%. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 35.

Tabela 35. Ocena lekarza: Dostepnos¢ lekarza w razie potrzeby

S6: Ocena lekarza: Dostepnosé lekarza w razie potrzeby

Bardzo dobra 2271 71%
Dobra 815 25%
Raczej dobra 114 4%
Zta 9 0%
Bardzo zta 3 0%
Razem 3212 100%

Staranno$¢ wykonywanych przez potozne zabiegdw badZz opatrunkéw w trakcie pobytu

pacjentki w szpitalu, byta bardzo dobra — 88% odpowiedzi, albo dobra — 11% odpowiedzi

(tabela 36).

Tabela 36. Ocena poloznych: Staranno$¢ wykonywanych zabiegow/opatrunkéw

S7: Ocena poloznych: Staranno$¢ wykonanych zabiegéw/opatrunkow

Bardzo dobra 2819 88%
Dobra 345 11%
Raczej dobra 44 1%
Zta 5 0%
Bardzo zta 0 0%
Razem 3213 100%

87% ankietowanych uwaza, ze dostgpnos$¢ poloznych w razie potrzeby, w trakcie pobytu

w szpitalu byta bardzo dobra, 11% natomiast, ze dobra. Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 37.

Tabela 37. Ocena poloznych: Dostepno$¢ w razie potrzeby

S8: Ocena poloznych: Dostepnosé w razie potrzeby

Bardzo dobra 2793 87%
Dobra 367 12%
Raczej dobra 47 1%
Zta 3 0%
Bardzo zta 4 0%
Razem 3214 100%
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Bardzo dobrze (87%) oraz dobrze (11%) zostal przez ankietowane oceniony sposob

pielegnowania przez potozne, pacjentki miaty poczucie szacunku oraz poszanowania godnosci.

Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 38.

Tabela 38. Ocena poloznych: Pielegnowanie w atmosferze szacunku i poszanowania godnos$ci

S9: Ocena poloznych: Pielegnowanie w atmosferze szacunku i poszanowania godnosci

Bardzo dobra 2785 87%
Dobra 367 11%
Raczej dobra 55 2%
Zta 3 0%
Bardzo zta 4 0%
Razem 3214 100%

W 95% przypadkoéw personel szpitala interesowat si¢ odczuwanym przez pacjentke boélem

tabela 39). Natomiast 85% ankietowanych otrzymala w razie potrzeby skuteczne leczenie
Y y y

przeciwbolowe (tabela 40).

Tabela 39. Zainteresowanie personelu medycznego odczuwanym przez pacjentke bélem

S10: Czy w trakcie pobytu personel zadawal pytania dotyczace natezenia odczuwanego przez Panig
bolu?

Tak 3057 95%

Nie 157 5%

Razem 3214 100%

Tabela 40. Mozliwo$¢ otrzymania skutecznego leczenia przeciwbélowego

S11: Czy, w razie potrzeby, otrzymywala Pani skuteczne leczenie przeciwbdélowe?
Tak 2730 85%

Nie 65 2%

Nie dotyczy 414 13%

Razem 3209 100%

Wigkszos¢  kobiet

(90%) wrazie potrzeby otrzymywata od potoznych pomoc

w czynnosciach pielegnacyjnych przy dziecku. Szczegoétowe dane zawarto w tabeli 41.

Tabela 41. Pomoc ze strony poloznych w czynnos$ciach pielegnacyjnych przy dziecku

S12: Czy, w razie potrzeby polozna pomagala w czynnosciach pielegnacyjnych przy dziecku?
Tak 2892 90%

Nie 42 1%

Nie dotyczy 280 9%

Razem 3214 100%

Co istotne 74% ankietowanych zdecydowanie tak, 18% tak oraz 7% raczej tak, wybratyby

ponownie ten sam szpital jako miejsce swojego porodu. Szczegdétowe dane umieszczono

w tabeli 42.




Tabela 42. Ponowny wybor tego samego szpitala jako miejsce swojego porodu

S13: Czy, gdyby mozna cofna¢ czas, wybralaby Pani ponownie nasz szpital jako miejsce swojego

porodu?

Zdecydowanie tak 2376 74%
Tak 592 18%
Raczej tak 212 7%
Nie 23 1%
Zdecydowanie nie 13 0%
Razem 3216 100%

5.2.3. Ocena opieki w trakcie pologu

Kolejna cz¢s¢ badan dotyczyla opieki potoznych w trakcie potogu. Liczba badanych

znacznie si¢ zmniejszyla, poniewaz wigkszo§¢ badanych nie wypehita tej czesci ankiety.

Obliczenia zostaly oparte o rzeczywiste liczby oséb dla danego pytania. 71% kobiet uwaza,

ze zdecydowanie tak, potozna otaczala ja oraz jej dziecko profesjonalng opieka, 25%

ankietowanych uwaza, ze tak. Szczegolowe dane zawarto w tabeli 43.

Tabela 43. Profesjonalna opieka poloznych

P1: Czy czula Pani, Ze polozna otacza Pani dziecko profesjonalna opieka?

Zdecydowanie tak 800 71%
Tak 281 25%
Raczej tak 40 4%
Nie 3 0%
Zdecydowanie nie 1 0%
Razem 1125 100%

67% ankietowanych uwaza, ze zdecydowanie polozna potrafila rozwia¢ niepokoje
y y p p POKOj

1 watpliwosci swoimi profesjonalnymi radami, 27% kobiet uwaza, ze tak potrafita, 6%,

ze raczej tak (tabela 44).

Tabela 44. Porady ze strony poloznej

P2: Czy polozna potrafila rozwia¢ Pani niepokoje / watpliwoS$ci profesjonalnymi poradami?

Zdecydowanie tak 749 67%
Tak 303 27%
Raczej tak 63 6%
Nie 8 1%
Zdecydowanie nie 1 0%
Razem 1124 100%
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W kolejnym pytaniu kobiety zostaly poproszone o udzielenie odpowiedzi na pytanie
dotyczace zainteresowania ze strony poloznych stanem psychicznym kobiety. Najczgsciej
udzielane odpowiedzi to zdecydowanie tak (50%), tak (32%) oraz raczej tak (13%).
Szczegdtowe dane umieszczono w tabeli 45.

Tabela 45. Zainteresowanie ze strony poloznej stanem psychicznym pacjentki

P3: Czy polozna byla zainteresowana Pani stanem psychicznym w okresie pologu?
Zdecydowanie tak 555 50%

Tak 357 32%

Raczej tak 139 13%

Nie 56 5%
Zdecydowanie nie 3 0%

Razem 1110 100%

Zdecydowanie tak (58%), tak (27%), oraz raczej tak (14%), gdyby mozna bylo cofnaé
czas kobiety wybralyby ponownie tg sama potozng do opieki w trakcie potogu. (tabela 46).

Tabela 46. Ponowny wybor tej samej poloznej

P4: Czy, gdyby mozna cofnaé czas, wybralaby Pani ponownie nasza polozna do opieki w okresie
pologu?

Zdecydowanie tak 560 58%
Tak 248 27%
Raczej tak 138 14%
Nie 12 1%
Zdecydowanie nie 4 0%
Razem 962 100%

5.3. Wyniki badan pacjentek objetych tradycyjnym modelem opieki

Badanie przeprowadzono w latach 2019 - 2020 roku, objeto nimi 1642 ankietowane
korzystajace z opieki w ramach tradycyjnego modelu opieki. Dane zostaly objete analizg
statystyczng W kierunku korelacji w celu otrzymania obiektywnego pogladu na omawiane

zagadnienia.

5.3.1. Charakterystyka respondentek

Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, Ze najliczniejsza grupe stanowily
kobiety w wieku 26-30 lat (52%), zamieszkujace miasta powyzej 50 tys. mieszkancow (53%),
z wyksztalceniem wyzszym (80%). Kolejne byly kobiety wwieku 31-35 lat (28%)
zamieszkujace miasta powyzej 50 tys. mieszkancow (63%), z wyksztalceniem wyzszym

(90%). Najmniej liczna grupg¢ stanowity kobiety powyzej 40 roku zycia (0,5%), zamieszkiwatly
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wies$ (38%) oraz miasta do 50 tys. mieszkancow (38%), z wyksztalceniem wyzszym (75%).

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 47.

Tabela 47. Charakterystyka respondentek

0, 0, 0,
G.rupa N % . miejsce zamieszkania N Y .| wyksztalcenie | N v .
wiekowa W grupie W grupie W grupie
14.97% wies 100 | 39,37% | podstawowe | 5 | 1,97%
miasto do 50 tys. 53 | 2087% érednie 125 | 49.21%
mieszkancoOw
1825 | 254
m‘asizizg’z‘;’(ﬁ?é? o5 | 101 | 39.76% | zawodowe | 8 | 3.15%
wyzsze 116 | 45,67%
wies 248 28,02% | podstawowe 0 0,00%
mrlgls;:ziz Ifcoogs 171 | 19,32% érednie 170 | 19,21%
26-30 | 885
52,18% mlas:zizgiﬁ?é? tys. 466 52,66% zawodowe 10 1,13%
WyZsze 705 | 79,66%
wie$ 97 20,68% podstawowe 0 0,00%
miasto do 50 ty$. 77 | 16,42% Srednie 46 | 9.81%
31.35 469 mieszkancow
27,65% mms:;g:z‘gi?é? WS- 995 | 62.90% | zawodowe 1 | 021%
wyzsze 422 | 89,98%
wie$ 10 12,50% podstawowe 0 0,00%
mﬁﬁfiziz Ifcoogs 18 | 22,50% érednie 8 | 10,00%
30-40 80 . .
4,71% m‘“;‘ii;’gﬂ)? WS- 52 | 6500% | zawodowe 0 | 0,00%
wyzsze 72 90,00%
wies 3 37,50% | podstawowe 0 0,00%
mr'zlset‘s)ziz rfc(lgs 3 | 37,50% Srednie 2 | 2500%
40+ 8
0,47% m‘“;‘ii;’gﬂ)? WS- 2 | 2500% | zawodowe 0 | 0,00%
Wyzsze 6 75,00%
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Jak wynika z otrzymanych danych najliczniejsza grupe stanowity ankietowane, ktore
miaty za sobg jedng (41%) badz dwie (41%) cigze (tabela 48) oraz jeden (47%) lub dwa (46%)
porody (tabela 49).

Tabela 48. Liczba ciaz kobiet ankietowanych

4. Liczba Pani ciaz

Jedna 677 41%
Dwie 675 41%
Trzy 211 13%
Cztery 63 4%
Pig¢ 16 1%
Razem 1642 100%

Tabela 49. Liczba porodéw respondentek

5. Liczba Pani porodéw

Jeden 775 47%
Dwa 763 46%
Trzy 87 5%
Cztery 14 1%
Pig¢ 3 1%
Razem 1642 100%

5.3.2 Wiedza i opinie kobiet na temat opieki okoloporodowej

Kolejna cze$¢ badan skupiona byta wokot wiedzy kobiet na temat opieki okotoporodowe;.
z przeprowadzonej analizy wynika, Ze kobiety najczesciej w trakcie calej ciazy odwiedzaja
lekarza 11-15 razy (49%) lub 7-10 razy (40%). Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 50.

Tabela 50. Liczba wizyt u lekarza

6. Ile wizyt u lekarza odbyla Pani w trakcie calej ciazy?

3-6 51 3%
7-10 649 40%
11-15 808 49%
16 - 20 115 7%
Powyzej 20 19 1%
Razem 1642 100%

Tylko 1% ciaz ankietowanych prowadzona byta przez potozne, pozostate 99% kobiet

korzystato z opieki lekarskiej w trakcie calej cigzy (tabela 51).
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Tabela 51. Prowadzenie cigzy

7. Kto prowadzil Pani ciaze?

Lekarz 1625 99%
Potozna 17 1%
Razem 1642 100%

Jak wynika z otrzymanych danych niestety 60% ankietowanych w trakcie cigzy nie byta
na ani jednej wizycie u potoznej, 14% odwiedzito potozng 2-5 razy, 12% tylko raz.
Szczegotowe dane umieszczono w tabeli 52.

Kobiety mlode, 7 wyksztalceniem wyiszym wykazujg wiekszg skltonnosé do korzystania
Z opieki poloznej W trakcie cigzy (p=0,018, Chi®=9,015).
Tabela 52. Liczba wizyt u poloznej

8. Ile wizyt u poloznej odbyla Pani w trakcie calej cigzy?
0 992 60%

1 199 12%

2-5 225 14%

6-10 125 8%

11-20 101 6%

Razem (1642 100%

Wigkszosé¢ ankietowanych - 60% w trakcie cigzy korzystata wytacznie z prywatnej opieki
medycznej, 28% kobiet chodzito do lekarza zardwno prywatnie jak i w ramach NFZ, tylko 11%
korzystata wylacznie z opieki NFZ (tabela 53).

Brak jest zaleznosci statystycznej pomiedzy formq opieki — prywatng/publiczng
a koniecznosciq hospitalizacji (p=0,619, Chi2=0,835).
Tabela 53. Forma opieki

9. Czy korzystala Pani z opieki medycznej prywatnej, czy w ramach NFZ?
Prywatne;j 996 61%
NFZ 182 11%
Prywatnej i NFZ 464 28%
Razem 1642 100%

W kolejnym pytaniu kobiety zostaly zapytane o hospitalizacje w trakcie cigzy, 76%
ankietowanych nie przebywata w szpitalu, 24% musiata z opieki szpitalnej skorzystac (tabela
54). Kobiety, ktore zostaty hospitalizowanej najczgséciej w szpitalu przebywaty 2-4 dni (38%),
lub 5-10 dni (29%). Szczegdtowe dane zawiera tabela 55.

Brak jest zaleznosci pomiedzy zawodem wykonywanym osoby prowadzqcej cigze

a koniecznosciq hospitalizacji (p=0,315, Chi*=1,652).
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Tabela 54. Hospitalizacja w ciazy

10. Czy w trakcie ciazy byla Pani hospitalizowana?

Tak 387 24%
Nie 1255 76%
Razem 1642 100%

Tabela 55. Czas trwania hospitalizacji

11. Jesli tak, ile trwala hospitalizacja?

Liczba dni Liczba odpowiedzi Warto$¢ procentowa
1 70 17%

2-4 160 38%

5-10 121 29%

11-20 42 10%

Powyzej 20 23 6%

Razem 416 100%

Tylko 59% ankietowanych rodzito drogami i sitami natury, 41% kobiet miata wykonane

cesarskie cigcie (tabela 56). 48% cig¢ cesarskich wykonane zostalo planowo, 46% natomiast

ze wskazan naglych (tabela 57).

Istnieje zaleinosé statystyczna pomiedzy profesjqg osoby prowadzgcej cigie

a formq porodu (cesarskie cigcie/sitami natury) — kobiety bedgce pod opiekq poloinej

decydujq sie na pordd silami natury (p=0,048, Chi’=11,033).

Tabela 56. Forma porodu

12. Czy urodzila Pani drogami i silami natury, czy poprzez cesarskie cigcie?

Drogami natury 970 59%
Cesarskie ciecie 672 41%
Razem 1642 100%

Tabela 57. Przyczyny ciecia cesarskiego

13. Jesli poprzez cesarskie ciecie, czy byl to poréd planowany ze wzgledéw medycznych, ze wskazan
naglych czy inne (itp. osobiste preferencje)?

Wskazania nagte 311 46%
Planowane 324 48%
Inne 46 6%
Razem 681 100%

Ankietowane zapytano rowniez o karmienie piersig, 82% kobiet karmi dziecko naturalnie,

18% podaje mleko modyfikowane (tabela 58%).
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Brak zaleznosci statystycznej pomiedzy zawodem osoby opiekujgcej si¢ cigzq,
a pézniejszym karmieniem piersig (p=0,381, Chi*=1,542).

Tabela 58. Karmienie piersia

14. Czy karmi Pani dziecko piersig?

Tak 1345 82%
Nie 297 18%
Razem 1642 100%

Kolejne pytanie dotyczyto punktacji w skali Apgar, 97% dzieci ankietowanych otrzymato
8-10 punktow, 4-7 2%, 0-3 otrzymato 1% dzieci. co ciekawe, wszystkie 17 cigz prowadzonych
przez potozng, zostalo zakonczone urodzeniem noworodka ocenionego na 8-10 punktow.
Szczegbdtowe dane umieszczono w tabeli 59.

Brak zaleinosci statystycznej pomiedzy zawodem osoby opiekujqgcej sie cigiq,
a oceng dziecka w skali Apgar (p=0,108 Chi?=2,547).
Tabela 59. Punkty w skali Apgar

15. Ile punktow w skali Apgar uzyskalo Pani dziecko po urodzeniu? Lekarz [Polozna
8do 10 1602 97% 1585 17
4do7 28 2% 28 -

0do3 12 1% 12 -
Razem 1642 100%  |1625 17

Tylko 58% ankietowanych wie, Ze potozna w Polsce ma mozliwo$¢ samodzielnego
prowadzenia cigzy (tabela 60).

Kobiety z wigkszych miast, z wyksztalceniem wyiszym nii podstawowe wykazujg sie
wiekszq wiedzq Na temat uprawnien potoznych do prowadzenia cigzy (p=0,019, Chi?>=11,938).

Tabela 60. Mozliwos¢ samodzielnego prowadzenia ciazy przez polozna

17. Czy polozna w Polsce ma mozliwo$¢ samodzielnego prowadzenia ciazy?
Tak 946 58%
Nie 696 42%
Razem 1642 100%

Wigkszos¢ ankietowanych — 74% na poczatku cigzy nie miala mozliwosci wyboru kto
bedzie prowadzit jej cigze lekarz czy potozna (tabela 61).

Analiza statystyczna wykazala zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania a mozliwoscig
wyboru osoby prowadzqcej cigie — kobiety 7 miast duiych czesciej statystycznie mogly o tym

elemencie prowadzenia cigzy zadecydowaé (p = 0,046, Chi’=2,706).
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Tabela 61. Mozliwo$¢ wyboru osoby prowadzacej ciaze

18. Czy na poczatku ciazy miala Pani mozliwos¢ wyboru kto bedzie prowadzil Pani ciaze — lekarz czy
polozna?

Tak 421 26%
Nie 1221 74%
Razem 1642 100%

Tylko 35% ankietowanych na pierwszej wizycie u osoby prowadzacej jej cigze, miata
mozliwos$¢ ustalenia planu opieki nad nig (tabela 62).

Brak zaleinosci statystycznej pomiedzy zawodem osoby opiekujgcej si¢ cigiq
a zaplanowaniem opieki nad matkq 1 dzieckiem podczas pierwszej wizyty specjalistycznej
(p=0,104; Chi®=3,677).
Tabela 62. Plan opieki nad ciezarna

19. Czy na pierwszej wizycie u osoby prowadzacej ciaze, zostal z Pania uzgodniony plan opieki nad
Panig?

Tak 578 35%
Nie 1064 65%
Razem 1642 100%

Kolejne pytanie dotyczylo planu opieki nad noworodkiem, tylko 4% ankietowanych
ustalito taki plan na pierwszej wizycie u osoby prowadzacej cigze (tabela 63).

