B OPIEKA NAD KOBIETA CIEZARNA W PUBLICZNEJ
| PRYWATNEJ OPIECE ZDROWOTNEJ

CARE FOR PREGNANT WOMEN IN THE PUBLIC AND PRIVATE HEALTH CARE SYSTEM

Dorota Rogala', Matgorzata Dylewska®, Aleksandra Harat®

! Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Ochronie Zdrowia, Katedra Zdrowia Publicznego,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

? Studentka studiéw magisterskich na kierunku Potoznictwo CMUMK w Toruniu

® Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

Zakfad Medycyny Zapobiegawczej i Zdrowia, Katedra Zdrowia Publicznego

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy byfto poréwnanie jakoSci opieki nad kobietg
cigzarng w publicznym i prywatnym sektorze systemu opieki
zdrowotnej.

Materiat i metody. Badaniami objeto 80 kobiet réznigcych sie mie-
dzy sobg czynnikami socjodemograficznymi oraz sytuacjg pofozni-
czg. Badania przeprowadzono za pomocg ankiety osobowej i ze-
branych danych z dokumentacji okresu cigzy. Wzieto pod uwage
czynniki socjodemograficzne (wiek, stan cywilny, miejsce zamiesz-
kania, status materialny) oraz przeszto$¢ potoznicza pacjentek
(ilos¢ cigz i porodéw, przebieg cigzy). Analizowano ilo$¢ $wiadczen
profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych oraz liczbe odby-
tych przez cigzare wizyt w gabinetach ginekologicznych.

Whyniki. llos¢ wizyt i Swiadczen oferowanych kobietom jest wigksza
w sektorze prywatnym niz w sektorze publicznym. Kobiety korzy-
stajace z opieki w sektorze prywatnym to najczesciej pierworddki
po 30. roku zycia, z duzych miast, o dobrym statusie materialnym,
u ktérych czesciej wystepuje nieprawidtowy przebieg cigzy.
Whioski. Jakos¢ opieki mierzona iloscig wizyt i udzielonych
Swiadczen jest wyzsza w sektorze prywatnym niz w publicznej
stuzbie zdrowia. Nalezatoby dotozy¢ wszelkich staran, aby ko-
biety, bez wzgledu na swoj status spoteczno-ekonomiczny, ko-
rzystajace z opieki w sektorze publicznym czuty sie rownie bez-
piecznie, jak te w sektorze prywatnym, nie ponoszac przy tym
dodatkowych kosztow.

StOWA KLUCZOWE: cigzarna, sektor publiczny i prywatny,
jako$¢ opieki.

Wstep

Opieka perinatalna jest wielodyscyplinarnym dziata-
niem, ktérego celem jest zapewnienie opieki medycznej
razem z promocja zdrowia i postgpowaniem leczniczym
w okresie przedkoncepcyjnym, podczas cigzy, porodu
i potogu, obejmujgcym matke, ptéd i noworodka.
Prywatny sektor opieki zdrowotnej to coraz prez-
niej dziatajgcy sktadnik ochrony zdrowia. Ze wzgledu
na szybkg i powszechng dostepnosé korzysta z niego

ABSTRACT

Aim. The purpose of this study was to compare the health care
quality for pregnant women in the public and private health care
system.

Material and methods. The study included 80 women who diffe-
red in sociodemographic factors and the obstetric situation. The
research was a performed by means of a personal survey and
the data collected from the documentation of a pregnancy period.
Socio-demographic factors (age, marital status, place of residen-
ce, financial status) and the patient’s obstetric record (number of
pregnancies and births, the course of pregnancy) were taken into
consideration. We analyzed the amount of preventive, diagnostic,
therapeutic services and the number of appointments at gyneco-
logical clinics in relation to pregnant women.

Results. The amount of appointments and services provided for
women are higher in the private sector than in the public sector.
Women using private health care are mostly primiparas. Usually,
they are 30 years old or older, from big cities, with a good material
condition and showing abnormal pregnancy.

Conclusions. The quality of health, which is measured by the
amount of appointments and given services are higher in the pri-
vate sector than in the public one. It would make every possible
effort to ensure that women, without regard to the socio-econo-
mic status, would use public healthcare as safe as those who use
private healthcare without bearing additional costs.

