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Streszczenie
Cel pracy: Celem opracowania jest analiza funkcjonowania tréjstopniowej selektywnej opieki perinatalnej w Polsce
w 2008 roku wedfug wojewddztw na podstawie dwoch parametrow: czestosci urodzen w szpitalach na kazdym
z trzech poziomow opieki w podziale w trzech grupach masy urodzeniowej noworodkow oraz wspotczynnikow
umieralnosci okotoporodowe.
Celem selektywnej opieki perinatalnej jest takze wczesne rozpoznawanie zagrozeri dla matki i/lub dla pftodu
i przekazywanie kobiet z cigzg wysokiego ryzyka, w szczegdlnosci zagrozonych porodem przedwczesnym, do kiinik
i oddziatéw osrodkow potozniczo-neonatologicznych wyzszego poziomu. Organizacja regionalnej tréjstopniowej
opieki perinatalnej oraz zasady przekazywania pacjentek miedzy réznymi poziomami opieki perinatalnej zostaty
szczegotowo opracowane.
Materiat i metody: Analize umieralnosci okofoporodowej przeprowadzono w 16 wojewodztwach w Polsce w 2008
roku na podstawie danych otrzymanych z Wojewddzkich Centrow Zdrowia Publicznego. Podstawowym dokumentem
byt formularz zbiorczy MZ- 29 Dziat X w modyfikacji wiasnej z podziatern na poziomy opieki perinatalnej. Weryfikacja
danych zawartych w tym formularzu polegata na sprawdzeniu formalnej strony dokumentow pod wzgledem zakresu
danych liczbowych o urodzeniach zywych i martwych oraz zgonow poporodowych w odpowiednich grupach
masy urodzeniowej w poszczegdlnych szpitalach tych wojewddztw, ktore tego typu dane nadestaty. Opracowanie
statystyczne ograniczono do przedstawienia tabel wynikowych i wykresow w skali wojewodztw.
Wyniki: Wykazano, Zze poziom poprawy opieki perinatalnej wprowadzany stopniowo w Polsce w latach 1997-1999,
przyczynit sie w ciggu 10 lat do poprawy opieki mierzonej parametrami umieralnosci okotoporodowej i czestosci
urodzeni na poszczegolnych poziomach opieki perinatalnej.
Umieralnos¢ okotoporodowa w ciggu 10 lat obnizyta sie z 9,5% w 1999r. do 6,45%. w 2008r. czyli 0 0,3%. rocznie.
Czestos¢ urodzen noworodkow z bardzo malg masg urodzeniowg 500-999g na | poziomie w 2008r. wyniosta
21,1% a w 1999 — 36,6%, spadek wyniost 5,5%. Natomiast w 2008r. czestosc urodzen w tej grupie urodzeniowej
(500-9999) wyniosta na lll poziomie — 47,8% wobec 35,5% w 1999r., to jest o 12,7% wiecej. Istnieje niepokojgca
tendencja do wzrostu czestosci cie¢ cesarskich. Od 18,2% do 30,5% w 2008 r. to jest wzrost o 1,2% rocznie, przy
duzym zroznicowaniu tego wspotczynnika wsrod szpitali i wojewddztw. W 2008r. wykonano w szpitalach | poziomu
28,4%, Il - 29,3% i na lll poziomie opieki perinatalnej — 40,6% cie¢ cesarskich.
Whioski: Uzyskane wyniki w obnizeniu ogdlnej umieralnosci okofoporodowej i wzrostu umieralnosci noworodkow
z grupy bardzo mafej masy urodzeniowej na lll stopniu nie sg jednak zadawalajgce. Poprawe mozna bedzie
uzyskac przez ponowne wprowadzenie zasad strategii tréjstopniowej opieki wypracowanej w 1995 i 1997 roku
i w nastepnych latach wdrazanej.
Program ten powinno sie reaktywowacC szczegolnie w zakresie poprawy opieki perinatalngej na poziomie
podstawowym. Konieczne jest ponowne wdrozenie okresowych analiz wynikow opieki perinatalnej w kontekscie
trojstopniowej selektywnej strategi.
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Abstract

Aim: The aim of the following work was to assess three-level selective perinatal care in Polish voivodeships in 2008
on the basis of the following parameters: birth rates as well as perinatal death rates, divided into three classes of
neonatal weights, in hospitals on each of the three levels.