Tabela 63. Plan opieki nad noworodkiem

20. Czy na pierwszej wizycie u osoby prowadzacej ciaze, zostal z Pania uzgodniony plan opieki nad
noworodkiem?

Tak 59 4%
Nie 1583 96%
Razem 1642 100%

Pacjentki w trakcie wizyt u poloznej najczgsciej poruszaly tematy zwigzane
z dolegliwo$ciami cigzowymi np. mdtosci, obrzek ndg itp. (53%), ustalaly plan porodu (47%)
oraz poruszaly tematy zwigzane karmieniem piersig (42%). w odpowiedzi inne, najczescie]
pacjentki podawaty, Ze nie mialy Zadnych wizyt u potoznej, potozna wykonywata tylko KTG
i kontrolowala wagg, poruszaty tematy zwigzane z dieta w ciazy, pielegnacja noworodka,
opowiadaty o pierwszych symptomach porodu. Poruszaly kwestie dotyczace wyboru
szczepien, pierwszej pomocy oraz obostrzen zwigzanych z pandemig COVID-19. Padaty
réwniez bardzo niepokojace odpowiedzi jak: namawianie do stosowania diety dla kobiety
karmigcej, picia bawarki czy podawanie noworodkowi wody z glukozg kiedy ptacze.

Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 64.
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Tabela 64. Tematy poruszane w trakcie wizyt u poloznej

21. Jakie tematy poruszano podczas wizyt u poloznej?

Konsultacja wynikow badan 338 32%
Porady dotyczace dolegliwosci 483 53%
cigzowych (mdtosci, obrzek nog

itp.)

Wyprawka dla noworodka 296 32%
Karmienie piersig 382 42%
Plan porodu 430 47%
Inne 82 9%

Wigkszo$¢ ankietowanych — 67% miata mozliwos¢ w sytuacjach nagtych natychmiast
skontaktowac si¢ z osoba prowadzaca jej cigze¢ (tabela 65).

Brak zaleinosci statystycznej pomiedzy zawodem osoby opiekujgcej sie cigiq

a mozliwoscig skontaktowania sie 7 nig W sytuacji naglej/niepokojgcej (p=0,089, Chi’=8,061).

Tabela 65. Mozliwo$¢ natychmiastowego kontaktu z lekarzem badz polozna

22. Czy w trakcie ciazy w naglych przypadkach miala Pani mozliwo$¢ natychmiastowego kontaktu
(24h na dobe) z lekarzem prowadzacym, badz jesli ciaza byla prowadzona przez polozna z polozna?

Tak 1095 67%
Nie 547 33%
Razem 1642 100%

67% kobiet w trakcie porodu otrzymywata skuteczne leczenie przeciwbolowe (tabela 66).

Tabela 66. Leczenie przeciwboélowe w trakcie porodu

23. Czy w trakcie porodu, w razie potrzeby otrzymywala Pani skuteczne leczenie przeciwbo6lowe?
Tak 1095 67%

Nie 547 33%

Razem 1642 100%

W trakcie pobytu w szpitalu 60% pacjentek otrzymata pomoc ze strony potoznych
w czynnosciach pielegnacyjnych przy dziecku (tabela 67).
Tabela 67. Opieka ze strony poloZznych

24. Czy w trakcie pobytu w szpitalu, poloZzna pomagala w czynno$ciach pielegnacyjnych przy
dziecku?

Tak 991 60%
Nie 651 40%
Razem 1642 100%
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Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentek (79%) otrzymywata od personelu medycznego opieke
sprawowang z zachowaniem zasad prywatnosci (tabela 68).

Tabela 68. Zachowanie zasad prywatnosci w trakcie opieki

25. Czy w trakcie pobytu w szpitalu opieka nad Pania sprawowana byla z zachowaniem zasad
prywatnosci?

Tak 1296 79%

Nie 346 21%

Razem 1642 100%

Niestety, niewiele ponad potowa pacjentek — 53%, podczas pobytu w szpitalu miata

mozliwos$¢ skorzysta¢ z porad doradcy laktacyjnego (tabela 69).

Kobiety bedgce pod opiekq poloinej zdecydowanie czesciej mialy mozliwosé skorzystania

z opieki/rozmowy ze specjalistq laktacyjnym (p=0,028, Chi*=10,546).

Tabela 69. Mozliwo$¢ skorzystania z porad doradcy laktacyjnego

26. Czy podczas pobytu w szpitalu miala Pani mozliwo$¢ skorzysta¢ z porad doradcy
laktacyjnego?

Tak 864 53%

Nie 778 47%

Razem 1642 100%

Kolejne pytanie dotyczyto wizyt patronazowych realizowanych u pacjentek w domu po

porodzie, u 52% kobiet odbyty sie 2-5 wizyt, 21% pacjentek miato tylko 1 wizyte, u 13% nie

odbyla si¢ zadna wizyta. Szczegdtowe dane umieszczono w tabeli 70.

Tabela 70. Liczba wizyt patronazowych

27. lle wizyt patronazowych poloznej po porodzie odbylo si¢ w Pani domu?
0 218 13%

1 339 21%

2-5 851 52%

6-10 234 14%

Razem 1642 100%

W trakcie wizyt patronazowych kobiety najczesciej poruszaty tematy zwigzane z higieng
noworodka (85%), dotyczace trudnosci w karmieniu piersig (62%), oraz te zwigzane
z dolegliwos$ciami zwigzanymi zranami poporodowymi. Ponadto ankietowane mialy
mozliwos¢ wpisac jakie inne tematy poruszaty, najczesciej wymienianymi byly: zéttaczka, bol
brzucha u dziecka, kapanie, cze$¢ kobiet zwrocita uwagg, ze polozna tylko zwazyta dziecko

1 wypehita dokumenty. Szczegolowe dane przedstawiono w tabeli 71.
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Tabela 71. Tematy poruszane z polozna w trakcie wizyt patronazowych

28. Jakie tematy poruszala Pani podczas tych wizyt?

Dotyczace trudnosci w karmieniu | 929 62%
piersia

Dotyczace higieny noworodka 1272 85%
Dotyczace sposobu ubierania 413 28%
noworodka

Dotyczace dolegliwos$ci 885 59%
zwigzanych z ranami

poporodowymi

Dotyczace depresji poporodowej 259 17%
Inne 51 3%

35% ankietowanych uwaza, ze potozna w trakcie wizyt patronazowych zdecydowanie

rozwiewala jej wszelkie watpliwosci, 28% uwaza, ze raczej tak, 25%, ze tak. Szczegotowe dane

zawarto w tabeli 72.

Tabela 72. Pomoc ze strony poloznej

29. Czy polozna rozwiala Pani wszelkie watpliwosci?

Zdecydowanie tak 507 35%
Tak 346 25%
Raczej tak 407 28%
Nie 117 8%
Zdecydowanie nie 60 4%
Razem 1437 100%

Kolejne pytanie dotyczylo zainteresowana ze strony potoznych stanem psychicznym kobiet

w okresie potogu, 25% ankietowanych uwaza, ze potozna zdecydowanie byta zainteresowana,

22%, uwaza, ze raczej tak, 21%, raczej tak. Niestety 32% potoznych nie zainteresowato si¢

stanem psychicznym swoich pacjentek. Szczegdétowe dane zawarto w tabeli 73.

Tabela 73. Zainteresowanie ze strony poloznych stanem psychicznym pacjentki

30. Czy polozna byla zainteresowana Pani stanem psychicznym w okresie pologu?

Zdecydowanie tak 373 25%
Tak 320 22%
Raczej tak 307 21%
Nie 373 25%
Zdecydowanie nie 99 7%
Razem 1472 100%

45% ankietowanych zdecydowanie byta zadowolona z opieki lekarza w trakcie cigzy,

30% odpowiedziata, Ze tak, jest zadowolona, tylko 6% pacjentek nie byta zadowolona z opieki
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lekarskiej. Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 74. Co ciekawe, 17 sposrod tych cigz
prowadzone byto przez potozna, wtedy z opieki lekarskiej zdecydowanie zadowolonych byto

12% kobiet, odpowiedz tak udzielito 41% ankietowanych, natomiast niezadowolonych byto

18% pacjentek.

Tabela 74. Zadowolenie z opieki sprawowanej przez lekarza w trakcie ciazy
31. Czy jest Pani zadowolona z opieki lekarza w trakcie ciazy?
Zdecydowanie tak 733 45%
Tak 484 30%
Raczej tak 307 19%
Nie 93 5%
Zdecydowanie nie 22 1%
Razem 1639 100%

Tylko 17% ankietowanych zdecydowanie jest zadowolona z opieki potoznej w trakcie
ciazy, 23% udzielito odpowiedzi, tak jestem zadowolona, natomiast 27% nie jest zadowolona
z opieki potoznej. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 75.

Kobiety bedgce pod opiekq poloinej wyraialy duie zadowolenie (wigksze niz
w prgypadku lekarza jako osoby prowadzgcej) ze wspolpracy/przebiegu cigZy (p=0,009,
Chi?=15,205).

Tabela 75. Zadowolenie z opieki sprawowanej przez polozna w trakcie ciazy

32. Czy jest Pani zadowolona z opieki poloznej w trakcie cigzy?
Zdecydowanie tak 211 17%
Tak 289 23%
Raczej tak 395 32%
Nie 249 20%
Zdecydowanie nie 87 7%
Razem 1231 100%

Kolejne pytanie dotyczyto poczucia bezpieczenstwa w trakcie cigzy, 42% kobiet
zdecydowanie czuto si¢ bezpiecznie, 29% udzielito odpowiedz, tak czutam si¢ bezpiecznie,
natomiast 7% ankietowanych nie czulo si¢ bezpiecznie w trakcie cigzy. W podziale
w zaleznos$ci od osoby sprawujacej opieke nad kobietg cigzarng wyniki plasuja si¢ podobnie.

Szczegotowe dane zawarto w tabeli 76.
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Tabela 76. Poczucie bezpieczenstwa w trakcie ciazy

33. Czy osoba prowadzaca Pani ciaze dawala Pani poczucie bezpieczenstwa w trakcie calej ciazy?
Lekarze Polozne
Zdecydowanie tak 684 42% 679 42% 6 35%
Tak 477 29% 472 29% 4 24%
Raczej tak 357 22% 353 22% 4 24%
Nie 107 6% 104 6% 3 17%
Zdecydowanie nie 17 1% 17 1% 0 0%
Razem 1642 100% 1625 100% 17 100%

Ten sam szpital do porodu zdecydowanie wybratoby 43% ankietowanych, 26% kobiet
udzielito odpowiedz tak, wybratabym ten sam szpital, 13% kobiet natomiast, nie wybraloby
tego samego szpitala do porodu. Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 77.

Tabela 77. Ponowny wybdr tego samego szpitala do porodu

34. Czy ponownie wybralaby Pani ten sam szpitalu do porodu?
Zdecydowanie tak 710 43%
Tak 434 26%
Raczej tak 270 17%
Nie 133 8%
Zdecydowanie nie 95 6%
Razem 1642 100%

Ponad potowa kobiet (63%) uwaza, zelekarz posiada wieksza wiedz¢ na temat
prowadzenia ciazy niz polozna (tabela 78).

Tabela 78. Wiedza dotyczaca prowadzenia ciazy

35. Czy wedlug Pani lekarz posiada wiekszg wiedze na temat prowadzenia ciazy niz polozna?
Tak 1033 63%

Nie 609 37%

Razem 1642 100%

5.3.3 Propozycje zmian w opiece okoloporodowe;j

Ostatnie pytanie w kwestionariuszu, bylo pytaniem otwartym, kobiety zostaty poproszone
0 wpisanie propozycji zmian jakie nalezaloby wprowadzi¢ W opiece okotoporodowe;.
Wiele kobiet zauwazyto konieczno$¢ zmian w samym systemie, z czesci odpowiedzi wynika,
iz nalezaloby wprowadzi¢ wickszg edukacj¢ okotoporodowa czy szersze wsparcie, ich
wypowiedzi/postulaty przestawialy si¢ nastepujaco ( nie stosowano korekty jezykowej):

— Chciatabym, aby USG i, Il iIII trymestru byly wykonywane w ramach NFZ jako

obowigzkowe,
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Refundowane wizyty u fizjoterapeuty uroginekologicznego dla kazdej kobiety W cigzy
i potogu,

Opieka psychologa jako standard po porodzie,

Tak, aby nawet lekarze, ktorzy prowadzg prywatng praktyke mogli wypisywaé
skierowanie na nicodptatne badania dla kobiet W cigzy,

Badania prenatalne i genetyczne testy powinny by¢ darmowe dla wszystkich,

W malym miescie nie mamy dostepu do poloznej w trakcie cigzy a przydataby sig.
Cigze prowadzit dr w miejscowos$ci oddalonej 0 100km od miejsca zamieszkania.
Opieke potoznych iopieke doradcow laktacyjnych w trakcie cigzy. w mniejszych
miastach powinien by¢ zwigkszony nacisk nataka opieke, atakze przy lekarzach
prywatnych powinna takze dyzurowac potozna

Ogolnodostepne znieczulenie,

Wigcej udzielanych porad przed cigza, wigksza dostepnos¢ szkot rodzenia na NFZ lub
upowszechnienie roli potoznej W czasie cigzy,

Na poczatku cigzy omdwienie, CO przystuguje kobiecie cigzarnej, jakie ma opcje (typu
prowadzenie cigzy przez potozng),

Opieka laktacyjna,

Mozliwo$¢ wyboru pozycji do porodu,

Wprowadzi¢ jednolite "zasady pielegnacji noworodka" w szpitalach. Jedne polozne
mowity o dezynfekcji kikuta pgpowinowego 3x dziennie, inne 0 suchej pielegnacji.
ta sama sytuacja dotyczy laktacji i diety matki karmigcej. Wiele informacji si¢ ze sobg
wyklucza (szczeg6lnie polozne "starej daty" majg bardzo nieaktualna wiedze¢
i przekazuja ja dalej). Codziennie inna potozna i inne wytyczne a na koniec przychodzi
pediatra i dorzuca swoje 3 grosze,

Na pewno kobieta powinna mie¢ dostep do doradcy laktacyjnego oraz personel
(potozne i lekarze) powinni uzupeli¢ swojg wiedzg. Wigkszo$¢ potoznych czy
pielegniarek na oddziale potozniczym posiadata nieaktualna wiedze dotyczaca
karmienia piersig. Powtarzano mity 0 diecie matko karmigcej, nie pozwalano pic sokow
czy jes¢ roznych rzeczy. na pewno powinno zmieni¢ si¢ rowniez podejscie dotyczace
kontaktu skora do skory po cc, pomoc przy przystawieniu do piersi. Mnie nawet nie
spytano, czy pozwalam na podanie butelki, nie zaproponowano $ciggniecia siary lub
pomocy przy przystawieniu noworodka tuz po porodzie. Zabrano dziecko i tyle. Sama
musiatam si¢ dopraszac, zeby przyniesli mi corke,

Podejscie. Kobieta w cigzy to nie kolejna paczka na tasmie produkcyjnej,
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— Teraz wiem, ze polozne odgrywaja znacznie wigkszg role niz ginekolog. Zaufatabym
potoznym i kazdej kobiecie W cigzy taka opiek¢ fundowata podobnie jak fizjoterapeuty
uroginekologicznego,

— Zeby opieka NFZ wygladata tak jak prywatnie,

— Wigcej pracy Z potozng W czasie cigzy,

— Tak. Chciatabym, aby byly szanowane iuznawane zasady standardow opieki
okotoporodowej, bo niestety dalej jest z tym problem,

Byta rowniez cze$¢ kobiet ktora nie zmienitaby niczego: Mysle, ze ta opieka jest w porzadku.
Kobiety w Polsce co 3-4 tygodnie majg wizyty, w UK jest to zdecydowanie rzadziej. Padaty
takze odpowiedzi, ze warunki w szpitalach powinny si¢ zmieni¢, ze powinien by¢ dostep

CO cigcia cesarskiego na zyczenie.

5.4. Wyniki badania poloznych
Badanie przeprowadzono w pierwszej potowie 2021 roku na grupie 45 potoznych, przy

wykorzystaniu metody CAWI.

5.4.1 Charakterystyka respondentéw

Najliczniejszg grupe ankietowanych stanowily potozne w wieku 41-60 lat (75%)
zamieszkujace miasta do 50 tys. mieszkancow, ich staz pracy wynosi powyzej 25 lat. Kolejna
grupa to potozne w wieku 22-28 lat (14%) zamieszkujace miasta do 50 tys. mieszkancow, oraz
miasta powyzej 50 tys. mieszkancow ich staz pracy wynosi 1-5 lat. Najmniejsza grupe

stanowity potozne w wieku 29-40 lat. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 79.

Tabela 79. Charakterystyka respondentow

Wiek Lokalizacja N % % Staz N %
miejsca w grupie | Wgrupie | pracy w grupie
pracy wiekowej | badanej badanej
Wie$ 0 0 0 1-5 lat 6 13

22.98 Miasto do 50 0
tys. 3 50 6 6-10 lat 0
mieszkancow
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Miasto 51 -
500 tys.

mieszkancow

50

11-25 lat

29-40

Wies

60

1-5 lat

Miasto do 50
tys.

mieszkancow

6-10 lat

Miasto 51 -
500 tys.

mieszkancoOw

40

11-25 lat

41-60

Wie$

1-5 lat

Miasto do 50
tys.

mieszkancoOw

19

57

44

6-10 lat

Miasto 51 -
500 tys.

mieszkancow

12

34

28

11-25 lat

Potozne w wieku 41-60 lat w wigkszosSci pracujg W placowkach realizujgcych opieke w ramach
NFZ (82%), wszystkie potozne w wieku 29-40 lat, ktore wziety udziat w badaniu pracowaty
wylacznie w placowce realizujacej swiadczenia w ramach NFZ. Potozne w wieku 22-28 lat

pracowaly zaré6wno prywatnie jak 1 W placowce $wiadczacej ustugi wramach NFZ.

Szczegdtowe informacje umieszczono w tabeli 80.

Tabela 80. Miejsce pracy

) Praca
Ni% ) )
. Praca w ramach [%] w grupie W placowcee [%] w grupie
Wiek grupy ] . ) ] )
) NFZ (N) wiekowej prywatnej wiekowej
badanej )
i NFZ (N)

22-28 6 (14%) 3 50 3 50

29-40 5 (11%) 5 100 0 0

41-60 33 (75%) 27 82 6 18
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5.4.2 Opinie i doswiadczenia respondentow

Wszystkie potozne biorgce udzial w badaniu pracowaly wramach Programu
Koordynowanej Opieki nad Kobietg w Cigzy (tabela 81).
Tabela 81. Praca w ramach KOC

5. Czy realizuje Pani/Pan Swiadczenia w ramach Programu Koordynowanej Opieki nad Kobieta
w Ciazy (KOC)?

Tak 45 100%
Nie 0 0%
Razem 45 100%

Zadna z poloznych nie prowadzila samodzielnie cigzy (tabela 82), nie zdarzyto im sie
rowniez prowadzi¢ cigzy pacjentki inastgpnie przekaza¢ pod opieke lekarza w sytuacji
niepowodzenia potozniczego (tabela 83).