KEY WORDS: pregnant women, public and private healthcare,
quality of care.

coraz wigksza czes¢ spoteczenstwa. Kobieta cigzarna
i jej jeszcze nienarodzone dziecko wymagajg szczegdl-
nej troski. Duza liczba kobiet decyduje sie na prywat-
ng opieke, majgc na uwadze zdrowie wtasne i zdrowie
swojego dziecka; oczekujg jednoczesnie lepszej jako-
$ciowo specjalistycznej opieki.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Gi-
nekologicznego (PTG) i Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012 roku w sprawie stan-
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dardow postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporo-
dowej przewiduje sie zalecany zakres Swiadczen profi-
laktycznych i dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz
badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wy-
konywanych u kobiet w okresie cigzy oraz przedstawia
wytyczne dotyczgce wizyt kontrolnych kobiety w czasie
cigzy o prawidtowym przebiegu [1].

Gtéwnym celem podjetych badan byta ocena ja-
kosci opieki nad kobietg ciezarng w publicznej stuzbie
zdrowia i w sektorze prywatnym.

Wsréd czynnikdw mogacych mie¢ wptyw na wybor
przez kobiete miejsca prowadzenia cigzy wzieto pod
uwage wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania, status
materialny oraz ilo$¢ cigz, przebytych porodoéw i prze-
bieg aktualnej cigzy.

Analizujgc problem jakosci opieki nad kobietg cie-
zarng, wzieto pod uwage ilos¢ odbytych wizyt lekar-
skich i wykonanych badan (w tym nadobowigzkowych).

Charakterystyka grupy badawczej

Badaniami objeto 80 kobiet po porodzie, ktére przeby-
waty na Oddziale Potozniczym Szpitala Uniwersyteckie-
go nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy (na badania
uzyskano zgode Komisji Bioetyki CMUMK).

Srednia wieku badanych miescita sie w przedziale
wiekowym 24-34 lata. 63,75% biorgcych udziat w ba-
daniu stanowity mezatki, 36,25% kobiet byto stanu
wolnego. 37,5% pacjentek mieszkato w duzych mia-
stach, 30% w mniejszych miastach, 32,5% na wsi.
U 50% kobiet byta to pierwsza cigza, u 35% druga,
u 15% trzecia lub wiecej. 62,5% badanych rodzito po
raz pierwszy, 30% po raz drugi, 7,5% po raz trzeci
lub wigcej. Potowa kobiet korzystata w cigzy z opieki
w sektorze prywatnym, potowa w sektorze publicznym
(40 vs. 40 kobiet).

Opis narzedzi

Zastosowano nastepujgce narzedzia badawcze:

1. ankiete osobowg — stuzacg do opisania grupy kobiet
ze wzgledu na wtasciwosci spoteczno-demograficz-
ne sktadajacg sie z 8 pytan,

2. raport dotyczacy dokumentacji z okresu cigzy — stu-
zacy do zebrania danych dotyczacych ilosci wizyt
i wykonywanych $wiadczen profilaktycznych i ba-
dan diagnostycznych w obu sektorach.

Metody statystyczne

W analizie statystycznej wykorzystano:

e test F-Snedecora w celu weryfikacji hipotezy o jed-
norodnosci wariancji w dwéch poréwnywanych gru-
pach; od wynikéw testowania zalezy wyboér odpo-
wiedniego testu do poréwnania warto$ci $rednich,
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e nieparametryczny test niezaleznosci chi-kwadrat
w celu ustalenia zaleznosci korelacyjnej miedzy ce-
chami niemierzalnymi, jako$ciowymi,

e parametryczny test t-Studenta w celu poréwnania
wartosci $rednich w dwoch niezaleznych grupach
przy zatozeniu normalnosci rozktadéw i jednorod-
nosci wariancji,

e test Levene’a w celu sprawdzenia jednorodnosci
wariancji poréwnywanych serii.

Postuzono sig liczbami bezwzglednymi, stosunkami
procentowymi i $rednimi warto$ciami — $rednig arytme-

tyczna. Jako poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.