The goal of selective perinatal care is, among other things, to diagnose threats to the mother and/or fetus and direct
women with high-risk pregnancies to higher level obstetrics and neonatology clinics and units. The structure of a
regional three-level perinatal care, as well as the rules and procedures governing the process of redirecting patients
to different levels of perinatal care have been defined in great detail.

Material and methods: Perinatal death rates analysis has been carried out on the basis of data received from
Voivodeship Public Health Centers in sixteen voivodeships in Poland in 2008. The main document constituted MZ-
29 form section X, modified by the authors and subdivided into levels of perinatal care.

All data contained in the form have been verified: the numbers concerning birth and death rates as well as perinatal
deaths and birth weight subgroups from given voivodeship hospitals. Statistic analysis was limited to the presenta-
tion of result tables and graphs within voivodeships.

Results: Birth rates and perinatal death rates revealed that in the course of ten years the level of perinatal care,
introduced gradually in Poland between the years 1997-1999, resulted in its improvement.

Perinatal death rates decreased in the course of ten years from 9.5% in 1999 to 6.45% in 2008, i.e. by 0.3% annu-
ally. On the first level, the rate of neonates with very low birth weight, 500-999g, decreased by 5.5% and was 21.1%
in 2008 and 36.6% in 1999, whereas on the third level, the birth rate in the same group (500-999g) increased by
12.7% and was 47.7% in 2008 and 35.5% in 1999. There is a growing and alarming tendency to perform cesarean
sections. The increase amounted up to 1.2% annually (18.2% in 19999 and 30.5% in 2008), with vast differences
among hospitals and voivodeships. In 2008 there were 28.4% of cesarean sections in level one-hospitals, 29.3% in
level two-hospitals and 40.6% in level three-hospitals.

Conclusions: The results of an overall decrease in perinatal deaths rate and an increase in birth rates in the group
of neonates with very low birth weight on the third level are not satisfactory. Reintroduction of the program and stra-
tegy from the years 1995 and 1997 will enable us to improve the situation. Particularly this should be the case on
the basic level perinatal care. In the context of three-level selective strategy, the reintroduction of periodical analysis

of perinatal care results is essential.

Key words: perinatal care / neonatal mortality / cesarean section

Wstep

Doskonalenie opieki perinatalnej nie jest mozliwe bez jedno-
czesnego wprowadzenia efektywnego systemu organizacyjnego.
System taki byt rozwijany i sukcesywnie wprowadzany w latach
70 i 80 w Szwecji, Wielkiej Brytanii, w Kanadzie i w Stanach
Zjednoczonych [1, 2]. Byla to strategia trojstopniowej selektyw-
nej opieki perinatalnej, ktorej efekty w ciagu kilku lat ujawnily
si¢ w tych krajach znacznym obniZeniem umieralno$ci okoto-
porodowej i spadku czgstosci porodéw przedwczesnych. O ile
w potowie lat 70 umieralno$¢ okotoporodowa w Kanadzie byta
poréwnywalna z Niemcami, Francja i Polska i wynosita — 17%e,
to w ciagu pigciu lat kraj ten uzyskat spadek do 11%o 1 w ciagu
nastgpnych kilku lat (w latach 90) 7 do 8%o [3, 4].