Tabela 82. Samodzielne prowadzenie ciagzy

6. Czy zdarzylo si¢ Pani/Panu samodzielnie prowadzi¢ calg ciaze pacjentki?
Tak 0 0%
Nie 45 100%
Razem 45 100%

Tabela 83. Samodzielne prowadzenie ciazy, a nast¢epnie oddanie pod opieke lekarza

7. Czy zdarzylo si¢ Pani/Panu prowadzi¢ przez pewien czas ciaze¢ pacjentki, nastepnie przekazaé ja
pod opieke lekarza?

Tak 0 0%
Nie 45 100%
Razem 45 100%

Wiegkszos¢ (73%) potoznych nie zgodzitaby sie poprowadzi¢ samodzielnie cigzy (tabela 84).
Analiza statystyczna zaleinosci wykazala, ii to mlodsze staiem poloine 7 wigkszym
prawdopodobienstwem zgodzilyby si¢ prowadzié cigie samodzielnie (p=0,043). Dodatkowo,
na takq decyzje ma wplyw miejsce realizowania pracy zawodowej. Zdecydowanie czesciej

odpowiedzi pozytywnej udzielily polozne pracujgce w wigkszych miejscowosciach (p=0,024).

Tabela 84. Nastawienie do samodzielnego prowadzenia ciazy

8. Czy gdyby pacjentka poprosila Panig/Pana o poprowadzenie jej ciazy, zgodzilaby si¢ Pani/Pan?

Tak 12 27%
Nie 33 73%
Razem 45 100%
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Ponad potowa potoznych (53%) nie spotyka si¢ z ci¢zarnymi w trakcie cigzy, 23%
ankietowanych spotykalo si¢ z kobietami 7-10 razy w trakcie catej cigzy, 15% ankietowanych
odbywato spotkania z ci¢zarnymi tylko przed wizytami u lekarza. Szczegdétowe dane zawarto
w tabeli 85. Analiza korelacji nie wykazata istnienia zaleznosci statystycznych.

Tabela 85. Srednia liczba wizyt u poloznej

9. Ile srednio wizyt jedna pacjentka w trakcie calej ciazy odbywa u Pani/Pana, oprocz spotkan przed
wizyta u lekarza?

Tylko przed wizytami u lekarza 6 15%

1-6 0 0%

7-10 9 23%

11-15 3 7%

Powyzej 15 0 0%

Nie prowadze takich wizyt 21 53%

w ramach mojej pracy

Razem 39 100%

W trakcie spotkan z pacjentka potozne najczesciej rozmawiaja na temat karmienia
piersiag (62%), udzielajg im porad dotyczacych dolegliwosci cigzowych (54%), ustalaja
z cigzarnymi plan porodu (54%), oraz poruszajg zagadnienia zwigzane z depresjg poporodowa
(54%). Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 86.

Analiza zaleinosci wykazala, Ze im poloina jest mtodsza stazem pracy, tym wiecej tematow
z pacjentkami porusza (p=0,027).

Tabela 86. Tematy poruszane w trakcie spotkan z pacjentka

10. Jakie tematy podczas spotkan porusza Pani/Pan z pacjentka?
Konsultacja wynikow badan 9 23%
Porady dotyczace dolegliwos¢ 21 54%
cigzowych (mdtosci, obrzek nog

itp.)

Wyprawka dla noworodka 18 46%
Karmienie piersig 24 62%
Plan porodu 21 54%
Zagadnienia dotyczace depresji 21 54%
poporodowej

Nie prowadzg takich wizyt 12 31%
w ramach mojej pracy

Tylko 58% potoznych umozliwia swoim pacjentkom mozliwo$¢ kontaktu z nimi 24h

na dobe w nagtych sytuacjach (tabela 87).
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W przypadku tego pytania, podobnie do poprzedniego, to mlode poloine wykazujq sie
wigkszym zaangaZowaniem w opieke nad pacjentkq. Istnieje bowiem powigzanie pomiedzy
ich staZem pracy a mozliwoscig kontaktu 7 nimi przez catq dobe (p=0,016).

Tabela 87. Mozliwo$¢ kontaktu 24h na dobe

11. Czy ciezarne pacjentki znajdujace si¢ pod Pani/Pana opieka otrzymuja od Pani/Pana mozliwos¢
kontaktu w sytuacjach naglych (24h na dobe)?

Tak 21 58%
Nie 15 42%
Razem 36 100%

Wigkszo$¢ ankietowanych potoznych w ramach swojej pracy nie wykonuje wizyt
patronazowych (tabela 88).
Ponownie, jak w przypadku powyiszych pytan, to potoine ze staiem pracy poniiej 5 lat
najczesciej wykonujg wizyty patronazowe (p=0,011).
Tabela 88. Wizyty patronazowe

12. Czy wykonuje Pani/Pan wizyty patronazowe? (Jesli nie, prosze¢ przejs¢ do pytania 15)
Tak 9 20%

Nie 36 80%

Razem 45 100%

Potozne, ktore wykonuja wizyty patronazowe, odwiedzaja pacjentke 4-6 razy (tabela 89).

Tabela 89. Srednia liczba wizyt patronazowych u jednej pacjentki

13. Ile Srednio wizyt patronazowych realizuje Pani/Pan u jednej pacjentki?
1 0 0%
2-3 0 0%
4-6 9 100%
7-10 0 0%
Powyzej 10 0 0%
Razem 45 100%

W trakcie wizyt patronazowych najczesciej poruszajg tematy zwigzane w trudno$ciami

w karmieniu piersia (80%) oraz te dotyczace depresji poporodowej (20%) (tabela 90).
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Tabela 90. Tematy poruszane w trakcie wizyt patronazowych

14. Jakie tematy podczas tych spotkan porusza Pani/Pan z pacjentka?

Dotyczace trudnosci w karmieniu |12 80%
piersia

Dotyczace higieny noworodka 0 0%
Dotyczace sposobu ubierania 0 0%
noworodka

Dotyczace dolegliwos$ci 0 0%
zwigzanych z ranami

poporodowymi

Dotyczace depresji poporodowej |3 20%

W kolejnym pytaniu potozne zostalty poproszone o wymienienie trudno$ci jakie widza

w prowadzeniu przez nie cigzy, najczesciej padajacg odpowiedzig bylo brak otwartej postawy

u niektorych lekarzy w zakresie rozwoju autonomii zawodowej potoznej (53%), brak wiedzy

pacjentek, ze istnieje taka mozliwo$¢ (13%) oraz strach przed konsekwencjami w razie

niepowodzenia potozniczego (13%). Szczegdlowe dane umieszczono w tabeli 91.

Analiza statystyczna wykazata, ii to poloine z najdluiszym staiem pracy najczesciej

sq przekonane o istnieniu problemu w zakresie braku otwartej postawy w zakresie rozwoju

autonomii zawodowej poloinej (p=0,014).

Tabela 91. Trudno$ci zwigzane z prowadzeniem cigZy przez polozng

15. Jakie widzi Pani/Pan trudnosci odno$nie do prowadzenia przez Pania/Pana samodzielnie ciazy?

Brak otwartej postawy u 24 53%
niektorych lekarzy w zakresie

rozwoju autonomii zawodowej

poloznej

Brak mozliwosci samodzielnego |3 7%
wystawiania zwolnien na 2 tyg.

dla pacjentek

Brak wiedzy pacjentek, ze istnieje |6 13%
taka mozliwos¢

Strach przed konsekwencjami 6 13%
w razie niepowodzenia

potozniczego

Niewystarczajaca wiedza 3 7%
Wszystkie odpowiedzi 3 7%
Razem 45 100%

5.4.3 Propozycje zmian w Programie KOC

Kolejna cze$¢ badan, dotyczyta propozycji zmian jakie nalezatoby wprowadzi¢

w Programie KOC. Wigkszo$¢ potoznych uwaza, ze nalezy zwigkszy¢ wiedzg spoteczenstwa
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na temat Programu i jego mozliwosci (60%) oraz przeprowadzi¢ szkolenia zawodowe (27%).
Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 92.

Tabela 92. Proponowane rozwiazania systemowe

16. Jakie rozwiazania systemowe nalezaloby wprowadzi¢, aby zdecydowala si¢ Pani/Pan poprowadzi¢
cigze?

Mozliwo$¢ samodzielnego 3 7%
wystawiania zwolnien na 2 tyg.
przez potozne

Doszkolenie zawodowe 12 27%
Zwigkszenie wiedzy 27 60%
spoleczenstwa na ten temat

Wszystkie prawidlowe 1 2%
Razem 43 100%

Zdecydowana wigkszo$¢ potoznych (93%) uwaza, ze pacjentki moga czué si¢ w programie
bezpieczne. Pozostale 7% ankietowanych uwaza, ze pacjentki nie moga czu¢ si¢ bezpiecznie,
jedna potozna jako argument wskazata: ,.Jesli jest dobrze prowadzona opieka to tak, natomiast
W moim miejscu pracy poza szkotg rodzenia w tym programie nic si¢ nie dzieje”. Szczegdtowe
dane umieszczono w tabeli 93.

Tabela 93. Poczucie bezpieczenstwa pacjentek w Programie KOC

17. Czy wedlug Pani/Pana pacjentki w Programie KOC mogg czué si¢ bezpiecznie?

Tak 42 93%

Nie 3 7%

Dlaczego, nie Jesli jest dobrze prowadzona opieka to tak, natomiast w moim miejscu
pracy poza szkota rodzenia w tym programie nic si¢ nie dzieje

Razem 45 100%

Jako plusy programu potozne w szczegdlno$ci wymieniaja mozliwo$¢ prowadzenia
pacjentki od poczatku cigzy do konca potogu, przez jeden zespdt medyczny (80%) oraz
zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentek bedacych pod opieka jednego zespolu specjalistow

(67%). Szczegbdtowe dane umieszczono w tabeli 94.
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Tabela 94. Plusy programu KOC

18. Jakie sq wedlug Pani/Pana plusy Programu?

Mozliwo$¢ prowadzenia pacjentki |36 80%
od momentu cigzy do potogu przez
jeden zespot

Zwickszenie bezpieczenstwa 30 67%
pacjentek bedacych pod opieka
jednego zespotu specjalistow

Lepsza wycena §wiadczen 12 26%
Wprowadzenie parametrow 9 20%
jakosciowych wplywajacych

na wysokos¢ wyceny KOC

Jako minusy Programu potozne wskazaty wiecej obowigzkow zwigzanych z Programem
KOC np. wypeianie wigkszej liczby dokumentéw (53%) oraz brak mozliwo$¢ skorzystania
przez pacjentki ze specjalistow w innych placowkach w ramach $wiadczen NFZ. Szczegotowe
dane umieszczono w tabeli 95.

Analiza w kierunku wystegpowania zaleinosci wykazala, it niezaleinie od staiu pracy,
poloine opowiadajq si¢ za problemem zwigzanym 7 brakiem mozliwosci skorzystania
w ramach NFZ 7 ustug specjalistow w innych placéowkach (p=0,022).

Tabela 95. Minusy Programu KOC

19. Jakie sa wedlug Pani/Pana minusy Programu?

Pacjentki nie majg mozliwosci 21 47%
skorzystania w ramach NFZ
ze specjalistOw w innych

placéwkach

Za duza presja naktadana przez 6 13%
NFZ na zmniejszenie ilosci cig¢

cesarskich

Wigcej obowiazkoéw zwigzanych |24 53%

z Programem KOC (np.
wypehianie dokumentow)

Wprowadzenie parametrow 0 0%
jakosciowych wplywajacych

na wysokos¢ wyceny KOC

Nieodpowiednia wycena 9 20%
$wiadczen

Inne: Nie wiem, czy jest tak 3 7%

wszedzie, natomiast w moim
miejscu pracy lekarz

za skierowanie cigzarnej

do szpitala otrzymuje 150-300 zt,
potozna za przyjecie porodu
kompletnie nic.
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Ostatnie pytanie w przeprowadzonym badaniu, bylo pytaniem nieobowigzkowym,

otwartym, polozne zostaly poproszone o wskazanie mozliwych zmian systemowych odnos$nie

do prowadzenia cigzy przez potozna, padly dwie odpowiedzi:

5.5 Wyniki badan lekarzy

Zwigkszenie $wiadomosci spoleczenstwa, ustawowo wieksza pokora i mniejsza

chciwos¢ lekarzy (polozne przeciez odbiorg im pacjentki), albo wprowadzenie

obowigzku zgloszenia si¢ przez ci¢zarng w pierwszej kolejnosci do potoznej (UK,

Holandia),

aw przypadku patologii

cigzy przeniesienie

do lekarza.

Wynagrodzenie dla potoznych w ramach KOC za prowadzenie ciagzy, dostepnos¢ pod

telefonem 1 przyjecie porodu.

Wiceksza samodzielno$¢ zawodowa.

Badanie przeprowadzono w pierwszej potowie 2021 roku nagrupie 36 lekarzy, przy

wykorzystaniu metody CAWI.

5.5.1. Charakterystyka respondentow

Najliczniejszg grupe ankictowanych stanowili lekarze w wieku 45-60 lat (47%),

zamieszkujacy miasta od 51-500 tys. mieszkancow, 0 stazu pracy ponad 25 lat. Druga grupa to

lekarze w wieku 31- 44 lata (37%) zamieszkujacy rowniez miasta 0d 51-500 tys. mieszkancoOw

0 stazu pracy 6 -10 lat. Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 96.

Tabela 96. Charakterystyka respondentow

Ni%

%

%

Wiek grupy L_o!<allzaCJa w grupie | w grupie
. | miejsca pracy . . . .
badanej wiekowej badanej Staz % w grupie
pracy badanej
Wie$ 0 0 1-5 lat 8
Miasto do 50 6-10 lat 0
tys. 0 0
25-30 | 3(8%)
mieszkancow
11-25 0
100 8

lat
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Miasto 51 - Ponad 0 0
500 tys. 25 |at
mieszkancow
Wie$ 3 23 8 1-5 lat 6 17
Miasto do 50 6-10 lat 7 19
tys. 0 0 0
13 mieszkancow
31-44 .
(37%) 11-25 0 0
Miasto 51 - lat
500 tys. 10 77 28
mieszkancoOw Ponad 0 0
25 lat
Wie$ 0 0 0 1-5 lat 0 0
Miasto do 50 6-10 lat 0 0
tys. 2 12 5
17 mieszkancow
45-60 .
(47%) 11-25 0 0
Miasto 51 - lat
500 tys. 15 88 43
mieszkancow Ponad 17 47
25 lat
Wie$ 0 0 0 1-5 lat 0 0
Miasto do 50 6-10 lat 0 0
tys. 0 0 0
mieszkancow
60+ 3 (8%)
11-25 3 8
Miasto 51 - lat
500 tys. 3 100 8
mieszkancow Ponad 0 0
25 lat

Lekarze najczgséciej pracowali zarowno W placowce Swiadczacej ustugi w ramach NFZ

jak i w placowkach prywatnych. Szczegétowe dane zawarto w tabeli 97.
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Tabela 97. Miejsce pracy respondentow

Pracaw
Ni% Praca ] ’ _
Wiek | grupy | wramach | 1w arupie | placéwee [%] w grupie
badanej NFZ (N) wiekowe] prywatnej wiekowej
i NFZ (N)
2530 | 3 (8%) 0 0 3 o
31-44 | 13 (37%) 4 31 5 o
4560 | 17 (47%) 5 29 > -
60+ 3 (8%) 0 0 3 100

5.5.2 Opinie i doswiadczenia lekarzy

Pacjentki odwiedzaja lekarzy $rednio 8-12 (92%) razy w trakcie calej cigzy (tabela 98).

Podobnie do wynikow analogicznych pytan z czesci badania poswieconego poloinym, to

osoby 7 najmniejszym staiem pracy (lekarze ze staiem do lat 5) opowiadajq si¢ za wiekszq

liczbg spotkan 7 pacjentkami, anizeli ich starsi koledzy (p=0,043).

Tabela 98. Srednia liczba wizyt pacjentek w trakcie ciazy

5. Ile (Srednio) wizyt jedna pacjentka w trakcie calej ciazy odbywa u Pani/Pana?
5-7 0 0%

8-12 33 92%

13-17 3 8%

Powyzej 17 0 0%

Razem 36 100%

W trakcie wizyt lekarze poruszaja z pacjentkami zagadnienia zwigzane z planem porodu

(100%), mozliwosciach znieczulenia podczas porodu (93%), czy udzielajg porad dotyczacych

dolegliwosci cigzowych (83%). Szczegdtowe dane zawarto w tabeli 99.

Tabela 99. Tematy poruszane w trakcie wizyt z pacjentka

6. Jakie tematy, oprécz badan kontrolnych, podczas spotkan porusza Pani/Pan z pacjentky? (jest
mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi)

porodu

Porady dotyczace dolegliwosci 30 83%
cigzowych

Plan porodu 36 100%
Mozliwosci znieczulenie podczas |33 91%
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Wyprawka dla noworodka 3 8%

Karmienie piersig 12 33%

Inne: praca, sex 3 8%

67% ankietowanych lekarzy umozliwia pacjentkom kontakt 24h na dobe¢ w naglych
sytuacjach (tabela 100).
Tabela 100. Mozliwos$¢ kontaktu 24h na dobe w sytuacjach naglych

7. Czy ciezarne pacjentki znajdujace si¢ pod Pani/Pana opieka otrzymuja od Pani/ Pana mozliwo$¢
kontaktu w sytuacjach naglych (24h na dobe)?

Tak 24 67%
Nie 12 33%
Razem 36 100%

Wiekszos$¢ ankietowanych (92%) nigdy nie przejeta od poloznej prowadzacej ciaze opieki
nad pacjentka (tabela 101).

Tabela 101. Przejecie opieki nad ciezarng, ktéra wczesniej byla pod opieka poloznej

8. Czy zdarzylo si¢ Pani/Panu przeja¢ pod opieke kobiete ciezarng wezeSniej prowadzong przez
polozng?

Tak 1 8%
Nie 35 92%
Razem 36 100%

Wszyscy respondenci uwazaja, ze pacjentki moga czué si¢ bezpiecznie w Programie
Koordynowanej Opieki nad Kobietag w Cigzy (tabela 102).
Tabela 102. Poczucie bezpieczenstwa pacjentek w Programie KOC

9. Czy wedlug Pani/Pana pacjentki w Programie KOC mogg czu¢ si¢ bezpiecznie?

Tak 36 100%
Nie 0 0%
Razem 36 100%

Jako plusy programu lekarze najczg¢sciej wskazywali mozliwo$¢ prowadzenia pacjentki
od momentu cigzy do potogu, przez jeden zespdt medyczny (92%), lepsza wycene swiadczen
(67%), oraz zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentek bedacych pod opieka jednego zespotu

specjalistow (58%). Szczegdlowe dane umieszczono w tabeli 103.