Analiza wynikéw badan

Zaleznos¢ miedzy sektorem publicznym i prywatnym
a iloscig odbytych wizyt w okresie cigzy

Srednia liczba wizyt dla pacjentek korzystajacych
z sektora publicznego to 8,28 + 0,816, za$ dla pacjen-
tek korzystajgcych z sektora prywatnego 10,53 + 1,132
(Tabela 1a).

Test Levene’a jednorodno$ci wariancji nakazat przy-
jac€ hipoteze zerowg o rownosci wariancji miedzy grupa-
mi (p > 0,05), zatem mozna przeprowadzi¢ test réwno-
&ci $rednich. Z kolei test t wykazat, ze réznice pomiedzy
$rednimi sg istotne statystycznie (Tabela 1b).

Liczba odbytych wizyt w sektorze prywatnym jest
wieksza niz w sektorze publicznym (Rycina 1).

Najwiecej pacjentek w sektorze publicznym odbyto
8-9 wizyt. W sektorze prywatnym stanowi to minimum,
gdyz najwiecej badanych odbyto 10-11 wizyt.

Tabela 1a. Srednia liczba wizyt dla pacjentek korzystajacych z sektora
publicznego i prywatnego

Table 1a. The average number of appointments for patients using the
public sector and private sectors

Sektor AL Odchylenie  Btad standar-
L N Srednia P
opieki standardowe dowy $redniej
. Sektor
|_I.CZba publiczny 40 828 0,816 0,129
wzyt Sektor
lekarskich ~ >® 40 1053 1132 0,179
prywatny

Tabela 1b. Test Levene’a dla liczby odbytych wizyt lekarskich
Table 1b. Levene’s test for the number of physician appointments

Test Levene’a jedno-

R Test t rownosci $rednich
rodno$ci wariancji

F Istotnosé t Istotno$¢ Béini_ca
(dwustronna)  $rednich
Liczba
wizyt 2,195 0,143 -10,197 78 0,000 2,250
lekarskich
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Rycina 1. Srednia liczba wizyt dla pacjentek korzystajacych z sektora
publicznego i prywatnego
Figure 1. The average number of appointments for patients using the
public and private sectors

Zwigzek miedzy opiekg nad ciezarng w sektorze
prywatnym lub publicznym a iloscig wykonywanych
badan

Tabela 2a zawiera zestawienie $redniej liczby wy-
konywanych zabiegéw w podziale na sektor prywat-
ny i publiczny. Gwiazdkg oznaczono badania, ktére
u wszystkich pacjentek (niezaleznie od sektora) byty
wykonywane jednokrotnie (Srednia = 1).

Dla cze$ci badan test Levene’a jednorodnosci wa-
riancji nakazat przyja¢ hipoteze zerowg o réwnosci wa-
riancji miedzy grupami (p > 0,05), zatem mozna przepro-
wadzi¢ test rbwnosci Srednich w postaci podstawowe;.
W pozostatych przypadkach (gdzie p < 0,05) wykonano
test rownosci Srednich i wzieto pod uwage roznice wa-
riancji (Tabela 2b).

Z kolei test t wykazat, ze r6znice pomiedzy Srednimi
sg istotne statystycznie w przypadku wszystkich badan
(z badan wytaczono badania wykonane jednokrotnie
niezaleznie od sektora).

Srednio wszystkie badania byty wykonywane cze-
§ciej w przypadku pacjentek, ktore wybraty opieke pry-
watng.

Zaleznos¢ miedzy czynnikami socjodemograficznymi
a wyborem publicznej bgdz prywatnej opieki
przedporodowej

Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ miedzy
wyborem sektora opieki a wiekiem, miejscem zamiesz-
kania oraz statusem materialnym. Stan cywilny nie réz-
nicuje kobiet na korzystajace i niekorzystajace z opieki
w obu sektorach (Tabela 3).