W tym czasie w Polsce umieralno$¢ okotoporodowa takze
obnizala si¢ lecz w tempie wolniejszym. Dopiero organizacja i
upowszechnienie programu poprawy opieki perinatalnej w regio-
nie Wielkopolski w 1995 roku, a nastgpnie w innych regionach
kraju. Osrodki trzeciego poziomu opieki perinatalnej i inten-
sywnego nadzoru neonatologii zaczgly powstawa¢ w kolejnych
os$rodkach akademickich, ktére dotychczas trzeciego poziomu
opieki nie posiadaty [5, 6, 7]. Zasada ogdlnie uznawang stal sig
rozw6j wspolpracy dwoch specjalnosci, potoznikéw i neonato-
logéw, zapoczatkowany juz na pierwszej Krajowej Naradzie w
Poznaniu, 8-9 grudnia 1953 roku.

Cel pracy

Celem opracowania jest analiza funkcjonowania tréjstopnio-
wej selektywnej opieki perinatalnej w Polsce w 2008 r. wedtug
wojewodztw na podstawie dwoch parametréw: czgstosci urodzen
w szpitalach na kazdym z trzech poziomow opieki w podziale w
trzech grupach masy urodzeniowej noworodkow oraz wspolczyn-
nikéw umieralno$ci okotoporodowe;j.
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Celem selektywnej opieki perinatalnej jest takze wczesne
rozpoznawanie zagrozen dla matki i/lub dla ptodu i przekazywa-
nie kobiet z ciaza wysokiego ryzyka, w szczegdlnoSci zagrozo-
nych porodem przedwczesnym, do klinik i oddziatéw o$rodkéw
potozniczo—neonatologicznych wyzszego poziomu. Organizacja
regionalnej trojstopniowej opieki perinatalnej oraz zasady prze-
kazywania pacjentek migdzy réznymi poziomami opieki perina-
talnej zostaty szczegétowo opracowane.

Od poczatku wprowadzenia Programu Poprawy Opieki
Perinatalnej w Polsce w 1997 roku uplyngto 12 lat. Niezaleznie
od wielu trudnosci, jakie strategia trojstopniowej selektywnej
opieki perinatalnej napotyka — system ten oparty na wspotpracy
dwoch pionéw potoznictwa i neonatologii — glownie wymaga
aktywnej wspolpracy obu dziedzin medycyny a w praktyce, na-
trafia na przeszkody administracyjne w realizacji przedsigwzigc,
uniemozliwiajace lub w wysokim stopniu utrudniajace skuteczne
dziatanie programu. Program ten w wysokim stopniu jest zalezny
od wspolpracy wielu 0sob odpowiedzialnych za dziatalno$¢ orga-
nizacyjna i merytoryczna.

Wydaje sig, ze niezaleznie od tych trudnosci oceng efektyw-
nosci dziatania systemu trojstopniowej selektywnej opieki perina-
talnej mimo wszystko mozna opisa¢ na podstawie analizy dwoch
parametrow: czgsto$ci urodzen noworodkow najbardziej narazo-
nych na ryzyko utraty zycia — o bardzo matej masie urodzenio-
wej 500-999g (BMMU) i matej masie urodzeniowej 1000-2499¢g
(MMU) w szpitalach wedtug trzech poziomow opieki perinatalne;j
i umieralno$ci okotoporodowej w tych grupach. Niestety inne pa-
rametry oceny opieki perinatalnej w czasie ciazy i porodu w skali
ogolnokrajowej sa niedostgpne, ze wzgledu na brak odpowiednie;j
dokumentacji sprawozdawczej — koniecznej dla oceny poziomu
i efektywnosci opieki w czasie porodu.
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Materiat i metody

Analiz¢ umieralno$ci okotoporodowej przeprowadzono w
16 wojewodztwach w Polsce w 2008 roku na podstawie danych
otrzymanych z Wojewddzkich Centréw Zdrowia Publicznego.
Podstawowym dokumentem byt formularz zbiorczy MZ- 29 Dziat
X w modyfikacji wlasnej z podzialem na poziomy opieki perina-
talnej. Weryfikacja danych zawartych w tym formularzu polega-
fa na sprawdzeniu formalnej strony dokumentéw pod wzglgdem
zakresu danych liczbowych o urodzeniach zywych i martwych
oraz zgonow poporodowych w odpowiednich grupach masy uro-
dzeniowej w poszczeg6lnych szpitalach tych wojewddztw, ktore
tego typu dane nadestaty.