67



Tabela 103. Plusy Programu

10. Jakie sa wedlug Pani/Pana plusy Programu? (jest mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi)

Mozliwo$¢ prowadzenia pacjentki |33 92%
od momentu cigzy do potogu przez
jeden zespot lekarski

Zwickszenie bezpieczenstwa 21 58%
pacjentek bedacych pod opieka
jednego zespotu specjalistow

Lepsza wycena §wiadczen 24 67%
Wprowadzenie parametrow 6 17%
jakosciowych wplywajacych

na wysokos¢ wyceny KOC

Jako minusy programu respondenci wskazywali wigcej obowiazkow zwigzanych
z Programem KOC np. wypeklianie dokumentow (75%), wprowadzenie parametrow
jakosciowych wpltywajacych na wysokos¢ wyceny KOC (50%), czy brak mozliwosci
skorzystania przez pacjentki z opieki specjalistoéw pracujacych w innych placéwkach w ramach
NFZ (42%). Szczegotowe dane umieszczono w tabeli 104.

Tabela 104. Minusy Programu

11. Jakie sa wedlug Pani/Pana minusy Programu? (jest mozliwos$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi)

Pacjentki nie majg mozliwosci 15 42%
skorzystania w ramach NFZ
ze specjalistOw w innych

placéwkach

Za duza presja naktadana przez 9 25%
NFZ na zmniejszenie ilosci cig¢

cesarskich

Wigcej obowigzkow zwigzanych |27 75%

z Programem KOC (np.
wypehianie dokumentow)

Wprowadzenie parametréw 18 50%
jako$ciowych wptywajacych

na wysokos¢ wyceny KOC

Nieodpowiednia wycena 3 8%
$wiadczen
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5.5.3 Propozycje zmian w Programie KOC

Kolejne pytanie bylo pytaniem otwartym, nieobowigzkowym, respondenci zostali
poproszeni o zaproponowanie zmian jakie powinny zosta¢ wprowadzone w Programie.
Uzyskano nastepujace odpowiedzi:

— Lepsza wycena,

— Jesli pacjentka zglasza si¢ do porodu, a nie byta objeta programem KOC, to zeby nie

trzeba byto wprowadza¢ przed dodaniem porodu wizyty w poradni,

— Ankiety online dla pacjentek - bez potrzeby wprowadzania samemu do systemu.

W ostatnim, rowniez otwartym i nieobowiazkowym pytaniu poproszono ankietowanych
o zaproponowanie przysztych zmian systemowych dotyczacych opieki nad kobieta cigzarng
w Polsce. Uzyskano nastepujace odpowiedzi:

- KOC,

— Utrzymanie/rozszerzenie programu KOC po jego ewentualnych modyfikacjach.

w placowce, w ktorej pracuje, sprawdza si¢ on moim zdaniem dobrze, ale styszatem
o problemach w innych miastach. Jakie to problemy nie chce rozwija¢, gdyz

sg to rzeczy zastyszane, by¢ moze plotki.

5.6. Podsumowanie opinii poloznych i lekarzy na temat funkcjonowania KOC

Zaréwno lekarze jaki ipotozne, zanajwigkszy plus Programu uznaja mozliwo$é
prowadzenia pacjentki od momentu cigzy do pologu przez jeden zespol. Jako drugi
W kolejnosci plus lekarze uznaja lepsza wycene $wiadczen, potozne natomiast zwigkszenie
bezpieczenstwa pacjentek bedacych pod opieka jednego zespolu specjalistow. Szczegdtowe

dane przedstawiono na wykresie 3.
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Wykres 3. Plusy programu

Jakie s wedtug Pani/Pana plusy Programu?

Wprowadzenie parametrow jakosciowych 20%

wptywajgcych na wysokos¢ wyceny KOC

20%

7. . 68%
Lepsza wycena Swiadczen
28%

Zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentek
bedacych pod opieka jednego zespotu
specjalistow

58%
68%

Mozliwos¢ prowadzenia pacjentki od 92%

momentu cigzy do potogu przez jeden zespot 80%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Lekarze M Potoine

Jako najwigckszy minus zarowno lekarze jak i potozne uznaja zwigkszenie obowiazkow
zwigzanych z Programem np. wypehianie wigkszej liczby dokumentow. Drugi w kolejnosci
minus wedhug lekarzy to nieodpowiednia wycena $wiadczen. Potozne natomiast jako drugi
minus wymieniajg brak mozliwosci skorzystania przez pacjentki wramach NFZ
ze specjalistow pracujacych w innych placowkach, u lekarzy ta odpowiedz znajdowata sie

na trzecim miejscu. Szczegdétowe dane umieszczono na wykresie 4.
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Wykres 4. Minusy programu

Jakie sg wedtug Pani/Pana minusy Programu?

Nieodpowiednia wycena $wiadczen “ 50%

Wprowadzenie parametrow jakosciowych |l 8%
wptywajgcych na wysokos$é¢ wyceny KOC 0%

oronramen ko¢ . wyocmionic.. | kA "
Programem KOC (np. wypetnianie... 53%
Za duza presja naktadana przez NFZ na r 259%
zmniejszenie ilosci ciec¢ cesarskich 13%
Pacjentki nie majg mozliwosci skorzystania _42%
w ramach NFZ ze specjalistow w innych... 47%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

W Lekarze ™ Potoine

5.7. Weryfikacja hipotez badawczych

W ponizszym podrozdziale przeprowadzono analizy statystyczne przy uzyciu pakietu
IBM SPSS Statistics 28. Za jego pomoca wyliczono testy niezaleznosci chi-kwadrat w celu
oceny zaleznosci pomi¢dzy zmiennymi jakosciowymi (skategoryzowanymi). Jako miary relacji
w tabelach 2 x 2 uzyto wspotczynnika Fi (), zas dla tabel wigkszych (m x n, gdzie m i/lub
n > 2: zalezno$ci pomiedzy dwiema zmiennymi nominalnymi, sposrod ktorych co najmniej
jedna przyjmuje wigcej niz dwie warto$ci) zastosowano wspotczynnik V Cramera (V). Miary
te przyjmuja wartosci w zakresie od 0 do 1, gdzie 0 oznacza brak relacji a 1 catkowitg zaleznos¢

migdzy zmiennymi.

5.7.1. Ocena zmiany w roli poloznej

H.1. po wprowadzeniu Programu Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Ciazy
w 2016 roku, liczba prowadzonych przez polozne cigz ulegla zwi¢kszeniu.

Hipotez¢ potwierdzono napodstawie zebranego materialu z NFZ z okresu
prowadzonych badan. Jak wynika z danych pozyskanych z NFZ w 2017 roku potozne
w ramach KOC prowadzity 7 cigz, liczba ta ulegla zwickszeniu do 20 w 2020 roku,

co jednak stanowi mniej niz 1% cigz w badanym okresie.
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H.2. Srodki gwarantowane przez NFZ na realizacje $wiadczen poloznych nie
sa przez ciezarne W pelni wykorzystywane.

Hipoteze potwierdzono napodstawie zebranego materiatu z NFZ z okresu
prowadzonych badan. z danych pozyskanych z NFZ ustalono, ze pomiedzy 21 a 31
tygodniem cigzy pacjentki odwiedzaja potozna $rednio 5 razy, natomiast po 32 tygodniu
cigzy 6, €0 daje tacznie 11 wizyt. Tymczasem NFZ refunduje 32 takie wizyty w trakcie

calej ciazy. Swiadczy to 0 tym, ze $rodki te nie sa w petni wykorzystywane.

H.3. Wsrod pacjentek panuje przekonanie, ze lekarz posiada wieksza wiedze
I kompetencje do prowadzenia ciazy niz polozne.

Hipoteze potwierdzono na podstawie przeprowadzonych badan ws$rod kobiet
ciezarnych. w przeprowadzonym badaniu wickszos¢ kobiet (63%) ankietowanych
uwaza, ze lekarz posiada wigkszg wiedze | kompetencje do prowadzenia cigzy, niz

potozna.

H.4. Kobiety nie posiadaja pelnej wiedzy w zakresie aktualnych rozwigzan
systemowych, roli poloznej i lekarza w zakresie Swiadczen w trakcie ciazy.

Hipotez¢ potwierdzono na podstawie przeprowadzonych badan wsrdéd kobiet
ciezarnych. Jak wynika z przeprowadzonego badania 42% kobiet nie wie, ze potozna
ma mozliwo$¢ samodzielnego prowadzenia cigzy, a 74% kobiet w tradycyjnym modelu

nie miato mozliwosci wyboru, kto jej cigz¢ bedzie prowadzit.

5.7.2. Porownanie oceny opieki okoloporodowej w Programie KOC z klasycznym

modelem opieki

H.5. Kobiety, ktore korzystaty z Programu o0 KOC wyzej oceniajg otrzymywane
swiadczenia W ramach opieki okotoporodowej niz pacjentki, ktore korzystaty

z klasycznego modelu opieki.

Hipotezg¢ potwierdzono na podstawie przeprowadzonych badan wsréd badanych kobiet

obu grup. Ponizej znajdujg si¢ wyniki Z poszczegolnych obszarow badawczych.

Jak przedstawiono na wykresie 5 ramach Programu KOC pacjentki cz¢sciej (92%) mialy
na poczatku cigzy, mozliwo$¢ wyboru, kto bedzie prowadzit ich ciazg, lekarz czy potozna, niz
pacjentki korzystajace z opieki w ramach standardowego modelu opieki (26%). Szczegdtowe

dane umieszczono w tabeli 105.
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Wykres 5. Mozliwo$¢ wyboru, kto bedzie prowadzil ciaze pacjentki

Czy na poczatku cigzy miata Pani mozliwos¢
wyboru kto bedzie prowadzit Pani cigze?

100% 92%
90%
80% 74%
70%
60%
50%

40%
0,
30% 26%

20%
(]
0% |
Tak Nie

B KOC M Badanie wtasne

Tabela 105. Mozliwo$¢ wyboru, kto bedzie prowadzil cigze pacjentki

KOC Model klasyczny
Tak 2962 421
Nie 250 1221
SUMA 3212 1642
Tak (%) 92% 26%
Nie (%) 8% 74%

W celu przeanalizowania r6znic W mozliwos$ci wyboru osoby prowadzacej cigz¢ pomigdzy
pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi cigzg
w ramach klasycznego modelu opieki, wykonano test niezaleznosci chi-kwadrat. WyniKi

przedstawiono w tabeli 106.
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Tabela 106. Rezultaty analizy chi-kwadrat dla réznic w mozliwosci wyboru osoby
prowadzacej ciaze pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej

a pacjentkami realizujacymi cigze w ramach klasycznego modelu opieki

Grupa
opieka opieka w ramach Ogdtem ) ®
w ramach KOC klasycznego modelu X p
N % N % N %
MOZ'lWOéC’ Wyboru OSOby nie 254a 7,9% 1221b 74,4% 1476 30,4%
prowadzacej ciaze tak 2962, 92,1% 420,  256% 3382 69,6% 2270,54 <0,001 0,68

Ogoétem 3216 100,0% 1641 100,0% 4858 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotnos$¢ testu chi-kwadrat; @ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym

oznacza podzbior Grupy, ktorych proporcje kolumny nie r6znig si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05

Analiza wykazata istotne roznice W mozliwosci wyboru osoby prowadzacej ciazg
pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujagcymi
cigze w ramach klasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie sa to doktadnie zaleznosci
wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono w indeksach dolnych tabeli 106).
Okazato sie, ze wigkszos¢ kobiet, ktora miata moZliwosé wyboru osoby prowadzqgcej cigze,

realizowata opieke w ramach KOC.

Z analizy danych wynika, ze pacjentki realizujace opieke w ramach KOC zdecydowanie
czesciej na pierwszej wizycie ustalaly z osobg prowadzaca cigze plan opieki nad nig
i dzieckiem. Jak przedstawiono na wykresie 6, 85% pacjentek KOC ustalito plan opieki,
kobiety korzystajace z tradycyjnego modelu opieki cze¢sciej ustalaty plan opieki nad sobg —

35% niz nad noworodkiem — 4%. Szczegdtowe dane przedstawiono w tabeli 107.
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Wykres 6. Plan opieki nad pacjentka i dzieckiem

120%
100%
80%
60%
40%
20%

0%

Czy przy pierwszej wizycie osoba prowadzaca
cigze uzgodnita z Panig plan opieki nad Panig i

dzieckiem?
96%
85%
65%
35%
. —
4%
G e
Tak Nie

B KOC
B Badanie wtfasne - opieka nad noworodkiem

B Badanie wtasne - opieka nad potoznica

Nastepnie w celu przetestowania réznic w mozliwosci uzgodnienia planu opieki w czasie

cigzy na pierwszej wizycie pomigdzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej

a pacjentkami realizujgcymi cigz¢ w ramach klasycznego modelu opieki przeprowadzono test

niezaleznosci chi-kwadrat. Rezultaty zaprezentowano w tabeli 108.

Tabela 107. Plan opieki nad pacjentka i dzieckiem

Model Klasyczny
Badanie NFZ — — .
Plan opieki nad Plan opieki nad Panig
noworodkiem
Tak 2719 59 578
Nie 493 1583 1064
SUMA 3212 1642 1642
Tak (%) 85% 4% 35%
Nie (%) 15% 96% 65%
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Tabela 108. Wyniki analizy chi-kwadrat dla réznic w mozliwos$ci uzgodnienia planu
opieki w czasie ciazy na pierwszej wizycie pomiedzy pacjentkami korzystajacymi
z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi ciaze w ramach klasycznego

modelu opieki

Grupa
opieka )
opieka w ramach Ogdtem ) ®
w ramach KOC  klasycznego X p
modelu
N % N % N %

Mozliwos¢ uzgodnienia planu nie 497, 15,5% 1582, 96,4% 2080 42,8%
opieki w czasie cigzy
na pierwszej Wizycie tak 2719, 84,5% 59 3,6% 2778 57,2% 2906,57 <0,°01 0,77

Ogoétem 3216 100,0% 1641 100,0% 4858 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotnos¢ testu chi-kwadrat; @ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym
oznacza podzbior Grupy, ktorych proporcje kolumny nie rdznia si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05

Odnotowano istotne réznice W mozliwosci uzgodnienia planu opieki W czasie cigzy
na pierwszej wizycie pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej
a pacjentkami realizujgcymi cigz¢ W ramach klasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie
sg to doktadnie zalezno$ci wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono
w indeksach dolnych tabeli 108). Okazato si¢, ze wigkszos¢ kobiet, ktora miata moZliwosé
uzgodnienia planu opieki w czasie cigiy na pierwszej wizycie realizowala opieke W ramach
KOC.

Jak przedstawiono na wykresie 7, zaréwno kobiety realizujace opieke w ramach KOC
(72%), jak 1 w tradycyjnym modelu opieki (67%), miaty mozliwo$¢ skorzysta¢ w razie
potrzeby z kontaktu z osobg kompetentng W ciggu 24 godzin. Szczegotowe dane umieszczono
w tabeli 1009.
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Wykres 7. Mozliwos$¢ kontaktu z osoba kompetentna W ciagu 24 godzin

Czy miata Pani mozliwos¢ kontaktu, w
nagtych sytuacjach w ciggu 24 godzin z osobg
kompetentng?

80% 72%
70%
60%
50%
40%
30% 25%

20%
10% 3% .
0% —
KOC

B Tak ENie M Nie dotyczy

67%

33%

. 0

Badanie wtasne

Tabela 109. Mozliwos$¢ kontaktu z osoba kompetentna W ciagu 24 godzin

KOC Model klasyczny

Tak 2290 1095
Nie 95 547
Nie dotyczy 817 0

SUMA 3203 1642
Tak (%) 72% 67%
Nie (%) 3% 33%
Nie dotyczy (%) 25% 0%

Kolejno w celu przeanalizowania réznic W mozliwosci natychmiastowego kontaktu
W sytuacji naglej pomigdzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej
a pacjentkami realizujagcymi cigze¢ w ramach klasycznego modelu opieki wykonano test

niezaleznosci chi-kwadrat. Wyniki przedstawiono w tabeli 110.
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Tabela 110. Rezultaty analizy chi-kwadrat dla réznic w mozliwo$ci natychmiastowego
kontaktu w sytuacji naglej pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki

koordynowanej a pacjentkami realizujacymi ciaze w ramach klasycznego modelu opieki

Grupa
opieka ,
opieka w ramach Ogétem 2
X p Ve
w ramach KOC  klasycznego
modelu
N % N % N %
Mozliwosé nie 110. 3,4% 546, 33,3% 656 13,5%
o
Eatyckm'asmwegq. tak 2289, 712% 1095, 66,7% 3384 69,7%
ontaktu w sytuacji 1137,51 <0,001 0,48
nagte] nie dotyczy 817, 254% O,  0,0% 818 16,8%
Ogétem 3216 100,0% 1641 100,0% 4858 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ testu chi-kwadrat; V¢ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym

oznacza podzbior Grupy, ktorych proporcje kolumny nie rdznia si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05

Stwierdzono istotne réznice W mozliwosci natychmiastowego kontaktu w sytuacji nagtej
pomigdzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi
cigze¢ w ramach klasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie sg to doktadnie zaleznosci
wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono w indeksach dolnych tabeli 110).
Okazato si¢, ze wigkszos¢é kobiet, ktora miala moZliwosé natychmiastowego kontaktu

W sytuacji naglej realizowata opieke¢ w ramach KOC.

Z przedstawionych na wykresie 8 danych wynika, ze 85% kobiet korzystajacych z opieki
w ramach KOC otrzymywala skuteczne leczenie przeciwbolowe w razie potrzeby, niewiele
mniej — 67%, kobiet wtamach tradycyjnego modelu opieki, rowniez takie leczenie

otrzymywato. Szczegdtowe dane umieszczono w tabeli 111.
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Wykres 8. Mozliwos$¢ otrzymania leczenia przeciwbolowego

Czy w razie potrzeby otrzymata Pani
skuteczne leczenie przeciwbdlowe?

90% 85%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

67%

33%

13%

KOC Badanie wtasne

B Tak ENie H Nie dotyczy

Tabela 111. Mozliwo$¢ otrzymania leczenia przeciwbolowego

KOC Model klasyczny

Tak 2730 1095
Nie 65 547
Nie dotyczy 414 0

SUMA 3209 1642
Tak (%) 85% 67%
Nie (%) 2% 33%
Nie dotyczy (%) 13% 0%

Roéwniez w celu przeanalizowania rdéznic W skutecznym leczeniu przeciwbdolowym
pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi
cigze W ramach klasycznego modelu opieki wykonano test niezaleznosci chi-kwadrat. Wyniki

przedstawiono w tabeli 112.
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Tabela 112. Rezultaty analizy chi-kwadrat dla réznic w skutecznym leczeniu
przeciwbélowym pomiedzy pacjentkami Kkorzystajacymi zopieki koordynowanej

a pacjentkami realizujacymi cigze w ramach klasycznego modelu opieki

Grupa
opieka ,
opieka w ramach Ogdtem )
X p Ve
w ramach KOC  klasycznego
modelu
N % N % N %
nie 73a 2,3% 536 32,7% 609 12,5%
Skme.czg‘?l'ecze”'e tak 2730, 84,9% 1105, 67,3% 3835 78,9%
przeciwbolowe 1054,24 <0,001 0,47

nie dotyczy 413, 12,9% Ob 0,0% 414 8,5%

Ogoétem 3216 100,0% 1641 100,0% 4858 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotnos¢ testu chi-kwadrat; V¢ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym
oznacza podzbior Grupy, ktorych proporcje kolumny nie rdéznig si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05

Analiza wykazata istotne réznice W skutecznym leczeniu przeciwbolowym pomiedzy
pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi cigzg
w ramach Kklasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie sg to doktadnie zaleznosci
wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono w indeksach dolnych tabeli 112).
Okazato si¢, ze wigkszos¢ kobiet, ktora ocenila leczenie przeciwbolowe jako skuteczne

realizowata opieke¢ w ramach KOC.