Sektor prywatny najczesciej wybieraty kobiety po
30. roku zycia, za$ publiczny kobiety w wieku 21-29 lat
(Rycina 2).
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Tabela 2a. Srednia liczba wykonywanych $wiadczen w podziale na
sektor prywatny i publiczny
Table 2a. The average number of services divided info private sector

and public

n Btad stan-
Rodzaj badan Sel_(tor Srednia Oelaigfaie dardowy
opieki standardowe .0
Sredniej
B publiczny 0,83 0,38 0,06
Grupa krwi i Rh
prywatny 1,00 0,00 0,00
Przeciwciata publiczny 1,13 0,46 0,07
anty RH prywatny 1,43 0,68 0,11
Badania cyto|o. publiczny 0,78 0,42 0,07
giczne prywatny 1,20 0,46 0,07
Ocena wydzie"ny publiczny 1,35 0,48 0,08
pochwowej prywatny 1,93 0,83 0,13
publiczny 8,00 0,91 0,14
Mocz
prywatny 10,53 1,13 0,18
. . publiczny 4,50 0,78 0,12
Morfologia krwi
prywatny 5,90 0,93 0,15
) publiczny 8,28 0,82 0,13
Masa ciata
prywatny 10,53 1,13 0,18
publiczny 1,00 0,00 0,00
Wzrost *
prywatny 1,00 0,00 0,00
Przeciwciata publiczny 1,00 0,00 0,00
anty-HIV* prywatny 1,00 0,00 0,00
HBs * publiczny 1,00 0,00 0,00
prywatny 1,00 0,00 0,00
Pomiar ci§nienia  publiczny 8,28 0,82 0,13
tetniczego prywatny 10,53 1,13 0,18
WH publiczny 1,05 0,22 0,03
prywatny 1,30 0,46 0,07
Przeciwciata publiczny 0,73 0,45 0,07
rozyczki prywatny 1,00 0,00 0,00
Przeciwciata publiczny 0,80 0.4 0,06
toksoplazmozy prywatny 1,18 0,38 0,06
BMI publiczny 1,08 0,27 0,04
prywatny 1,33 0,53 0,08
Poziomuoukru o piesny 1,00 0,00 0,00
we krwi po po-
daniu doustnym
glukozy * prywatny 1,00 0,00 0,00
Ogoélna liczba publiczny 8,28 0,82 0,13
badan prywatny 10,53 1,13 0,18
Badania gineko-  publiczny 1,30 0,46 0,07
logiczne przez
pochwe prywatny 1,90 0,30 0,05
Monitorowanie publiczny 5,25 0,74 0,12
ASP prywatny 748 1,09 0,17
Badania potozni-  publiczny 5,18 0,68 0,11
cze zewnetrzne prywatny 7,33 1,02 0,16
Konsuhacje pUbliCZﬂy 0,25 0,44 0,07
specjalistyczne prywatny 1,78 1,12 0,18
bliczn 3,93 0,47 0,08
USG AL
prywatny 7,88 1,67 0,26
Poziom cukruwe ~ publiczny 1,03 0,16 0,03
krwi na czczo prywatny 1,23 0,48 0,08

(0]




Tabela 2b. Test Levene’a dla ilosci wykonywanych badan
Table 2b. Levene's test for the number of tests performed

Test Levene’a

) jednorodnosci Test t rownosci $rednich
Rodzaj wariangji
badan Somast  Rozni
s StOINOSC oznica
7 g el (dwustronna) $rednich
%ﬁpak”"” 5331 000 -288 3900 0,01 -0,18
Precicia- o8 000 232 6907 002 030
ta anty RH
Badaniacy- 09 077 428 7800 000  -043
tologiczne
Ocena
wydzielny 534 002 -379 6276 000 -0,58
pochwowej
Mocz 161 021 1101 7800 0,00 253
Mool o7 08 729 7800 000 140
rwi
Masaciata 219 014  -1020 7800 0,00 2,25
Pomiar
cidnienia 219 014 1020 7800 0,00 2,25
tetniczego
WR 5715 000 -308 5578 0,00 -0,25
Przediwoia- 45059 000 -385 3900 0,00 -0,28
ta rozyczki
Przeciwcia-
fatoksopla- 032 057  -424 7800 0,00 -0,38
zmozy
BMI 3468 000 268 5784 001 -0,25
Ogolnalicz- 549 414 4020 7800 0,00 2,25
ba badan
Badania gi-
nekologicz 163 000 684 6724 000  -060
ne przez
pochwe
Monitoro- -~ ses 002 4070 6893 0,00 223
wanie ASP
Badania
potoznicze 6,40 0,01 -11,10 67,57 0,00 2,15
zewnetrzne
Konsulta-
ciespeciali- 2594 000  -802 5067 0,00 1,53
styczne
USG 8593 000 1441 4527 000 3,95
Poziom cu-
kuwekrwi 32,35 000 250 4737 0,02 -0,20
na czczo