Opracowanie statystyczne ograniczono do przedstawienia
tabel wynikowych i wykreséw w skali wojewodztw.

Wyniki
W 2008 roku urodzito si¢ w szpitalach publicznej shuzby

zdrowia 411294 noworodkow. Martwe urodzenia stanowity 1767
(4,3%0), a zgony — 807 (2,15%o).

Ogolna umieralno$¢ okotoporodowa wyniosta 6,45%o
(6,62%0 w 2007r.). (Tabela I, rycina 1).

Umieralnos$¢ okotoporodowa ogolna powyzej 500g wykaza-
fa duze zréznicowanie wedtug wojewodztw — od 4,71%0 w woj.
$wigtokrzyskim do 8,07%o w woj. t6dzkim. Sredni wspotczynnik
martwych urodzen wynosi 4,3%o, natomiast zgonéw noworod-
kow we wezesnym okresie poporodowym jest dwa razy mniejszy
— 2,15%0. Wspotczynniki martwych urodzen migdzy wojewodz-
twami rosng od 3,2%o0 w woj. §wigtokrzyskim, do 4,99%o0 w woj.
lubuskim, a wspolczynnik zgonéw poporodowych od 1,07%0 w
woj. lubuskim do 3,11%o w wojewodztwie dolnoslaskim.

W duzym stopniu réznice te zaleza od specyfiki szpitali,
organizacji wspolpracy migdzy oddziatami, a przede wszystkim
od wspolpracy migdzy potoznikami a neonatologami, okresowej
analizy wynik6w i dyskusji na wspdlnych konferencjach sprawo-
zdawczych organizowanych w ramach specjalistycznego nadzoru.
Na réznice pomigdzy wynikami ma wplyw wielko$¢ wojewodztw
i ranga wojewodzkich osrodkow intensywnej opieki neonatolo-
gicznej, ktorych zasigg czgsto wykracza poza wojewddztwo.

Tabela I. Umieralno$¢ okotoporodowa — ogoina Polska 2008 (masa ciata >500g).

Umieralnos¢ okotoporodowa %o
Wojewédztwo Ul(.;;;z:ﬁ:gxi:)m umiirzt:v:ia szsgsotny Martwe + zgony
1767 tys. ys. 2653 tys.
liczba % %o Yoo Yoo

1 | Dolnoslaskie 29285 71 4,34 3,11 7,44
2 | Kujawsko-Pomorskie 22812 55 3,99 2,37 6,36
3 | Lubelskie 22201 5,4 3,96 2,03 5,99
4 | Lubuskie 11226 2,7 4,99 1,07 6,06
5 | Lodzkie 25140 6,1 4,73 3,34 8,07
6 | Matopolskie 36802 8,9 4,08 1,39 5,46
7 | Mazowieckie 58978 14,3 3,95 2,20 6,15
8 | Opolskie 9192 2,2 4,35 2,50 6,85
9 | Podkarpackie 22013 5,4 3,54 2,45 6,00
10 | Podlaskie 12034 2,9 4,40 1,91 6,32
11 | Pomorskie 26987 6,5 4,59 2,26 6,86
12 | Slaskie 47478 11,5 4,63 1,79 6,42
13 | Swietokrzyskie 11889 2,9 3,20 1,51 4,71
14 | Warminsko-Mazurskie 16575 4,0 4,46 1,51 5,97
15 | Wielkopolskie 41793 10,2 4,50 2,37 6,99
16 | Zachodniopomorskie 16889 41 4,55 1,84 6,75