Jak wskazuje wykres 9, kobiety bedace pod opieka w ramach KOC znacznie czg$ciej
otrzymywaty pomoc ze strony poloznej W czynnoS$ciach pielegnacyjnych przy dziecku (90%),
niz kobiety w tradycyjnym modelu opieki (60%). Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli
113.
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Wykres 9. Pomoc w czynnosciach pielegnacyjnych przy dziecku

Czy, w razie potrzeby, potozna pomagata w

czynnosciach pielegnacyjnych przy

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

90%

60%

9%

1%

KOC

EmTak ENie M Nie dotyczy

dziecku?

40%

Badanie wtasne

Tabela 113. Pomoc w czynno$ciach pielegnacyjnych przy dziecku

KOC Model klasyczny

Tak 2892 991
Nie 42 651
Nie dotyczy 280 0

SUMA 3214 1642
Tak (%) 90% 60%
Nie (%) 1% 40%
Nie dotyczy (%) 9% 0%

Takze Wcelu przetestowania rdznic W otrzymanej pomocy W czynno$ciach

pielegnacyjnych przy dziecku pomigdzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej

a pacjentkami realizujagcymi cigz¢ W ramach klasycznego modelu opieki przeprowadzono test

niezaleznos$ci chi-kwadrat. Rezultaty zaprezentowano w tabeli 114.

81



Tabela 114. Wyniki analizy chi-kwadrat dla réznic w otrzymanej pomocy w czynno$ciach
pielegnacyjnych przy dziecku pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki

koordynowanej a pacjentkami realizujacymi ciaze w ramach klasycznego modelu opieki

Grupa
opieka )
opieka w ramach Ogodtem ) v
w ramach KOC  klasycznego X p ‘
modelu
N % N % N %
Pomoc nie 45, 1,4% 650, 39,6% 695 14,3%
¢ciach
W czynnosciac tak 2892, 89,9% 991, 60,4% 3883 79,9%
pielegnacyjnych przy 1370,00 <0,001 0,53
dziecku nie dotyczy 279, 8,7% Op 0,0% 280 5,8%
Ogotem 3216 100,0% 1641 100,0% 4858 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ testu chi-kwadrat; V¢ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym

oznacza podzbior Grupy, ktorych proporcje kolumny nie rdznia si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05

Odnotowano istotne rdéznice W Otrzymanej pomocy w czynnosciach pielegnacyjnych przy
dziecku pomiedzy pacjentkami korzystajagcymi z opieki koordynowanej a pacjentkami
realizujagcymi cigze wramach klasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie
sg to doktadnie zalezno$ci wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono
w indeksach dolnych tabeli 114). Okazalo si¢, ze wigkszos¢ kobiet, ktora otrzymata pomoc

W czynnosciach pielegnacyjnych przy dziecku realizowata opieke w ramach KOC.

Jak wynika z analizy danych przedsawtionych na wykresie 10, zdecydowanie wigcej kobiet
korzystajacych z KOC zdecyduje si¢ ponowanie wybrac ten sam szpital do porodu (74%), niz

kobiet z tradycyjnego moedelu opieki (43%). Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 115.
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Wykres 10. Ponowny wybér tego samego szpitala do porodu

Czy, wybrataby Pani ponownie ten sam

80% 74%

70%
60%
50% 43%
40%
30%
20%
10%
0%

Zdecydowanie tak

26%

18% 17%
I —
Tak

Raczej tak

m KOC mBadanie wtasne

szpital do porodu?

8% 6%
- “
Nie Zdecydowanie nie

Tabela 115. Ponowny wybor tego samego szpitala do porodu

KOC Model tradycyjny

Zdecydowanie tak 2376 710
Tak 592 434
Raczej tak 212 270
Nie 23 133
Zdecydowanie nie 13 95

SUMA 3216 1642
Zdecydowanie tak (%) 74% 43%
Tak (%) 18% 26%
Raczej tak (%0) 7% 17%
Nie (%0) 1% 8%
Zdecydowanie nie (%) 0% 6%

Nastepnie W celu przeanalizowania rdéznic W ponownym wybraniu tej samej placowki

do porodu pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami

realizujacymi cigz¢ W ramach klasycznego modelu opieki wykonano test niezaleznosci chi-

kwadrat. Wyniki przedstawiono w tabeli 116.
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Tabela 116. Rezultaty analizy chi-kwadrat dla réznic w ponownym wybraniu tej samej
placowki do porodu pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej

a pacjentkami realizujacymi cigze w ramach klasycznego modelu opieki

Grupa
opieka )
opieka w ramach Ogdtem 2 V.
w ramach KOC  klasycznego X P ‘
modelu
N % N % N %
zdecydowanie nie 13, 0,4% 95y 58% 108 2,2%
nie 23, 0,7% 133, 8,1% 156 3,2%
Ponowne raczej tak 212, 6,6% 270, 16,5% 482  9,9%
wybranie tej
samej placowki 102
do porodu tak 592, 18,4% 434, 26,4% 2 21,1% 6227'1 <0,001 0é3
237
zdecydowanie tak 376 73,9% 709 43,2% 328 63,5%
a
4
Ogotem 3216 100,0% 1i4 100,0% 35 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ testu chi-kwadrat; V¢ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym
oznacza podzbiér Grupy, ktorych proporcje kolumny nie rdznia si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05

Odnotowano istotne rdéznice W ponownym wybraniu tej samej placéwki do porodu
pomigdzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi
cigze¢ w ramach klasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie sg to doktadnie zaleznosci
wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono w indeksach dolnych tabeli 116).
Okazato si¢, ze wigkszos¢ kobiet, ktora zdecydowanie ponownie wybrataby tq samg placowke

do porodu realizowata opieke w ramach KOC.
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Jak przedstawiono na wykresie 11 zarowno u kobiet w Programie KOC (81%), jak
i w tradycyjnym modelu opieki (79%), opieka w szpitalu byta sprawowana z zachowaniem
zasad prywatnos$ci. Szczegotowe dane umieszczono w tabeli 117.

Wykres 11. Sprawowanie opieki z zachowaniem zasad prywatnosci

Czy w trakcie pobytu w szpitalu, opieka nad
Pania byta sprawowana z zachowaniem zasad

prywatnosci?
90% 81%  79%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20; 18% 21%
(]
0%
Tak, zawsze Zazwyczaj Rzadko Nie, nigdy

Hm KOC ™ Badanie wtasne

Tabela 117. Sprawowanie opieki z zachowaniem zasad prywatnosci

KOC Model klasyczny

Tak, zawsze 2626 1296
Zazwyczaj 565 0

Rzadko 23 0

Nie, nigdy 2 346
SUMA 3216 1642
Tak, zawsze (%) 81% 79%
Zazwyczaj (%) 18% 0%
Rzadko (%) 1% 0%
Nie. Nigdy (%) 0% 21%

W przypadku powyzszego pytania przeprowadzenie analizy nie byto mozliwe, poniewaz
w odpowiedziach zawartych w ankietach zastosowano rézne skale, mozliwosci odpowiedzi
w ankiecie KOC byty 4 stopniowe: tak, zawsze; zazwyczaj; rzadko; nie, nigdy; natomiast
w ankiecie w klasycznym modelu opieki umieszczono skalg dwustopniows: tak; nie.
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Zdecydowanie wiecej kobiet korzystajacych z opieki w ramach KOC (67%) otrzymywata

od potoznej wyczerpujace odpowiedzi na zadawane przez pacjentke pytania, niz kobiet

korzystajacych z tradycyjnego modelu opieki (35%). Szczegdlowe dane przedstawiono

na wykresie 12 oraz w tabeli 118.

Wykres 12. Wsparcie poloznych

Czy potozna potrafita rozwiac Pani niepokoje / watpliwosci
profesjonalnymi poradami?

80%

67%

70%

60%

50%

40%

35%

30%

20%

10%

0%
Zdecydowanie tak

27% 25%

Tak

m KOC mBadanie wtasne

Tabela 118. Wsparcie potoznych

28%

6%

Raczej tak

8%
4%
—_— L

Nie Zdecydowanie nie

KOC Model klasyczny

Zdecydowanie tak 749 507
Tak 303 346
Raczej tak 63 407
Nie 8 117
Zdecydowanie nie 1 60

SUMA 1124 1462
Zdecydowanie tak (%) 67% 35%
Tak (%) 27% 25%
Raczej tak (%) 6% 28%
Nie (%) 1% 8%
Zdecydowanie nie (%) 0% 4%
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Dodatkowo w celu przetestowania réznic W dostepie do profesjonalnych porad potoznej
pomiedzy pacjentkami korzystajagcymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujgcymi
cigze w ramach klasycznego modelu opieki przeprowadzono test niezaleznosci chi-kwadrat.

Rezultaty zaprezentowano w tabeli 119.

Tabela 119. Wyniki analizy chi-kwadrat dla réznic w dostepie do profesjonalnych
porad poloznej pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej

a pacjentkami realizujacymi cigze w ramach klasycznego modelu opieki

Grupa
opieka .
opieka w ramach Ogétem ) v
w ramach KOC  klasycznego B P ‘
modelu
N % N % N %
zdecydowanie
nie 1, 0,1% 60b 4,1% 61 2,4%
nie 8a 0,7% 117, 8,0% 125 4,8%
ProfeSJonaIn.e . raczej tak 62a 55% 407, 27,8% 469 18,1%
porady potoznej
422,8 0.001 0,4
tak 303. 27,0% 373, 255% 676 26,1% 0 <0, 0
decyd i 125
zaCcydowani® 749, 66,7% 506, 34,6% 48,5%
tak 5
Ogotem 1123 100,0 1463 100,0 258 100,0

% % 6 %

¥2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ testu chi-kwadrat; V¢ — sita efektu; kazda litera w indeksie
dolnym oznacza podzbiér Grupy, ktorych proporcje kolumny nie rdznia si¢ znaczaco od Siebie na poziomie
0,05

Stwierdzono istotne roznice W dostepie do profesjonalnych porad potoznej pomiedzy
pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi cigze
w ramach klasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie sa to doktadnie zaleznos$ci
wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono w indeksach dolnych tabeli
119). Okazalo si¢, ze wigkszos¢ kobiet, ktora zdecydowanie miata dostep do profesjonalnych

porad poloinej realizowala opieke w ramach KOC.
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5.7.3. Ocena poczucia bezpieczenstwa swiadczeniobiorcow i poréwnanie wybranych
efektow pracy lekarza i poloznej w opiece okoloporodowej

H.6. Bezpieczenstwo §wiadczeniobiorcow w ramach Programu Koordynowanej
Opieki nad Kobieta w Cigzy jest wyzej oceniane przez pacjentki, polozne
I lekarzy, niz w klasycznym modelu opieki.

Hipotezg potwierdzono na podstawie poréwnania uzyskanych wynikéw badan
przeprowadzonych wsrod kobiet uzyskujacych $wiadczenia w obu modelach oraz
opiniach personelu medycznego. Ponizej wyniki z poszczegélnych obszarow

badawczych.

Z przedstawionych na wykresie 13 danych zauwazono, ze wigcej kobiet korzystajacych z KOC
(71%) czulo si¢ bezpiecznie W trakcie catej cigzy, niz kobiet z tradycyjnego modelu opieki

(42%). Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 120.

Wykres 13. Poczucie bezpieczenstwa w ciazy

Czy czuta sie Pani bezpieczna w trakcie catej cigzy

80%

71%

70%
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40%
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24% 229%
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— o Il 0% 1%
;

ak Raczej tak Nie Zdecydowanie nie
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20%
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0%
Zdecydowanie tak

B KOC M Badanie wtasne

Tabela 120. Poczucie bezpieczenstwa w ciazy

KOC Model klasyczny
Zdecydowanie tak 2275 684
Tak 771 477
Raczej tak 148 357
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Nie 5 107
Zdecydowanie nie 0 17

SUMA 3199 1642
Zdecydowanie tak (%0) 71% 42%
Tak (%) 24% 29%
Raczej tak (%) 5% 22%
Nie (%0) 0% 6%
Zdecydowanie nie (%) 0% 1%

Dalej w celu przetestowania roznic W poczuciu bezpieczenstwa W opiece ambulatoryjnej
pomig¢dzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujgcymi
cigze w ramach klasycznego modelu opieki przeprowadzono test niezaleznosci chi-kwadrat.

Rezultaty zaprezentowano w tabeli 121.

Tabela 121. Wyniki analizy chi-kwadrat dla réznic w poczuciu bezpieczenstwa w opiece

ambulatoryjnej pomiedzy pacjentkami Kkorzystajacymi <z opieki koordynowanej
a pacjentkami realizujacymi ciaze w ramach klasycznego modelu opieki
Grupa
opieka .
opieka w ramach Ogdtem
X p Ve
w ramach KOC klasycznego
modelu
N % N % N %
zdecydowanie
nie Oa 0,0% 17y 1,0% 17 0,4%
nie 5a 0,2% 107» 6,5% 112 2,3%
Poczucie
bezpieczenstw raczej tak 148, 4,6% 357 21,8% 505 10,4%
a w opiece 691,7 0,3
ambulatoryjnej tak 771, 24,1% 4760  29,0% 154 258% g <0001 g
zdecydowanie 2275 711%  684s 41,7% 295 61.1%
tak a 9
Ogodtem 3199 100,0% 164 100,0% 484 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotnos¢ testu chi-kwadrat; V¢ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym
oznacza podzbior Grupy, ktorych proporcje kolumny nie rdznia si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05
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Zaobserwowano istotne roznice W poczuciu bezpieczenstwa w opiece ambulatoryjnej
pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujgcymi
cigze w ramach klasycznego modelu opieki. W celu ustalenia jakie sa to doktadnie zaleznosci
wykonano dodatkowe analizy post hoc (wyniki umieszczono w indeksach dolnych tabeli 121).
Okazalo si¢, ze wigkszos¢ kobiet, ktora zdecydowanie miata poczucie bezpieczenstwa W opiece

ambulatoryjnej realizowala opieke w ramach KOC.

Z analizy przedstawionych nawykresie 14 danych wynika, ze zdecydowanie wigcej
potoznych w Programie KOC (67%) byla zainteresowanych stanem psychicznym
ankietowanych, niz w tradycyjnym modelu opieki (25%). Szczegdétowe dane umieszczono
w tabeli 122.

Wykres 14. Zainteresowanie ze strony poloznej, stanem psychicznym pacjentki

Czy potozna byta zainteresowana Pani stanem
psychicznym w okresie potogu?

80%

67%

70%

60%

50%

40%

0 9 27% o
30% 25% 22% 51% 25%
20%
10% 6% 7%
1% 0%
- ] _ []
Zdecydowanie tak Tak Raczej tak Nie Zdecydowanie nie

m KOC ®mBadanie wtasne

Tabela 122. Zainteresowanie ze strony poloznej, stanem psychicznym pacjentki

KOC Model klasyczny

Zdecydowanie tak 749 373
Tak 303 320
Raczej tak 63 307
Nie 8 373
Zdecydowanie nie 1 99

SUMA 1124 1472
Zdecydowanie tak (%) 67% 25%
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Tak (%) 27% 22%
Raczej tak (%) 6% 21%
Nie (%) 1% 25%
Zdecydowanie nie (%) 0% 7%

Ponadto w celu przeanalizowania réznic W poziomie zainteresowania stanem psychicznym
w okresie potogu przez polozng pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki
koordynowanej a pacjentkami realizujacymi cigze w ramach klasycznego modelu opieki

wykonano test niezaleznosci chi-kwadrat. Wyniki przedstawiono w tabeli 123.

Tabela 123. Rezultaty analizy chi-kwadrat dla réznic w poziomie zainteresowania stanem
psychicznym w okresie pologu przez polozng pomiedzy pacjentkami korzystajacymi
z opieki koordynowanej a pacjentkami realizujacymi cigze w ramach klasycznego

modelu opieki

Grupa
opieka opieka 3
P w ramach Ogdtem )
w ramach X p Ve
klasycznego
KOC
modelu
N % N % N %
zdecydowanie nie 3a 0,3% 99y 6,7% 102 4,0%
Zainteresowanie g 562 50% 373, 254% 429 16,6%
stanem
psychicznym raczej tak 139, 12,5% 307, 20,9% 446 17,3%
w okresie potogu 383,03 <0,001 0,39
[s) 0, 0,
przez potozna tak 3572 32,2% 320p 21,8% 677 26,2%

zdecydowanie tak 555. 50,0% 372, 25,3% 927 35,9%

Ogodtem 1110 100,0% 1471 100,0% 2581 100,0%

x2 — rezultat testu chi-kwadrat; p — istotno$¢ testu chi-kwadrat; V¢ — sita efektu; kazda litera w indeksie dolnym

oznacza podzbior Grupy, ktérych proporcje kolumny nie rdznig si¢ znaczaco od siebie na poziomie 0,05

Zaobserwowano istotne roznice W poziomie zainteresowania stanem psychicznym
w okresie potogu przez polozng pomiedzy pacjentkami korzystajacymi z opieki
koordynowanej a pacjentkami realizujacymi cigz¢ w ramach klasycznego modelu opieki.

W celu ustalenia jakie sa to doktadnie zaleznosci wykonano dodatkowe analizy post hoc
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(wyniki umieszczono w indeksach dolnych tabeli 123). Okazato si¢, ze wigkszos¢ kobiet, ktora
zdecydowanie odczuwala zainteresowanie stanem psychicznym W okresie pologu przez

poloing realizowala opieke w ramach KOC.

Wszyscy lekarze w trakcie wizyt rozmawiali z pacjentkami natemat planu porodu,
natomiast w grupie potoznych tylko 54% ankietowanych zaznaczyto ta odpowiedz. 83%
ankietowanych lekarzy rozmawiala rowniez natemat dolegliwo$ci cigzowych, w grupie
poloznych temat ten poruszyto 54% badanych. Tematem ktére potozne poruszaty najczesciej -
62%, byto karmienie piersig, podczas gdy w grupie lekarzy odpowiedz ta padia tylko u 33%
ankietowanych. Szczegotowe dane umieszczono w tabeli 124 oraz na wykresie 15.

Wykres 15. Tematy poruszane z pacjentka w trakcie wizyt

Jakie tematy w trakcie wizyt porusza Pani/Pan z
pacjentka?