Tabela 3. Zalezno$¢ wyboru sektora od czynnikéw socjodemograficz-
nych
Table 3. Dependence of sector selection sociodemographic factors

) Miejsce Stan Status
Wiek . . . .
zamieszkania cywilny materialny
Chi-kwadrat 9,45 12,01 0,48 32,31
df 1,00 1,00 1,00 1,00
Istotno$¢ asymptotyczna 0,00 0,00 0,49 0,00
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Sektor publiczny czeSciej wybierajg osoby ze wsi
lub matego miasta, zas sektor prywatny kobiety z du-
zych miast (Rycina 3).

Sektor prywatny cze$ciej wybieraty osoby o dobrym
statusie materialnym, publiczny — oceniajgce swojg sy-
tuacje finansowa na poziomie srednim (Rycina 4).

Zaleznos¢ miedzy sytuacjg potozniczg a wyborem
publicznej lub prywatnej opieki przedporodowej

Analiza statystyczna wykazata zalezno$¢ miedzy
wyborem sektora opieki a iloscig porodéw oraz prze-
biegiem cigzy. llos¢ cigz nie ma wptywu na wybér kt6-
regos z sektorow (Tabela 4).

Sektor opieki

Sektor publiczny Sektor prywatny

30 pow yzef| (30 i pow yzej

21-297

Wiek

201 ponizef (20 ponizej

T T T T T
25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25

Liczebnos¢ Liczebnos¢

Rycina 2. Zalezno$¢ migdzy wyborem sektora opieki a wiekiem pa-
cientki
Figure 2. Dependence between the choice of sector and the age of
patient

Sektor opieki

Sektor publiczny Sektor prywatny

wies—| [wies

male miasto—| [~male miasto

Mlejsce zamieszkania
elueyzsanuez aossfajy

duze miasto| [~duze miasto

Liczebnos¢

Liczebnos¢

Rycina 3. Zalezno$¢ miedzy wyborem sektora opieki a miejscem za-
mieszkania pacjentki

Figure 3. Dependence between the choice of healthcare system and
place of patient’s residence



Sektor prywatny wybieraty czesSciej kobiety rodzace
po raz pierwszy. Natomiast w sektorze publicznym dys-
proporcja ta nie jest tak widoczna (Rycina 5).

Kobiety z nieprawidtowym przebiegiem cigzy cze-
§ciej wybieraty sektor prywatny (Rycina 6).

Sektor opieki

Sektor publiczny Sektor prywatny

2y

sredni| [~sredni

Jaki jest Pani status materialny?
Aujeriajews snjejs lued isal per

dobry| ~dobry

Liczebnos¢ Liczebnos¢

Rycina 4. Zalezno$¢ migdzy wyborem sektora opieki a statusem ma-
terialnym pacjentki

Figure 4. Dependence between the choice of the care sector and the
material status of the patient

Tabela 4. Zalezno$¢ miedzy wyborem sektora opieki a sytuacjg po-
toznicza

Table 4. Dependence between the choice of the care sector and the
obstetric situation

Ktorabytato  Ktory bytto  Jaki byt prze-

Panicigza?  Paniporéd?  bieg cigzy?
Chi-kwadrat 0,13 10,61 8,55
df 1,00 1,00 1,00
Istotno$¢ asymptotyczna 0,72 0,00 0,00
Sektor opieki

Sektor publiczny Sektor prywatny

3ipowyzej [3ipowyzej

Ktory byt to Pani porod?
¢podod jueq o} g K103y

1

Liczebnosé

Liczebnosé

Rycina 5. Zalezno$¢ miedzy wyborem sektora opieki a iloscig poro-
dow.