POLSKA 2008 411294 100,0 4,30 2,15 6,45

POLSKA 2007 389477 100,0 4,15 2,46 6,62
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W tabeli II przedstawiono czgsto$¢ urodzen na trzech po-
ziomach opieki perinatalnej dla ogélnej liczby urodzen (A) i dla
grupy o bardzo malej masie urodzeniowej (500-999g) (B). Istnie-
je duze zréznicowanie odsetka urodzen wedlug wojewodztw. W
ogolnej grupie (powyzej 500g) na III poziomie opieki perinatalnej
urodzito si¢ 14,7%, (od 5,7% w woj. dolnoslaskim do 33,6% w
woj. opolskim). Podczas gdy noworodki o bardzo malej masie
urodzeniowej 500-999g prawie w 48% urodzily si¢ w szpitalach
III poziomu opieki perinatalnej. Na I poziomie urodzito si¢ 21%
noworodkow, ale w woj. §laskim odsetek noworodkow tej grupy
wyniost 47,4%, to jest wigcej niz na III poziomie, gdzie urodzito
sig¢ 41,7%.

W tabeli III i na rycinie 2 przedstawiono wspotczynnik
umieralno$ci okotoporodowej wedlug wojewddztw na trzech po-
ziomach opieki perinatalnej w ogolnej grupie urodzen powyzej
500g. Ogblny wspolczynnik umieralnoéci okotoporodowej wy-
niost 6,45%o. Na I poziomie opieki perinatalnej umieralno$¢ oko-
loporodowa wyniosta 4,77%o, na II — 5,68%o a na II1 — 14,0%o.

Najwigksze zréznicowanie wspotczynnikéw umieralnosci
okotoporodowe]j zanotowano na poziomie III opieki perinatal-
nej od 9,13%0 w woj. lubelskim do 26,9%0 w woj. dolnoslaskim
122,9%0 w woj. §laskim.

W tabeli IV i na rycinie 3 przedstawiono wspotczynniki umie-
ralnosci okotoporodowej wedtug trzech poziomoéw opieki perina-
talnej w grupie bardzo matej masy urodzeniowej 500-999¢g.

W tej grupie urodzito si¢ 1907 noworodkow, z tej grupy 912
urodzito si¢ w szpitalach III stopnia opieki perinatalnej i 592 —
IT stopniu i 403 — I stopniu. Ogolnie wspotczynnik umieralno-
$ci okotoporodowej wyniost 488,2%o jako warto$¢ przecigtna
wojewodztw. Najnizszy wspotczynnik wykazalo wojewodztwo
warminsko-mazurskie — 350,9%o a najwyzszy — woj. dolnoslaskie
— 641,8%o 1 zachodniopomorskie — 357,1%eo.

Wysokie wspotczynniki umieralnosci okotoporodowej zano-
towano na I poziomie opieki — 622,8%o - od 416,7 w woj. mato-
polskim do 900,0 woj. opolskim. Dotyczyty one jednak nieduzych
liczebnosci i np. w woj. opolskim, w tej grupie masy urodzenio-
wej bylo 37 noworodkow, stad wynik ten jest obarczony duzym
ryzykiem bledu.

W tabeli V przedstawiono wspotczynnik umieralnosci okoto-
porodowej wedtug wojewddztw i trzech poziomow opieki perina-
talnej w grupie noworodkoéw zywo i martwo urodzonych o masie
1000-2499g. W tej grupie matej masy urodzeniowej urodzito si¢
22848 noworodkow, w tym 780 byto martwo urodzonych a 294
zmarlo po porodzie. Umieralno$é okotoporodowa ogolna w tej
grupie wyniosta 47%o. Na I poziomie —49,8%o, na II — 38,1%o i na
I — 55,34%o.

Wspotczynniki zgondéw i martwych urodzen — umieralno$¢
okoloporodowa w rozprzestrzenieniu terytorialnym wedhlug
wojewodztw — ogodlna 1 wedlug trzech pozioméw referencji nie
wykazata duzych odchylen z wyjatkiem woj. swigtokrzyskiego,

Tabela Il. Urodzenia wedtug wojewddztw i trzech pozioméw opieki perinatalnej — Polska 2008 ( >500g i 500-999g).