100%
o 33%
Karmiene piersia || ——
8%
Wyprawka dla noworodka 46%
Porady dotyczace dolegliwosci - 83%
cigzowych 54%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

M Lekarze MW Potozne

Tabela 124. Tematy poruszane z pacjentka w trakcie wizyt

Polozne Lekarze
Plan porodu 21 36
Karmienie piersia 24 12
Wyprawka dla noworodka 18 3
Porad dotyczace dolegliwosci 21 30
ciazowych
Plan porodu (%6) 54% 100%
Karmienie piersia (%) 62% 33%
Wyprawka dla noworodka 46% 8%
(%)
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Porady dotyczace
dolegliwosci ciazowych (%)

54%

83%

Jak pokazano na wykresie 14, potozne oraz lekarze W podobnym stopniu umozliwiaja

pacjentkom kontakt z nimi

przedstawiono w tabeli 125 oraz na wykresie 16.

Wykres 16. Umozliwienie kontaktu 24h na dobe

24h nadobe w sytuacjach nagltych. Szczegotowe dane

Czy ciezarne pacjentki znajdujace sie pod Pani/Pana
opieka otrzymuja od Pani/Pana mozliwos¢ kontaktu w

sytuacjach nagtych (24h na dobe)?

N

80%
70%

60% 58%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Tak

W Potozne M Lekarze

Tabela 125. Umozliwienie kontaktu 24h na dobe

ie

Polozne Lekarze
Tak 21 24
Nie 15 12
SUMA 36 36
Tak (%) 58% 67%
Nie (%) 42% 33%

Jak przedstawiono na wykresie 17, wszyscy lekarze oraz 93% potoznych uwazaja,

ze pacjentki moga czu¢ si¢ W Programie KOC bezpiecznie. Szczegdétowe dane umieszczono

w tabeli 126.
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Wykres 17. Opinia personelu na temat bezpieczenstwa Programu

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Czy wedtug Pani/Pana pacjentki w Programie KOC moga
czuc sie bezpiecznie?

93%

Tak

100%

W Potozne M Lekarze

Tabela 126. Poczucie bezpieczenstwa

7%
I

Nie

0%

Polozne Lekarze
Tak 42 36
Nie 3 0
SUMA 45 36
Tak (%0) 93% 100%
Nie (%0) 7% 0%

5.7.4. Podsumowanie zwiazkow istotnych statystycznych

Jak zaprezentowano powyzej, na drodze analizy statystycznej poszczeg6élnych zagadnien
branych pod uwage w przedstawionym badaniu, dowiedziono kilku niezwykle istotnych
zaleznosci statystycznych, a takze, w niektorych przypadkach jej brak — co rowniez stanowito
potwierdzenie wstgpnych zatozen, czy szeroko spotykanych opinii publicznych dotyczacych
wybranych zagadnien. Wszystkie one sa wynikiem prac skupionych wokoét catosci danych
wigczonych do badania (tj. badan przeprowadzonych wsrdd pacjentek realizujacych Program
KOC, badan przeprowadzonych wsrod pacjentek korzystajacych z klasycznego modelu opieki
oraz badan przeprowadzonych wsrod potoznych i lekarzy pracujacych w ramach Programu

KOC). Ponizej przedstawiono podsumowanie badan wlasnych oraz krotka interpretacje
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otrzymanych wynikéw, gdzie szukano odpowiedzi natemat roli potoznej w aspekcie

bezpieczenstwa zdrowia populacyjnego W obszarze opieki nad kobieta ci¢zarng.
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Tabela 127. Analiza statystyczna badanych kobiet w klasycznym modelu opieki

okoloporodowej

L.p.

Zaleznos¢

Chi?

Wykazano zaleznos$¢ statystyczng pomi¢dzy miejscem
zamieszkania a mozliwo$cig wyboru osoby prowadzacej cigze —
kobiety z miast duzych czesciej statystycznie mogty samodzielnie

zadecydowac

0,046

2,706

Kobiety mtode, z wyksztatceniem wyzszym wykazuja wieksza

sktonnos¢ do korzystania z opieki potoznej w trakcie cigzy

0,018

9,015

Brak jest zaleznosci pomiedzy zawodem wykonywanym osoby

prowadzacej cigz¢ a koniecznos$cia hospitalizacji

0,315

1,652

Brak jest zaleznosci statystycznej pomi¢dzy forma opieki —

prywatna/publiczng a koniecznoscig hospitalizacji

0,619

0,835

Istnieje  zalezno$¢  statystyczna pomigdzy profesja osoby
prowadzacej cigze a formg porodu (cesarskie cigcie/sitami natury) —
kobiety bedace pod opieka potoznej decyduja si¢ na porodd sitami

natury

0,048

11,033

Brak jest zaleznos$ci statystyczne] pomiedzy zawodem osoby

opiekujacej si¢ cigza a poézniejszym karmieniem piersig

0,381

1,542

Brak jest zalezno$ci statystycznej pomigdzy zawodem osoby

opicekujacej si¢ cigzg a oceng dziecka w skali Apgar

0,108

2,547

Kobiety z wigkszych miast, z wyksztalceniem wyzszym niz
podstawowe wykazuja si¢ wickszag wiedza natemat uprawnien

potoznych do prowadzenia cigzy

0,019

11,938

Brak jest zaleznos$ci statystycznej pomiedzy zawodem osoby
opiekujacej si¢ cigzg a zaplanowaniem opieki nad matkg i dzieckiem

podczas pierwszej wizyty specjalistycznej

0,104

3,677
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10

Kobiety bedace pod opieka potoznej wyrazaty duze zadowolenie
(wicksze niz w przypadku lekarza jako osoby prowadzacej)

ze wspotpracy/przebiegu cigzy

0,009 | 15,205

11

Brak jest zalezno$ci statystycznej pomiedzy zawodem osoby
opiekujacej si¢ cigza a mozliwoscig skontaktowania si¢ Z nig

W sytuacji nagtej/niepokojace;j

0,089 | 8,061

12

Kobiety bedace pod opieka potoznej zdecydowanie czg$ciej miaty
mozliwo$¢ skorzystania  z opieki/rozmowy  ze specjalistg

laktacyjnym

0,028 | 10,546

Analiza statystyczna badania potoznych

13

Mtlodsze stazem polozne 2z wickszym prawdopodobienstwem

zgodzityby si¢ prowadzi¢ cigz¢ samodzielnie

0,043

14

Potozne realizujace swoja praktyke w wigkszych miejscowosciach

czesciej zgodzilyby sie prowadzié¢ cigzg samodzielnie

0,024

15

Im potozna jest mlodsza stazem pracy, tym wigcej tematéw

z pacjentkami porusza w trakcie spotkan w czasie cigzy

0,027

16

Mtode potozne wykazujg si¢ wiekszym zaangazowaniem w opieke
nad pacjentka. Istnieje bowiem powigzanie pomiedzy ich stazem

pracy, a mozliwos$cig kontaktu z nimi przez cata dobg

0,016

17

Potozne ze stazem pracy ponizej 5 lat najcze$cie] wykonuja wizyty

patronazowe

0,011

18

Potozne znajwigkszym stazem pracy najczeSciej sa przekonane
o istnieniu problemu w zakresie braku otwartej postawy w zakresie

rozwoju autonomii zawodowej potoznej

0,014

Analiza statystyczna badania lekarzy

19

Lekarze znajmniejszym stazem pracy (do lat 5) opowiadajg si¢

za wiekszg liczbg spotkan z pacjentkami anizeli ich starsi koledzy

0,041
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Powyisze wyniki mogq stanowié¢ potwierdzenie, i; aktualne kompetencje poloinych
W Polsce, pozwalajg na bezpieczne prowadzenie kobiet cigZarnych (w cigiy fizjologicznej)
samodzielnie, swiadcza 0 tym ponizsze dane:

- Brak jest zaleznosci pomiedzy zawodem wykonywanym osoby prowadzacej cigze
a koniecznoscig hospitalizacji,

- Brak jest zalezno$ci statystycznej pomiedzy zawodem osoby opiekujacej si¢ cigza,
a p6zniejszym karmieniem piersia,

- Brak jest zalezno$ci statystycznej pomi¢dzy zawodem osoby opiekujacej si¢ cigzg, a oceng
dziecka w skali Apgar,

- Brak jest zaleznosci statystycznej pomiedzy zawodem osoby opiekujacej si¢ cigza,
a zaplanowaniem opieki nad matka i dzieckiem podczas pierwszej wizyty specjalistycznej,

- Brak jest zaleznosci statystycznej pomi¢dzy zawodem osoby opiekujacej si¢ cigza,
a mozliwoscig skontaktowania si¢ zZ nig W sytuacji naglej/niepokojace;.

Dodatkowe wyniki wzmacniajqce stusznosé tej zmiany legislacyjnej to:

- Istnieje zaleznos¢ statystyczna pomiedzy profesja osoby prowadzacej cigze, a forma porodu
(cesarskie cigcie/sitami natury) — kobiety bedace pod opieka potoznej decyduja sie czesciej
na porod sitami natury,

- Kobiety bedace pod opieka potoznej wyrazaty duze zadowolenie (wigksze niz w przypadku
lekarza jako osoby prowadzacej) ze wspotpracy/przebiegu cigzy,

- Kobiety bedace pod opieka potoznej zdecydowanie czesciej miaty mozliwo$¢ skorzystania

z opieki/rozmowy ze specjalistg laktacyjnym.
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V1. Dyskusja

Jeszcze przed wprowadzeniem Programu Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Ciazy,
Narodowy Fundusz Zdrowia jako jedno z podstawowych zatozen programu przedstawiat
zwickszenie prestizu zawodu potoznej, poprzez wprowadzenie nowych rozwigzan
systemowych, ktére utatwig poloznym samodzielne prowadzenie cigzy [37]. Miato w tym
pomo6c miedzy innymi wyodrebnienie dedykowanych potoznym kodow jednostkowych
produktow finansowanych przez NFZ [38]. Niestety jak wynika z danych, otrzymanych
z Centrali NFZ, liczba cigz prowadzonych przez potozne w ramach klasycznego modelu opieki
jest niewielka. Dla przyktadu w2020 roku polozne rozpoczety prowadzenie 491 ciaz,
rozliczonych w ramach produktu 5.01.00.0000131, czyli wizyta potoznej POZ w prowadzeniu
ciazy fizjologicznej, w okresie do 10 tygodnia ciazy. Stanowi to, niecaty 1% wszystkich cigz
w danym okresie w Polsce. Niestety w okresie od 38 do 39 tygodnia cigzy, w ramach produktu
5.01.00.0000137 rozliczono juz tylko 293 ciaze, CO 0znacza, ze okoto 40% cigz prowadzonych
przez potozne zostato przekazanych pod opieke lekarza. Pierwszy wyrazny spadek opieki
potoznych obserwujemy po wizycie u potoznej pomiedzy 15 a20 tygodniem cigzy. w tym
okresie u pacjentki wykonywane jest USG tzw. ,,potowkowe”, dlatego mozna przypuszczac,
ze kobiety ciezarne byly przekazywane przez potozne pod opieke lekarza z powodu wykrytych
w trakcie badania powiktan cigzowych. Nast¢pnie liczba ta systematycznie spada do konca
cigzy. w ramach KOC liczba cigz prowadzonych przez potozne jest jeszcze mniejsza niz
w ramach klasycznego modelu opieki. w2020 roku potozne w KOC rozliczyty tylko 20
ciezarnych w ramach kodéw 5.10.00.0000146 oraz 5.10.00.0000147. Cho¢ na przestrzeni lat,
od 2017 do 2020 obserwujemy wzrost liczby prowadzonych cigz z 7 do 20, to jednak wcigz jest
to marginalna liczba w stosunku do wszystkich cigz prowadzonych wramach KOC
w analizowanym okresie (1769 w 2017 roku i 12 496 w roku 2020), a co za tym idzie wskazana
wytyczna NFZ nie zostata spelniona. w przeprowadzonym badaniu wlasnym, skierowanym
do potoznych, zadna z potoznych nie prowadzita cigzy samodzielnie, a 60% ankietowanych
potoznych uwaza, ze powinno si¢ zwigkszy¢ wiedz¢ spoteczenstwa na ten temat. Jednak 73%
potoznych nie zgodzitoby si¢ samodzielnie prowadzi¢ cigzy. Jako powod 53% ankietowanych
wskazata brak otwartej postawy U niektorych lekarzy w zakresie rozwoju autonomii zawodowej
potoznej. Wykazano natomiast, statystyczng zalezno$¢ pomigdzy stazem pracy, a checig
prowadzenia cigzy przez polozne, mlodsze stazem potozne z wigkszym prawdopodobienstwem

zgodzityby si¢ prowadzi¢ cigz¢ samodzielnie (p=0,043), oraz miejscem zamieszkania, potozne
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prowadzace swojg praktyke w wiekszych miejscowosciach czesciej zgodzityby sie prowadzic¢
cigz¢ samodzielnie (p=0,024).

Ponadto zauwazy¢, ze w ramach ubezpieczenia zdrowotnego pacjentkom przystuguje 28
nieodplatnych spotkan z potozna przed porodem. Prawie 69% kobiet realizujacych cigze
w ramach klasycznego modelu opieki skorzystato z tej mozliwo$ci wykorzystujac Srednio 5
wizyt z 11 im przystugujacych pomigdzy 21 a31 tygodniem ciagzy. co ciekawe z wizyt
u potoznej w okresie od 32 tygodnia cigzy do rozwigzania skorzystato juz 85% cig¢zarnych,
wykorzystujac jednak, tylko (srednio) 6 wizyt z 21 mozliwych. Wynika to, prawdopodobnie
Z niewiedzy, ze takie prawo im przystuguje. Potozna w Polsce najczesciej sprawuje opieke nad
matka i1 noworodkiem po porodzie (sa to minimum 4 dodatkowe, poza tymi przed porodem
spotkania), za$ pozostale zadania potoznej, takie jak promocja zdrowia iedukacja, ktore
powinny mie¢ miejsce W ciggu tych 32 spotkan przed porodem, realizowane sa marginalnie
[39,40]. co potwierdzaja uzyskane dane, w2019 roku kobiety odbyly $rednio 4 wizyty
patronazowe. Ponadto jak wynika z kontroli przeprowadzonej przez Najwyzsza Izbg Kontroli
(NIK) w2016 roku, wickszos$¢ kobiet (72%) odpowiedziato, Ze nie zostalo przez swojego
lekarza skierowane do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej w celu edukacji
przedporodowej [41,42]. Tematy jakie najczgéciej poruszaja potozne W trakcie spotkan
Z pacjentka W cigzy to karmienie piersig (62%), plan porodu (54%), zagadnienia dotyczace
depresji poporodowej (54%) oraz porady dotyczace dolegliwos¢ cigzowych (mdtosci, obrzek
nog itp.) (54%). co ciekawe, im potozna jest mtodsza stazem pracy, tym wigcej tematow
z pacjentkami porusza w trakcie spotkan w czasie cigzy (p=0,027). Lekarze natomiast w trakcie
wizyt poruszaja tematy zwigzane z planem porodu (100%), mozliwosci znieczulenia w trakcie
porodu (91%) oraz porady dotyczace dolegliwosci cigzowych (83%). Lekarze z najmniejszym
stazem pracy (do lat 5) opowiadaja si¢ za wieksza liczbg spotkan z pacjentkami anizeli ich starsi
koledzy (p=0,041).

W powyzszej analizie wzigto pod uwage rok 2019 w zwigzku z wybuchem pandemii
koronawirusa SARS-CoV-2 w marcu 2020 roku. Niestety w trakcie pandemii dostep zar6wno
do lekarzy jak i potoznych zwlaszcza na poczatku, zostat ograniczony, co obrazujg otrzymane
dane, pomiedzy 21 a 31 tygodniem ciazy kobiety odbywaty srednio 4 wizyty, po 32 tygodniu
cigzy dorozwigzania 6, wizyt patronazowych niestety tylko 3. z raportu Fundacji Rodzi¢
po Ludzku wynika, zew trakcie pandemii co czwarta pacjentka (26%) z wiasnej woli
zrezygnowala z czes$ci wizyt U lekarza i potoznej [43].

Polki wciaz, czesciej W trakcie cigzy wola korzysta¢ z porad lekarza niz poloznej. Byé

moze wynika t0 z powszechnie panujacej W Polsce opinii, iz lekarze sg bardziej kompetentni
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od potoznych w zakresie opieki nad kobietg ciezarng i cieszg si¢ wigkszym zaufaniem. Zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, potozna posiada wiedz¢ i umiejetnosci niezbedne
do opieki nad kobieta cigzarng W czasie trwania calej cigzy I istnieja podstawy prawne
do $wiadczenia wyzej wymienionych ustug. W przeprowadzonym badaniu wlasnym 63%
ankietowanych uwaza, ze lekarz posiada wickszg wiedze i kompetencje do prowadzenia cigzy,
niz polozna. co wigcej, 42% kobiet nie wie, ze potozna ma mozliwo§¢ samodzielnego
prowadzenia cigzy. Nadto wykazano zalezno$¢ statystyczng pomiedzy wyksztatceniem
i miejscem zamieszkania kobiet, a wiedza na temat uprawnien potoznych. Kobiety z wigkszych
miast, z wyksztalceniem wyzszym niz podstawowe wykazuja si¢ wickszg wiedzg na temat
uprawnien potoznych do prowadzenia ciazy (p=0,019, chi2=11,938). Powinno si¢ wigc zwrdcié
uwage na edukacje¢ kobiet z mniejszych miejscowosci, z nizszym wyksztatceniem w zakresie
uprawnien potoznych do prowadzenia cigzy.

W raporcie przygotowanym na podstawie kontroli przeprowadzonej przez NIK,
wykazano, ze w 2015 roku 85% ankietowanych kobiet nie miato mozliwosci wyboru osoby
prowadzacej porod [44]. Tymczasem jak wynika z przeprowadzonego badania wlasnego
w ramach Programu KOC pacjentki czesciej (92%) mialy na poczatku ciazy, mozliwo$¢
wyboru, kto bedzie prowadzit ich ciazg, lekarz czy potozna, niz pacjentki korzystajace z opieki
w ramach standardowego modelu opieki (26%). Co wskazuje, ze w ramach klasycznego
modelu opieki nad kobietg cigzarng potoznice rzadziej, niz w ramach KOC mogg podejmowac
samodzielng decyzje. Rzecznik Praw Obywatelskich w swoim wystapieniu rowniez zwraca
uwagg na zagadnienie mozliwosci wyboru przez rodzaca, pici osoby odbierajacej porod. Dla
cze$ci rodzacych kwesta bycia pod opiekag kobiety badZz mezczyzny jest istotna, zwlaszcza
nalezy umozliwi¢ kobiecie mozliwo$¢ wyboru, w przypadku, gdy doswiadczyta przemocy
seksualnej lub wynika to z jej potrzeb kulturowych [45].