Figure 5. Dependence between the choice of the care sector and the
number of births.

Sektor opieki

Sektor publiczny Sektor prywatny

niepraw idiow y| Fniepraw idiow y

Jaki byt przebieg ciazy?
¢Azed Baiqazid Kq per

praw idiow y-| Fpraw idlow y

Liczebnosé¢

Liczebnos¢

Rycina 6. Zalezno$¢ migdzy wyborem sektora opieki a przebiegiem ciazy.
Figure 6. Dependence between the choice of the care sector and the
course of pregnancy.

Dyskusja

Mimo r6znych modeli opieki przedporodowej na $wiecie
istnieje zgodna opinia, ze kobieta cigzarna powinna by¢
objeta opiekg juz w pierwszym trymestrze cigzy [2-6].
Ryzyko pdzno rozpoczetej i nieodpowiedniej opieki naj-
czesciej wystepuje wsrdd kobiet przed 20. i po 34. roku
zycia, niezameznych, z wyksztatceniem nizszym, niepra-
cujacych, rodzacych czwarte lub kolejne dziecko [7, 8].

Zwraca sie uwage, ze fakt wczesnego zgtoszenia
sie do lekarza i odbycia wigkszej liczby wizyt taczy sie
ze zmniejszonym ryzykiem hipotrofii, a niezadowalajgca
opieka i zaniedbania sg gtébwng przyczyna zgondéw ma-
tek, szczeg6lnie po 35. roku zycia, oraz cigz obumar-
tych [8, 9, 10].

Wskazuje sie rowniez na wzrost w ostatnich latach
0golinej liczby kobiet objetych opiekg, w tym opieka
wczesng; ro$nie rowniez liczba wizyt w okresie cigzy [7,
8, 9].W przekrojowym Raporcie ,Zdrowie kobiet...” pod-
kresla sie wystepujgce wcigz brakiw opiece profilaktycz-
nej nad ciezarna, szczegoblnie w pierwszym trymestrze
cigzy, niedostateczng jeszcze wczesng zgtaszalno$¢
kobiet i utrudniony dostep do badan specjalistycznych.
Nie wszedzie funkcjonuje w petni trojstopniowy system
opieki perinatalnej, styl zycia czesci kobiet ciezarnych
nie odpowiada wymogom zdrowotnym [11].

Liczba wizyt rekomendowanych przez PTG zgodnie
z Rozporzadzeniem MZ w sprawie standardow opieki
okotoporodowej wynosi $rednio 7-8 w zaleznosci od
czasu trwania cigzy [1]. Z przeprowadzonych badan
wiasnych wynika, ze liczba wizyt w sektorze publicz-
nym byta zgodna ze standardem, natomiast w sektorze
prywatnym 8 wizyt odbyta zaledwie 1 kobieta, za$ 85%
odbyto przecietnie 10-12 wizyt w cigzy.

Reron i wsp. w swoich badaniach podaja, ze ambu-
latoryjny nadzér cigzy u 37,8% kobiet byt prowadzony
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w publicznych gabinetach opieki zdrowotnej, pozostate
za$ 62,2% w gabinetach prywatnych. Az 94,3% kobiet
wskazato na wyzsze zaufanie do potoznikaz prywatnego
sektora niz do potoznika z sektora publicznego. 56,9%
pacjentek prywatnego sektora wyrazito zdecydowane
zadowolenie z opieki, zas w publicznym sektorze taki
poziom satysfakcji zadeklarowato 42,6% pacjentek. Do-
datkowych informacji na temat cigzy poszukiwato 80,5%
pacjentek z gabinetéw prywatnych i 92,9% z publicz-
nych, co moze sugerowac lepszg jako$¢ komunikaciji
miedzy pacjentkg a lekarzem z prywatnego sektora [12].