UrodzeniaA(%) >5009 Urodzenia (?/o) 500-999g
Ogotem-100% BMMU-100%
| 1l 1] | 1l 1]
Polska

49.6 35,7 14,7 21,1 31.0 47,8
1 | Dolnoslaskie 52,7 41,6 57 20,1 55,2 24,6
2 | Kujawsko-Pomorskie 53,7 36,0 10,3 12,4 44,6 43,0
3 | Lubelskie 40,3 41,5 18,3 13,8 34,9 51,4

4 | Lubuskie 58,2 41,8 - 23,7 76,3 -
5 | kodzkie 36,9 34,5 28,6 13,5 14,2 72,3
6 | Matopolskie 19,3 65,5 15,2 8,11 39,2 52,7
7 | Mazowieckie 44,9 39,7 15,5 16,7 36,0 47,3
8 | Opolskie 48,2 18,2 33,6 27,0 8,11 64,9
9 | Podkarpackie 54,0 19,2 26,8 22,1 22,1 55,8
10 | Podlaskie 49,4 36,1 14,5 5,8 25,0 69,2
11 | Pomorskie 37,7 43,8 18,5 15,8 21,2 63,0
12 | Siaskie 82,5 11,0 6,5 47,4 11,0 41,7

13 | Swietokrzyskie 33,9 66,1 - 26,2 73,8 -
14 | Warminsko-Mazurskie 79,0 12,1 8,8 19,3 29,8 50,9
15 | Wielkopolskie 51,8 32,5 15,7 27,4 22,0 50,5
16 | Zachodnio-Pomorskie 58.1 37.8 19.9 25,0 38.1 36,9
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Tabela I11. Umieralno$¢ okotoporodowa wedtug wojewddztw i trzech stopni opieki perinatalnej — ogotem Polska.

-1 1 ] n
Polska 6,45 4,77 5,68 14,0
3 Lubelskie 5,99 5,82 4,78 9,13
8 Opolskie 6,85 5,19 5,38 10,03
16 Zachodnio-Pomorskie 6,75 5,60 5,93 11,00
9 Podkarpackie 6,00 3,95 4,74 11,02
6 Matopolskie 5,46 3,11 4,73 11,58
7 Mazowieckie 6,15 4,16 6,07 12,15
14 Warminsko-Mazurskie 5,97 512 5,563 13,60
5 Lodzkie 8,07 5,06 5,53 15,1
15 Wielkopolskie 6,99 5,22 5,67 15,52
11 Pomorskie 6,86 4,92 4,40 16,60
10 Podlaskie 6,32 1,85 7,82 17,81
2 Kujawsko-Pomorskie 6,36 5,37 4,91 18,0
12 Slaskie 6,42 5,13 6,35 22,89
1 Dolnoslaskie 7,44 5,06 7,79 26,9
4 Lubuskie 6,06 4,28 8,53 —
13 | Swietokrzyskie 4,71 5,21 4,45 —

9 4 7 10 z 12 16

—a—Nawe —a—Zgony —..—LF|

kolejnodé rosngea wedhug 111 stopnia

=500

Rycina 1. Martwe urodzenia, zgony i umieralno$¢ okotoporodowa wedtug
wojewddztw w 2008 r.

Rycina 2. Umieralnos¢ okotoporodowa wedtug wojewddztw i trzech stopni opieki
perinatalnej — ogélna — Polska 2008 .

w ktoérym umieralnos$¢ okotoporodowa wyniosta 21,63%o i 15,7%o
na II poziomie.

Tabela VI i rycina 4 przedstawia odsetki cig¢ cesarskich
wedtug stopni opieki perinatalnej.W 2008 roku w 16 wojewddz-
twach wykonano 123 507 cig¢ cesarskich, to jest 30,5% w sto-
sunku do liczby porodow. Odsetek ciec cesarskich byt najnizszy
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w woj. pomorskim- 22,7%, a najwyzszy w woj. podkarpackim-
37% i dolnoslaskim - 36,7%.