W badaniach amerykanskich rowniez zwrocono uwage na konieczno$¢ zwiekszenia opieki
okoloporodowej sprawowanej przez potozng. W przeprowadzonej analizie zauwazono,
ze opieka potoznej podczas porodu wigzata sie ze zmniejszeniem liczby interwencji
medycznych oraz zmniejszeniem 0 40% liczby cig¢ cesarskich [46]. W badaniu wlasnym
wykazano istotno$¢ statystyczng pomigdzy profesja osoby prowadzacej ciagze, a forma porodu
(cesarskie cigcie/sitami natury) — kobiety bedace pod opieka potoznej, czgéciej decydowaty si¢
na porod sitami natury (p=0,048, chi2=11,033). Zmniejszenie liczby cie¢ cesarskich, to kolejne
zatlozenie programu KOC. Niestety nie dysponujemy danymi dotyczacymi liczby ciec

cesarskich przeprowadzonych w programie KOC. Poza KOC, cesarskim cigciem
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rozwigzywanych jest 38% cigz w Polsce. Co istotne, zmniejszenie liczby cig¢ cesarskich jest
jednym z parametrow jakosciowych programu KOC wyplywajacym na jego wyceng.

Zgodnie z wprowadzonymi w 2019 roku standardem opieki okotoporodowej [22] kobieta
juz na pierwszej wizycie u osoby prowadzacej cigze, powinna ustali¢ plan opieki nad nig
i dzieckiem. Tymczasem, w ramach klasycznego modelu opieki tylko 35% kobiet ustalito plan
opieki nad sobg i tylko 4% plan opieki nad noworodkiem. Podobny wynik uzyskano w 2016
roku, w badaniu przeprowadzonym przez NFZ, 43% kobiet wskazato, ze miato przygotowany
plan opieki [47]. co interesujgce, W ramach KOC wigkszos$¢ pacjentek — 85% miato ustalony
plan opieki nad sobg i dzieckiem.

W swoich najnowszych wytycznych . Intrapartum care for a positive childbirth
experience”, Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zwraca szczegdlng uwage na zapewnienie
pelnej szacunku opieki potozniczej, ktéra prowadzi do zmniejszenia zachorowalno$ci oraz
Smiertelnosci matek. W dokumencie podkreslono znaczenie indywidulanego podejscia
do kazdej pacjentki oraz efektywnej komunikacji, ponadto stwierdzono, ze najwazniejsza
wartos$cig dla kobiet jest pozytywne doswiadczenie porodu [48]. Na przyszte decyzje zwigzane
z prokreacja niewatpliwie wplyw ma stres doswiadczany w trakcie porodu, zaobserwowano,
ze wezesniejsze negatywne doswiadczenia porodowe wptywaja na decyzj¢ 0 opdznieniu
kolejnej cigzy oraz prosbami matki 0 ciecie cesarskie przy kolejnym porodzie [49,50]. Jak
wynika z analizy danych badan wtasnych, zdecydowanie wiecej kobiet korzystajacych z KOC
zdecyduje si¢ ponowanie wybra¢ ten sam szpital do porodu (74%), niz kobiet z klasycznego
moedelu opieki (43%). Raport przygotowany przez Fundacj¢ Rodzi¢ po Ludzku w 2018 roku
na podstawie monitoringu oddzialow potozniczych, ukazat szereg nieprawidtowosci
zwigzanych z opieka nad kobietg ci¢zarng m.in., lekcewazace oraz obrazliwe zachowania
ze strony personelu medycznego wobec kobiet rodzacych [51,52]. Tymczasem profesjonalna
opieka medyczna oraz poszanowanie godnosci pacjenta powinny stanowi¢ filar opieki
medycznej [53,54]. W raporcie NIK rowniez nie przedstawiono przychylnych danych,
w szpitalach nie zapewniano pacjentkom intymnosci w trakcie porodu, w 10 z 16 badanych
szpitali, sale porodowe i gabinety lekarskie byly przygotowane w taki sposob, ze przy otwarciu
drzwi osoby postronne mogly zobaczy¢ kobiete W sytuacji intymnej. Wyniki badan wtasnych
wskazuja jednak, ze zarowno pacjentki korzystajace z opieki w ramach KOC (81%) oraz
te w standardowym modelu opieki (79%) miaty zapewniong opieke z zachowaniem zasad
prywatnos$ci. Kontrola NIK przeprowadzona byta w 2016 roku, badania wtasne 2-3 lata pozniej,
Co sugeruje, ze opieka nad kobietg cigzarng W powyzszym zakresie ulegta poprawie [41]. Dla

przyktadu w Chile tylko 56% kobiet czulo, wsparcie oraz szacunek ze strony personelu
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medycznego [53]. W Wielkiej Brytanii natomiast na pytanie — Czy czula$ si¢ szanowana przez
potozne i inny personel medyczny? — 82% respondentéw udzielito pozytywnej odpowiedzi
[55]. Jednak w podobnym badaniu przeprowadzonym wsrod kobiet z niepelnosprawnoscia,
niestety ponad potowa z nich — 56% zaznaczyla, ze swiadczeniodawcy w trakcie opieki
potozniczej nie traktujg ich w wymaganym szacunkiem [56].

Kolejnym waznym elementem opieki okotoporodowej jest mozliwo$¢ zastosowania
znieczulenia w trakcie porodu. Jedna z najczestszych obaw kobiet zwigzanych z cigza
i porodem jest wlasnie bol wtrakcie porodu [57]. Wyrézni¢ mozemy formy
niefarmakologicznego oraz farmakologicznego tagodzenia bolu. Farmakologiczne,
to znieczulenie zewnatrzoponowe, gazy do kontroli boélu oraz dozylne opioidy.
do niefarmakologicznych zaliczamy poroéd w wodzie izanurzenie w wodzie, przezskorng
elektryczng stymulacje nerwow (TENS), aromaterapig, akupunkturg i akupresurg oraz techniki
masazu [58,59]. W 2016 roku Fundacja Rodzi¢ po Ludzku przeprowadzita monitoring
wszystkich szpitali w Polsce. Z otrzymanych danych wynika, ze ramach niefarmakologicznego
tagodzenia bolu w trakcie porodu 98% ankietowanych szpitali proponuje pacjentce prace
z oddechem, 97% kapiel lub prysznic, 86% masaz, okoto 50% oktady, jedynie 38% szpitali ma
mozliwos¢ zapewnienia pacjentkom przezskornej stymulacji elektrycznej TENS [60,61].
Jednak jak wynika z kontroli NIK tylko 64% ankietowanych kobiet otrzymato propozycje
zmiany pozycji w trakcie porodu, ¢wiczenia oddechowe zaledwie 54%, 45% spacer, tylko 34%
rodzacych otrzymato propozycje prysznica. Realnie, z niefarmakologicznych sposobow
tagodzenia bolu skorzystato zaledwie 30% kobiet [44]. W ramach farmakologicznego
usmierzania bolu, szpitale najczgéciej deklaruja dostep do analgezji wziewnej — 84%,
znieczulenia zewnatrzoponowego 49%, tylko 30% zapewnia petydyne. Kobiety deklaruja
natomiast, wykorzystanie metody wziewnej — 51%, 40% znieczulenie zewnatrzoponowe,
jedynie 13% petydyne. Znieczulenie zewnatrzoponowe najczesciej] — 83% jest dostepne
w szpitalach o Il stopniu referencyjnosci ijedynie w 36% szpitali z i stopniem. Jako
najwigkszy problem z dostgpem do powyzszej metody tagodzenia bolu, szpitale wskazuja
niewystarczajaca liczbe anestezjologow [62]. Natomiast w przeprowadzonym badaniu
wlasnym 85% kobiet korzystajacych z opieki w ramach KOC otrzymywata skuteczne leczenie
przeciwbolowe, mniej — 67%, kobiet w tamach tradycyjnego modelu opieki takie leczenie
otrzymato. W Wielkiej Brytanii 30% rodzacych kobiet Kkorzysta ze znieczulenia
zewnatrzoponowego, W Szkocji 22%, natomiast w Stanach Zjednoczonych az 73% [63].
W 2017 roku w Indiach przeprowadzono badanie wsrdd lekarzy oraz pacjentek oddziatu

potozniczego szpitala klinicznego na temat dostgpnosci i zastosowania znieczulenia w trakcie
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porodu. Ponad polowa badanych — 59% chciata w trakcie porodu otrzymaé znieczulenie
zewnatrzoponowe, natomiast tylko 13% je otrzymato [64]. W Irlandii natomiast kobiety jako
najistotniejszy aspekt wyboru placowki do porodu zaznaczaty szpital z wicksza dostgpnoscia
do $rodkéw przeciwbdlowych [65]. Zastosowanie znieczulenia w trakcie porodu wigze sie
W wyzszymi wskaznikami satysfakcji Z porodu oraz zwigksza ch¢¢ ponownego zajscia W cigze
[60,66]. Jednak, jak wynika z badan przeprowadzonych w Polsce w 2018 roku, wciaz istnieje
koniecznos¢ edukacji kobiet w zakresie mozliwosci tagodzenia bolu porodowego [67].
Znieczulenie zewnatrzoponowe wcigz pozostaje ztotym standardem w tagodzeniu bolu [60].
Na depresje poporodowsa cierpi 10-20% kobiet na catym $wiecie [68]. Zwigzane jest
to z wielka zmiang, jaka nastgpuje W zyciu kobiet | koniecznoscia radzenia sobie ze stresem
pojawiajacym si¢ W okresie okotoporodowym. Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii
przez organizacj¢ charytatywng ,,4Children” dowodza, ze 49% kobiet, u ktorych wystepuja
objawy depresji, nie korzysta z pomocy profesjonalistow. Az 71% kobiet zmaga si¢ z depresja
przez ponad 2 miesigce zanim zglosi si¢ do specjalisty. Gtownym tego powodem jest panujace
nierzadko przekonanie, iz choroba ta nie jest natyle powazna, aby konieczna byta pomoc
lekarska. Cze$¢ matek (33%) boi sie reakcji otoczenia oraz skutkdw prawnych przyznania si¢
do choroby. Ponad jedna czwarta badanych uzyskata wystarczajgca pomoc ze strony rodziny.
Niestety, cz¢$¢ (13%) nie moze zglosi¢ sie na leczenie, poniewaz nie ma wystarczajgcego
wsparcia partnera. Warto zaznaczy¢, ze niektore kobiety (12%) nie posiadaja wystarczajacej
wiedzy natemat depresji, by ja rozpozna¢ [69]. Jak wynika z przeprowadzonych badan
wiasnych w Programie KOC 67% potoznych byla zainteresowana stanem psychicznym kobiet
po porodzie, w tradycyjnym modelu opieki tylko 25%, mimo, iz monitorowanie stanu
psychicznego potoznicy nalezy do obowigzku potoznej. Jednak czegs¢ kobiet, pomimo
zainteresowania ze strony potoznych nie ujawnia swoich probleméw, wynika to z faktu niskiej
samooceny, pacjentki wstydzg si¢ przyznac, ze sobie nie radzg, strachu przed negatywng oceng
ze strony innych osob, brakiem zaufania do potoznej lub braku wystarczajacej ilosci czasu [70].
W Indonezji w 2019 roku opracowano aplikacje na telefon stuzaca do wczesnego wykrywania
depresji poporodowej. Aplikacja opiera si¢ na Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej
(EPDS), ktora wypelniaja kobiety, aw razie niepokojacych wynikéw, pojawia im si¢
komunikat o0 koniecznosci skontaktowania si¢ z potozng [71]. Aplikacja moze niewatpliwie
pomoéc potoznym W realizacji ich zadan. Panuje powszechne przekonanie, ze rola matki
powinna by¢ spelnieniem dla kobiety, ze powinna ona spgdzac z dzieckiem caty czas, a opieka
nad niemowleciem by¢ zroédlem radosci | zadowolenia. Niestety, bardzo czesto rzeczywisto$¢

wyglada zupelnie inaczej, co umacnia w kobiecie przekonanie 0 nieporadnosci, bezradnosci,
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oraz prowadzi do niezadowolenia, smutku i frustracji [72]. Badania Amerykanskiego
Towarzystwa Psychologicznego dowodzg, ze dziecko matki z depresja poporodowa w okresie
noworodkowym jest mniej aktywne, bardziej drazliwe, za§ W niemowlectwie: charakteryzuje
si¢ mniejszym przyrostem masy ciata, obnizong silg migsniowa oraz opoznieniem rozwoju
motorycznego [73]. Jak wykazaly badania, depresja W trakcie cigzy zwieksza ryzyko porodu
przedwczesnego niemal dwukrotnie [74]. Ponadto silna zalezno$¢ noworodka od matki nasila
stres u rodzica izwicksza ryzyko podejmowania nieodpowiednich praktyk. Badania
populacyjne ALSPAC dowiodty, ze depresja negatywnie i trwale wptywa na rozwoj dziecka.
Dzieci matek z depresja cztery razy czgsciej majg problemy z zachowaniem pomiedzy 3 a 4
rokiem zycia, a jej konsekwencje widoczne sa nawet w 18 roku zycia dziecka [75]. Dlatego
wazne jest, aby kobieta znalazta w ciggu dnia czas, ktéry po§wigci sobie.

W Polsce 98% kobiet rozpoczyna karmienie piersiag, natomiast w 6 tygodniu zycia
dziecka, naturalnie karmi juz tylko 46% kobiet, do 6 miesigca 42%. Jak wynika z raportu ,, Czy
Polska jest krajem przyjaznym matce karmigcej? Wizyty poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej i u ginekologa-poloznika” przygotowanego w 2017 roku, - prawie potowa
potoznych nie poruszata z pacjentkami tematu korzys$ci wynikajacych z karmienia piersig [76].
Ponadto potowa kobiet, nie zostata poinformowana o0 rekomendowanym przez Polskie
Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci, karmieniu dziecka wylacznie
piersig do ukonczenia 6 miesigca zycia [77]. W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16
sierpnia 2018r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej wyraznie
zaznaczono, ze juz W ramach edukacji przedporodowej kobieta powinna otrzymaé edukacje
w zakresie karmienia piersig, wsparcia W laktacji oraz rozwigzywania probleméw z laktacja.
W trakcie porodu powinna otrzymac instruktaz w zakresie prawidtowego przystawiania
dziecka do piersi i pomoc w karmieniu piersig. Potozna powinna rowniez nadzorowac pierwsze
karmienie piersig oraz przekaza¢ matce informacje spdjne i zgodne z aktualng wiedza [22].
Badania wskazujg, ze kobiety, ktore otrzymujg wsparcie od potoznej, juz w trakcie porodu,
znacznie czgsciej odnoszg powodzenie W karmieniu piersig przez zalecane 6 miesiecy zycia
dziecka, niz te ktore w trakcie cigzy odwiedzaja tylko lekarza [78]. W badaniu wlasnym
pacjentki objete Programem KOC czgsciej — 93%, niz te bedace w klasycznym modelu opieki
— 60% uwazaly, ze potozna rozwiewala wszelkie ich watpliwosci. Nalezatoby si¢ zastanowi¢
jakie sg przyczyny braku porozumienia pomiedzy potozng, a pacjentka W pozostatych 40%.
Czy wynika to z kwestii brakow kadrowych, a co za tym idzie, niewystarczajgcej ilo$ci czasu,
ktory potozna moze poswigci¢ pacjentce, czy moze t0 zaniedbanie potoznych? Jednym

Zz wnioskoOw zZ migdzynarodowego badania przeprowadzonego z udziatem, francuskich,
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holenderskich, angielskich oraz niemieckich potoznych byt brak odpowiedniej ilosci czasu,
ktory potozna moze poswieci¢ kobiecie [79]. Podobne wnioski wysunigto W Raporcie
sporzagdzonym W Polsce. Ponadto zauwazono, ze ponad potowa poloznych, nie posiada
aktualnej wiedzy dotyczacej zalecen odnosnie do karmienia naturalnego. Proponowane przez
potozne rozwigzania problemow z karmieniem byly latwiejsze, ale nie prawidlowe [80].
naproblem ten zwrécily rowniez uwage ankietowane W badaniu wlasnym, pisaty:
., Wprowadzié¢ jednolite "zasady pielegnacji noworodka” w szpitalach”. na przyktad: jedne
potozne mowity 0 dezynfekcji kikuta pepowinowego 3x dziennie, inne 0 suchej pielggnacji.
Tasama sytuacja dotyczy laktacji idiety matki karmigcej. Wiele informacji si¢ ze sobg
wyklucza...”. Wyniki badan Baczyk 1wsp. pokazuja, ze jako podstawowe zrodlo wiedzy
0 laktacji kobiety uznaja ksigzki (64%), doradc¢ laktacyjnego (63%) potozne (54%) oraz
Internet (50%). Autorytetem dla matek karmiacych powinni by¢ specjali§ci ochrony zdrowia,
aniestety duza grupa kobiet omawia swoje problemy naforach internetowych [81].
W przeprowadzonym badaniu wlasnym wykazano statystyczng zalezno$¢ pomigdzy opieka
potoznych, a mozliwoscig skorzystania z porad doradcy laktacyjnego. Kobiety bedace pod
opieka potoznej zdecydowanie czg$ciej mialy mozliwos¢ skorzystania z rozmowy
ze specjalistg laktacyjnym (p=0,028, Chi2=10,546). Stanowisko przedstawione przez IFMSA
— Poland, jednoznacznie wskazuje konieczno$¢ zwickszenia nakladow finansowych przez
Ministerstwo Zdrowia na szkolenie personelu medycznego z zakresu laktacji. Zauwazaja
rowniez potrzebe nalozenia na szpitale konieczno$ci zatrudniania przynajmniej jednego
doradcy laktacyjnego [82]. W raporcie z 2018 r. ,,Czy Polska jest krajem przyjaznym matce
karmiacej 1 jej dziecku?” przedstawiono, ze tylko 38% kobiet miato mozliwos¢ skorzystania
z porady doradcy laktacyjnego. w przeprowadzonym badaniu wtasnym 53% kobiet po porodzie
skorzystato z porad doradcy w klasycznym modelu opieki. Moze wskazywac, ze zachodzg
w Polsce zmiany prowadzace do lepszej dostgpnosci do doradcow laktacyjnych [80].
We wspomnianym powyzej raporcie, jako gldwne przyczyny zaprzestania karmienia piersia,
prawie 26% miodych matek wskazato brak odpowiedniej wiedzy odno$nie do zalet karmienia
piersia, 23% uwaza, ze karmienie naturalne zajmuje zbyt duzo czasu. Ankietowane jako
problem wymieniaty rowniez, bol brodawek, bolesnosc¢ i trudnos$¢ karmienia oraz, ze nie radza
sobie z karmieniem, poniewaz nikt nie mowit, jak trudne jest karmienie. Jako czynniki, ktore
najczesciej przeszkadzaja w karmieniu miode matki wskazujg nieodpowiednig technike
przystawiania do piersi, dopajanie oraz dokarmianie dziecka, jak rowniez Stres i przemgczenie.
Jako czynnik, ktory moglby poméc w karmieniu, pacjentki najczesciej wskazywaty
odpowiedni instruktaz dotyczacy technik karmienia [83]. W przeprowadzonym badaniu
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wlasnym, ankictowane Kobiety mialy mozliwo$¢ W pytaniu otwartym napisa¢, cO chcialby
zmieni¢ W opiece nad kobieta cigzarng. Wiele znich wskazywalo nauke laktacji oraz
uswiadamianie spoleczenstwa, ze karmienie piersia czesto nie jest tatwe 1wiaze si¢
z problemami i bolem. Wiele kobiet wskazywato, ze jest to najbardziej zaniedbany aspekt
opieki okotoporodowej. w Wielkiej Brytanii 81% kobiet rozpoczyna karmienie piersig, jednak
W 6 tygodniu zycia dziecka naturalnie karmi juz tylko 24% kobiet, do 6 miesigca tylko 1%,
co plasuje ten kraj jako jeden z krajow 0 najnizszym wskazniku karmienia piersig na swiecie.
Jako glowne przyczyny tego stanu podaje si¢ negatywne postawy wobec karmienia
w miejscach publicznych i miejscu pracy oraz brak wiedzy kobiet na temat korzysci ptynacych
z karmienia piersig [84,85]. W Holandii natomiast wigkszos¢ kobiet rozpoczyna karmienie
naturalne, jednak po pierwszym tygodniu zycia dziecka piersig karmi 64% kobiet, trzy miesigce
pozniej 47%, po 6 miesigcach 39%, czyli podobnie jak w Polsce. co moze sugerowac,
ze wylaczna opieka poloznych w trakcie cigzy nie ma decydujacego wpltywu na pdzniejsze
karmienie piersia [86].