Bojar i wsp., badajgc kobiety ze stwierdzong patolo-
gig szyjki macicy, wykazali, ze sposrod ankietowanych
53% kobiet korzystato z publicznej opieki ginekologicz-
nej,a pozostate 47% z prywatnej opieki. Wiedza me-
rytoryczna oraz zyczliwo$¢ lekarzy zostaty lepiej oce-
nione przez pacjentki korzystajgce z prywatnej opieki
ginekologicznej [13].

Poréwnanie dwéch powyzszych badan wskazuje,
ze wraz z faktem zajécia w cigze, a wiec z konieczno-
Scig wzmozonej opieki nie tylko nad wtasng osobg, ale
i nad dzieckiem, wzrasta liczba pacjentek korzystajg-
cych z prywatnego sektora.

Dziubinska-Michalewicz podkresla, ze w prywatnym
sektorze opieki zdrowotnej wykonuje sie rowniez wiek-
szg liczbe badan laboratoryjnych oraz diagnostycz-
nychniz w sektorze publicznym [14].

Potwierdzito sie to takze w niniejszej pracy: w sek-
torze prywatnym, biorgc pod uwage wszystkie bada-
nia, wykonywano ich wiecej niz w publicznej stuzbie
zdrowia. Najwieksze réznice wystgpity w ilosci wyko-
nywanych badan USG i konsultacji specjalistycznych.
Zgodnie z Rozporzadzeniem MZ rekomendowane jest
trzykrotne wykonanie USG w cigzy. Z przeprowadzo-
nych analiz wynika, ze w sektorze prywatnym wykony-
wano tych badan dwukrotnie wiecej niz w sektorze pu-
blicznym (7,88 vs. 3,93), za$ na konsultacje kierowane
byty 7 razy czeSciej pacjentki z gabinetow prywatnych
niz z publicznych (1,78 vs. 0,25).

Sekcja Ultrasonografii PTG wskazuje na koniecz-
nos¢ podjecia szerszej dyskusji na temat dokumentowa-
nia badan USG w celach ,pamigtkowych” na zyczenie
pacjentki, gdyz powszechnie wiadomo, ze badania takie
sg wykonywane znacznie czgsciej w prywatnych gabine-
tach lekarskich. Kornas-Biela powotuje sie na Swiatowe
doniesienia dotyczgce pozytywnego wptywu badania
USG na wiez rodzicéw z dzieckiem [15]. Cho¢ nie udo-
wodniono szkodliwego wptywu ultradzwiekdéw na ptéd,
American Institute of Ultarasound in Medicine (AIUM)
stoi na stanowisku, ze badanie ptodu powinno by¢ wy-
konywane tylko ze scistych wskazan medycznych [16].

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg, ze
wsrod czynnikbw socjodemograficznych na  wyboér
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sektora miat wptyw wiek pacjentki (sektor prywatny —
kobiety po 30. r.z., sektor publiczny — 21-29 lat) oraz
miejsce zamieszkania (sektor prywatny — mieszkanki
duzych miast, sektor publiczny — mieszkanki wsi i ma-
tych miast). Decydujgcym czynnikiem byt réwniez sta-
tus materialny. Sektor prywatny wybrato 67,5% kobiet
o dobrym statusie materialnym i 32,5% kobiet o $rednim
statusie materialnym, za$ sektor publiczny 7,5% kobiet
o dobrym statusie materialnym, 75% kobiet o $rednim
i 17,5% kobiet w ztej sytuacji finansowej. Znaczenie sy-
tuacji finansowej kobiety w wyborze sektora podkresla
rowniez Bien w swoich pracach [17].

Z publikacji Wosiewicza i Dziubinskiej-Michalewicz
wynika, ze kobiety z nieprawidtowym przebiegiem cig-
zy czesciej wybieraty sektor prywatny, co potwierdzity
rowniez przeprowadzone badania [14, 18]. Ponadto wy-
kazano, ze prywatny sektor czesciej wybieraty kobiety
rodzgce po raz pierwszy, anizeli wielorodki. Pacjentki
w obawie o zdrowie i zycie swoich dzieci wybierajg pry-
watne gabinety w przekonaniu, ze otrzymajg tam wy-
soki poziom $wiadczen — wskazujg na to Ciesla i wsp.
w swoich badaniach [8].

Dostepne publikacje poruszajg gtéwnie problem
zwigzku miedzy poziomem opieki a efektem cigzy, nie-
wiele jest natomiast badan badajgcych wptyw opieki
przedporodowej na przebieg samego porodu.

W badaniach Ciesli zaobserwowano, ze u ciezar-
nych korzystajgcych z opieki lekarza prywatnego sek-
tora rzadziej wystepujg przypadki hipotrofii ptodu, co
szczegolnie byto widoczne wérdd mieszkanek wsi, z wy-
ksztatceniem podstawowym i w wieku 19-25 lat. Autor-
ka sugeruje, ze jest to zwigzane z wyzszym poziomem
Swiadczen uzyskiwanych w gabinetach prywatnych [8].

Badania Wdowiaka nie wykazaty natomiast réznicy
w czestosci wystepowania porodéw przedwczesnych,
porodéw martwych i zgondéw w okresie okotoporodo-
wym pomiedzy pacjentkami korzystajgcymi z opieki
przedporodowej w prywatnych gabinetach i gabine-
tach majacych podpisane umowy z NFZ. Nie wykazano
rowniez zroznicowania wagi noworodkéw z tych dwoch
typow gabinetow, ale wskazano istotng roznice w punk-
tacji Apgar — noworodki z gabinetéw prywatnych rodzity
sie w lepszym stanie niz dzieci z gabinetéw NFZ [19].

W innych badaniach przeprowadzonych przez autor-
ke na grupie 234 kobiet po porodzie nie wykazano roznicy
miedzy poziomem opieki (czestotliwo$¢ wizyt w okresie
cigzy, czas zgtoszenia sie na pierwszg wizyte i przestrze-
ganie zalecen lekarskich) a przebiegiem porodu (czas
trwania porodu, $rodki znieczulajgce, obrazenia drég rod-
nych, stan noworodka, spos6b ukonczenia porodu) [20].

W badaniach zagranicznych podkresla sie, ze
w systemach zdrowotnych na $wiecie dajgcych mozli-
woS¢ ciggtosci opieki tego samego zespotu nad kobietg



ciezarng i rodzgcg (bez wzgledu na rodzaj sektora) wy-
stepuja: rzadsze korzystanie ze znieczulenia podczas
porodu, mniejsza ilo$¢ nacie¢ krocza, mniej przedwcze-
snych przyjazdéw do szpitali, wieksze zadowolenie pa-
cjentek, przy jednoczes$nie takiej samej liczbie urodzen
martwych i w podobnym stanie noworodkéw [21, 22].
Hatem, analizujgc 11 prob obejmujacych ciggtg opieke
przedporodowg, podczas porodu i po urodzeniu z udzia-
tem ponad 12 tysiecy kobiet, podaje mniejszg ilo$¢ na-
cie¢ krocza, rzadsze korzystanie z analgezji w trakcie
porodu i mniejszg ilo$¢ porodéw zabiegowych, przy ta-
kiej samej iloci cie¢ cesarskich. Wskazuje rowniez na
wiekszg samokontrole rodzgcych w czasie porodu [23].

Podsumowanie

1. Sektor prywatny oferuje wiekszg liczbe wizyt w ga-
binetach ginekologicznych i wykonuje wigcej badan
niz sektor publiczny.

2. Kobiety po 30. roku zycia, z duzych miast, o dobrym
statusie materialnym, rodzace po raz pierwszy,
0 nieprawidtowym przebiegu cigzy czesciej korzy-
stajg z prywatnej opieki przedporodowe;.

Whioski

1. Jako$¢ opieki mierzona ilosScig wizyt i udzielonych
Swiadczen jest wyzsza w sektorze prywatnym niz
w publicznej stuzbie zdrowia.

2. Nalezatoby dotozy¢ wszelkich staran, aby ko-
biety, bez wzgledu na swdj status spoteczno--
ekonomiczny, korzystajgce z opieki w sektorze
publicznym czuty sie réwnie bezpiecznie, jak te
w sektorze prywatnym, nie ponoszac przy tym do-
datkowych kosztow.
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