Poczucie bezpieczenstwa jest to stan emocjonalny, w ktérym jednostka czuje si¢
bezpieczna, pewna siebie i wolna od niepokoju i watpliwosci [87]. Zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa kobiet w trakcie cigzy iporodu powinno by¢ jednym z podstawowych
elementow opieki zdrowotnej [88]. W przeprowadzonym badaniu wilasnym Kkobiety
korzystajgce 7 KOC (71%) czulo sie bezpiecznie W trakcie catej cigzy, niz kobiety korzystajgce
z tradycyjnego modelu opieki (42%). Ponadto 95% kobiet w Programie KOC odczuwato
poczucie bezpieczenstwa rowniez W ramach opieki ambulatoryjnej. Dodatkowo kobiety bedace
pod opieka potoznej wyrazaty duze zadowolenie (wigksze niz w przypadku lekarza, jako osoby
prowadzacej cigze) ze wspolpracy oraz przebiegu cigzy (p=0,009, chi2=15,205). Ponadto
wszyscy lekarze oraz 93% potoznych uwazaja, ze pacjentki moga czué si¢ w Programie KOC
bezpiecznie. Jak powszechnie wiadomo, stres negatywnie wptywa na zdrowie zar6wno matki
jak iptodu. Badania naukowe donoszg, ze stres odczuwany przez dziecko w okresie
prenatalnym moze mie¢ wptyw na przedwczesny porod, zaburzenia kardiologiczne, niskg mase
urodzeniowa, czy zaburzenia oddechowe [88,89]. Rowniez kobiety bedace pod wptywem
silnego stresu w trakcie porodu majg trudnosci z urodzeniem dziecka. napoczucie
bezpieczenstwa kobiet W trakcie cigzy iporodu wplyw niewatpliwie maja jako$¢ opieki
i dostepnos¢ do $wiadczen zdrowotnych. Obecnos¢ i profesjonalne wsparcie oferowane przez
potozne, lekarzy i personel szpitala przyczynia si¢ do tworzenia poczucia bezpieczenstwa
matek [90,91]. W badaniu przeprowadzonym w Brazylii w 2016 roku zdefiniowano

podstawowe elementy majace wplyw na poczucie bezpieczenstwa kobiet, abyly nimi:
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obecno$¢ partnera W trakcie porodu, odlegto$¢ do najblizszego szpitala, jako$¢ i czas przyjecia
na oddziat, dostgp do odpowiedniego transportu do szpitala, brak prywatnosci, dostep
do specjalistow zarowno W trakcie cigzy jak i w szpitalu, obecnos¢ potoznej na sali w trakcie
porodu, oraz problemy w komunikacji z personelem medycznym. Utrudnienia w popycie
i podazy, ktore zaktocajg korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych zwigzanych z porodem,
sg uwazane za podstawowe elementy budzace stres U kobiet cigzarnych [92]. W Szwecji,
podobnie jak w Polsce w ramach klasycznego modelu opieki, pacjentki spotykaja si¢ z potozna
W czasie cigzy W wybranej przez siebie placowce, a nastepnie rodzg z personelem medycznym
na oddziatach szpitalnych. Tymczasem, badanie przeprowadzone w Szwecji w 2019 roku
pokazuje, ze 95% kobiet chciatoby rodzi¢ z potozna, ktérg poznaly przed porodem,
€O jednocze$nie zmniejszytoby poziom odczuwanego przez nie Igku. Ma to ma miejsce
w Programie KOC. Ponadto Szwedzi zwracaja uwagg na przemoc potozniczg, ktora prowadzi
do urazow porodowych, ztego traktowania, dezinformacji czy braku $wiadomiej zgody
na dziatania medyczne [93]. W przeprowadzonym badaniu wlasnym zaréwno potozne — 80%,
jak i lekarze 92% jako plus programu, wskazuja mozliwo$¢ prowadzenia pacjentki przez jeden
zespol, a co za tym idzie 67% potoznych i 58% lekarzy wskazuje zwigkszenie bezpieczenstwa
pacjentek. W metaanalizie przeprowadzonej w 2018 roku zwrdcono rowniez uwagg, ze brak
potoznej nasali porodowej stwarza poczucie niepewnosci rowniez U ojca [94]. W oparciu
0 te ustalenia znaczaca rol¢ W budowaniu poczucia bezpieczenstwa maja niewatpliwie
pracownicy ochrony zdrowia, ktorzy poprzez swoje podejscie do pacjentki i jej partnera, moga
zwigkszac ich szanse na pozytywne dos§wiadczenia podczas cigzy i porodu [95,96].

Jednym z nastepnych zatozen Programu KOC jest zapewnienie pacjentkom mozliwosci
kontaktu ze specjalista W ciggu 24 godzin W sytuacjach nagtych. z przeprowadzonego badania
wlasnego okazato si¢, ze 67% lekarzy oraz 58% poloznych daje pacjentkom taka mozliwos¢.
Wsrod pacjentek, 72% kobiet miato taka mozliwos¢ w Programie, poza nim 67% miato taka
opcje. Jest to kolejny element majgcy zapewnic pacjentkom poczucie bezpieczenstwa. Brak jest
zaleznos$ci statystycznej pomigdzy zawodem osoby opiekujacej si¢ cigza, a mozliwoscig
skontaktowania si¢ Z nig W sytuacji nagtej (p=0,089, Ch2=8,061), co $wiadczy 0 zapewnianiu
tej ustugi na podobnym poziomie przez oba zawody. Istnieje natomiast zalezno$¢ pomigdzy
wiekiem, a mozliwoscig skontaktowania si¢ Z potozng, mtode potozne wykazuja si¢ wigkszym
zaangazowaniem W opieke nad pacjentka. Istnieje bowiem powigzanie pomig¢dzy ich stazem
pracy, a mozliwoscig kontaktu z nimi przez cata dobg (p=0,016).

Jeszcze przed wprowadzeniem Programu KOC wiele srodowisk medycznych zgtaszato

swoje watpliwosci odnosnie do wprowadzenia Programu. Stowarzyszenie Niezalezna
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Inicjatywa Rodzicow 1 Potoznych Dobrze Urodzeni [97,98], zwrdcito szczegdlng uwage
na centralizacj¢ opieki w duzych osrodkach, a co zatym idzie, ograniczenie pacjentkom
mieszkajagcym w mniejszych miejscowosciach  dostgpu  do opieki zdrowotnej oraz
medykalizacja porodow [99]. Program jest realizowany jedynie w duzych o$rodkach
realizujgcych minimum 600 porodow rocznie. Program do 2022 roku nie zostal powszechnie
wprowadzony w calej Polsce, jedynie chetne szpitale moga dobrowolnie przystapic¢
do Programu, wiec nie wiadomo jakie rozwigzania zaproponuje NFZ w powyzszym zakresie.
W przeprowadzonym badaniu 47% ankietowanych potoznych zwraca uwage na brak
mozliwos$ci skorzystania w ramach NFZ ze specjalistéw w innych placéwkach. Moze dobrym
rozwigzaniem byloby podpisanic umow szpitali z mniejszymi osrodkami zdrowotnymi
irealizacja opieki na zasadach outsourcingu. w tym przypadku jednak mniejsze osrodki
stracityby swoja niezaleznos¢. Podobne obawy zglaszaty w swojej petycji Polozne
Srodowiskowo-Rodzinne [100] obawiajac si¢ ograniczenia samodzielnosci zawodowej
i swobody dziatalnosci gospodarczej. W przeprowadzonym badaniu wlasnym zauwazono
statystyczng zaleznos¢ pomiedzy stazem pracy, a autonomia zawodu, potozne z najdtuzszym
stazem pracy, najczesciej sg przekonane o istnieniu problemu w zakresie braku otwartej
postawy lekarzy w zakresie rozwoju autonomii zawodowej potoznej (p=0,014). Rowniez
W pytaniu otwartym ankietowane zwracaty uwage na powyzszy problem wpisujac, Ze zmianie
powinny ulec: ,Zwigkszenie $wiadomosci spoteczenstwa, ustawowo wieksza pokora
1 mniejsza chciwos$¢ lekarzy (potozne przeciez nie odbiorg im pacjentki) albo wprowadzenie
obowigzku zgloszenia si¢ przez cigzarng w pierwszej kolejnosci do potoznej (UK, Holandia),
a w przypadku patologii cigzy przeniesienie opieki do lekarza. Wynagrodzenie dla potoznych
w ramach KOC za prowadzenie cigzy, dostepnos¢ pod telefonem 1 przyjecie porodu. Wigksza
samodzielno$¢ zawodowa”. Jako minus programu zarowno potozne — 53%, jak i lekarze — 75%,
wskazuja na wigcej obowigzkéw zwigzanych z Programem KOC (np. wypelnianie
dokumentow).

W badaniu zwrocono réwniez uwage na wycen¢ S$wiadczen udzielanych w ramach
Programu: 56% lekarzy 1 26% potoznych uwaza, Ze wycena §wiadczen jest lepsza. Prowadzac
cigz¢ w ramach Programu stawka punktowa zardwno dla lekarza, jak i dla potoznej jest rowna
1 wynosi 6086 pkt, natomiast poza nim stawka lekarza wynosi 4304 pkt, natomiast dla poloznej
2982 zt 1 1283 zt. Zauwazy¢ wigc mozna znaczgcg roznice.

Wprowadzenie parametrow jakosciowych rowniez budzilo w srodowisku kontrowersje
[101,102], zwlaszcza te dotyczace zmniejszenia liczby cig¢ cesarskich. Obawiano sie, czy

presja nalozona na lekarzy, nie bedzie wptywata na bezpieczefistwo $wiadczeniobiorcow.
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W przeprowadzonym badaniu wlasnym polowa lekarzy oraz 20% potoznych wprowadzenie
parametréw jakosciowych wymienia jako minus programu. Jednak tylko 25% lekarzy 1 13%
potoznych czuje presje ze strony NFZ zwigzang z konieczno$cia zmniejszenia liczby cigé
cesarskich.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze zrealizowane badania wpisujg si¢ W ogromng
potrzebg oceny shusznosci i bezpieczenstwa $wiadczeniobiorcow wprowadzonej zmiany
organizacyjnej, jaka jest KOC w opiece nad kobieta ciezarng w Polsce. Wyniki badan
porownujacych oba modele wskazujg na stuszno$¢ wprowadzenia opieki koordynowanej nad

kobieta cigzarng, jak i na wyzszy poziom poczucia bezpieczenstwa.
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VII. Wnioski koacowe

Na podstawie zgromadzonych danych, przegladu pismiennictwa oraz przeprowadzonych

badan wilasnych, wyciagnigto nastepujace wnioski koncowe:

1.

Wprowadzenie modelu opieki nad kobietg cigzarng KOC nie wplyneto na diametralng
zmiang roli potoznej. Mimo, zwigkszenia liczby porodéw prowadzonych samodzielnie
przez potozne, to nadal wigkszos¢ kobiet W Polsce nie posiada petnej wiedzy w zakresie
aktualnych rozwigzan systemowych, roli potoznej ilekarza w zakresie $wiadczen
udzielanych w trakcie cigzy.

Aktualne kompetencje potoznych w Polsce, pozwalaja na bezpieczne prowadzenie
kobiet ciezarnych (w ciazy fizjologicznej) samodzielnie.

Wsrod pacjentek panuje przekonanie, ze lekarz posiada wigksza wiedze i kompetencje
do prowadzenia cigzy niz polozne. Przektada si¢ to, na niepetne wykorzystywanie
srodkoéw gwarantowanych przez NFZ na realizacj¢ §wiadczen potoznych.

Kobiety, ktore korzystaly z Programu 0 KOC wyzej oceniaja otrzymywane §wiadczenia
w ramach opieki okotoporodowej niz pacjentki, ktore korzystaty z klasycznego modelu
opieki.

Bezpieczenstwo $wiadczeniobiorcow w ramach Programu Koordynowanej Opieki nad
Kobieta w Ciazy jest wyzej oceniane przez pacjentki, potozne i lekarzy, niz
w klasycznym modelu opieki.

Wprowadzenie Programu KOC jest pozytywnie oceniane przez kobiety ci¢zarne,
potozne i lekarzy. Uwazaja, ze cigglo$¢ opieki sprawowanej przez ten sam personel
medyczny jest jednym z najwazniejszych elementow wptywajacych na bezpieczenstwo
pacjentek i ich dzieci, potwierdzajg to rowniez badania migdzynarodowe.

Program Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Ciazy, ze wzgledu na wyzszy poziom
zadowolenia pacjentek i personelu medycznego, mozna uznaé za stuszne rozwigzanie
systemowe w Polsce. Nalezy jednak zwigkszy¢ poziom wiedzy kobiet ci¢zarnych, aby

kazda mogta samodzielnie podja¢ decyzje 0 wyborze modelu i osoby prowadzace;j.
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Streszczenie

Wstep. W Polsce istniejg dwa modele opieki nad kobietg W cigzy. Pierwszy, klasyczny model,
gdzie kobieta wybiera lekarza lub potozna, ktora bedzie prowadzi¢ jej cigzg, nastgpnie decyduje
si¢ naszpital, w ktorym urodzi dziecko, a po porodzie wybiera potozng ktéra m.in.
przeprowadzi wizyty patronazowe. Drugg mozliwoscig jest wudzial w Programie
Koordynowanej Opicki nad Kobietg w Cigzy (KOC), ktory zostat wprowadzony w lipcu 2016
r. w ramach Programu, juz na samym poczatku cigzy pacjentka decyduje w ktorym szpitalu
chce wurodzi¢, anastgpnie sposréd pracownikdéw szpitala przydzielany jest jej zespot
specjalistow, w sktad ktérego wchodza potozna, lekarza ginekolog-potoznik oraz lekarze
szpitala. to szpital zostaje podmiotem, ktorego zadaniem jest koordynacja opieki nad cigzarna.
Cel badan. Celem gldownym badania byta ocena funkcjonowania Programu Koordynowanej
Opieki nad Kobieta w Cigzy (KOC) oraz jego skutkow w aspekcie bezpieczenstwa
$wiadczeniobiorcow oraz stusznosci wprowadzenia rozwigzan systemowych w zakresie
zdrowia publicznego.

Material i metody. Badanie zostato przeprowadzone w latach 2019-2021 na grupie 4939 oséb,
wtym: 3216 kobiet korzystajacych z Programu KOC, 1642 kobiet, ktére zostaty objete
tradycyjnym modelem opieki, oraz 81 lekarzy i potoznych. Badanie zostato przeprowadzone
zapomocag sondazu diagnostycznego, technika ankietowa. W badaniu zastosowano cztery
narzedzia badawcze, w tym jedno opracowane przez NFZ i trzy autorskie. Analizy statystyczne
przeprowadzono przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 28 oraz programu statystycznego
STATA 13.

Wyniki iwnioski. Wyniki uzyskanych badan wskazaly, ze wigkszo$¢ kobiet (85%)
korzystajacych z opieki wramach KOC otrzymywata skuteczne leczenie przeciwbolowe,
natomiast w ramach tradycyjnego modelu opieki tylko 67%. Kobiety bgdace pod opieka
w ramach KOC znacznie czgéciej otrzymywatly pomoc ze strony potoznej W czynno$ciach
pielegnacyjnych przy dziecku (90%), niz kobiety w tradycyjnym modelu opieki (60%).
Program Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Cigzy, ze wzgledu na wyzszy poziom
zadowolenia pacjentek i personelu medycznego, mozna uznaé¢ za bezpieczne i stuszne
rozwigzanie systemowe W Polsce. Nalezy jednak, zwiekszy¢ poziom wiedzy kobiet cigzarnych
w zakresie aktualnych rozwigzan systemowych, roli potoznej i lekarza odno$nie do $wiadczen
udzielanych w trakcie cigzy, aby kazda kobieta mogta samodzielnie podja¢ decyzj¢ 0 wyborze

modelu i osoby prowadzace;.
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Abstract

Introduction. There are two models of care for pregnant women in Poland. The first is referred
to as the traditional model in which the pregnant woman choses seprately her obsteritian, a
midwife, and the hospital where she will give birth. After the birth, she chooses a midwife who
will carry out patronage visits. The second option is the Coordinated Care for Pregnant Women
Program (KOC), which was introduced in July 2016. At the very beginning of pregnancy the
patient’s only decision is in which hospital she wants to deliver the baby and she is presented
with a team of healthcare professionals consisting of a gynecologist-obstetrician, midwife, and
other staff from among the hospital. The hospital becomes the entity whose task is to coordinate

the care of the pregnant woman.

Aim. The main aim of the study was to assess the functioning of the Coordinated Care Program
for Pregnant Women (KOC) and its effects in terms of the safety of beneficiaries and the

appropriateness of introducing systemic solutions in the field of public health.

Material and methods. Our study was conducted in 2019-2021 on a group of 4,939 people,
including: 3,216 women using the KOC Program, 1,642 women covered by the traditional care
model, and 81 doctors and midwives. The study was conducted using a diagnostic survey,
survey technique. The study used four research tools, including one developed by the National
Health Fund and three original ones. Statistical analyzes were performed using the IBM SPSS
Statistics 28 package and the STATA 13 statistical program.

Results and conclusions. The results of the obtained research indicated that the majority of
women (85%) receiving care in KOC received effective pain relief treatment, while under the
traditional care model only 67%. Women in KOC care were much more likely to receive help
from a midwife in child care activities (90%) than women in the traditional care model (60%).
Due to the higher level of satisfaction of patients and medical staff, the Coordinated Care for
Pregnant Women Program can be considered a safe and appropriate systemic solution in
Poland. However, it is necessary to increase the level of knowledge of pregnant women
regarding current system solutions, the role of midwives and doctors regarding services
provided during pregnancy, so that each woman can make her own decision about the choice
of model and healthcare professionalist.
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