Sredni odsetek cigé cesarskich w 2008 roku wyniost 30,5%
(29,8% w 2007 r.). Najnizszy odsetek cig¢ cesarskich w woj.
kujawsko-pomorskim —22,7% a najwyzszy w woj. podkarpackim
37,0% 1 dolnoslaskim — 36,7.

Nr 9/2009



Ginekol Pol. 2009, 80, 670-667

poloznictwo
Troszynski M, et al.
Tabela IV. Umieralno$¢ okotoporodowa wedtug wojewddztw i trzech pozioméw opieki perinatalnej — Polska 2008 (500-999g).
Umieralno$¢ okotoporodowa (%o)
-1 1 ] mn
Polska
488,2 622,80 516,90 410,1
1 Dolnoslaskie 641,8 703,7 554,1 787.,9
2 Kujawsko-Pomorskie 388,4 600,0 296,3 423,1
3 Lubelskie 394,5 933,3 368,4 267.,9
4 Lubuskie 631,6 7778 586,2 -
5 | Lodzkie 493,2 500,0 619,0 467,3
6 Matopolskie 418,9 416,7 569,0 307,7
7 Mazowieckie 546,7 660,0 685,2 401,4
8 Opolskie 486,5 900,0 333,3 333,3
9 Podkarpackie 480,5 529,4 411,8 488,4
10 | Podlaskie 403,8 666,7 461,5 361,1
11 | Pomorskie 506,8 521,7 419,4 532,6
12 | Slaskie 500,0 478,3 480,0 347,4
13 | Swietokrzyskie 595,2 454.5 645,2 -
14 | Warminsko-Mazurskie 350,9 545,5 411,8 241,4
15 | Wielkopolskie 516,1 666,7 561,0 414,9
16 | Zachodnio-Pomorskie 3571 523,8 281,3 322,6
Kolejnoéé rosngea wedlug I11 stopnia BMMU 500-999 45‘0 R e e S .
1000 - 400 4 e o /—‘/-\ .
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Rycina 3. Umieralnos¢ okotoporodowa wedtug wojewddztw i trzech stopni opieki
perinatalnej — Polska 2008 BMMU 500-999g.

Rycina 4. Ciecie cesarskie wedtug trojstopniowej selektywnej opieki perinatalnej
1999-2008 (odsetki).

Odsetki cig¢ cesarskich na I i II poziomie opieki perinatal-
nej byly zblizone do przecigtnej krajowej (28,4% i 29,3%) ale
na III poziomie odsetek ten wzrést do 40,6% (od 28,9% w woj.
kujawsko-pomorskim do 55,1% w woj. dolnoslaskim i 52,2% w
woj. lubelskim).
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Staty coroczny wzrost odsetka cig¢ cesarskich nie podlega
systematycznej kontroli odnos$nie szerokich warunkow i wskazan
oraz niekorzystnych nastgpstw i powiktan.

W ciagu ostatnich 10 lat (1999-2008), czgstos¢ cigc cesarskich
wzrosta na I poziomie opieki perinatalnej z 16,7% do 28,4%,
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Ocena funkcjonowania tréjstopniowej selektywnej opieki perinatalnej na podstawie analizy umieralnoéci okotoporodowey...

Tabela V. Umieralno$¢ okotoporodowa wedtug wojewddztw i trzech pozioméw opieki perinatalnej — Polska 2008 (1000-2499g).

Umieralnos¢ okotoporodowa (%)
-1 | ] n
Polska
47,0 49,8 38,1 55,34
1 Dolnoslaskie 45,2 55,4 341 54,9
2 | Kujawsko-Pomorskie 46,8 50,4 41,8 49,6
3 | Lubelskie 46,4 70,7 37,8 39,3
4 | Lubuskie 59,7 69,8 53,0 -
5 | Lodzkie 45,5 60,6 40,5 41,3
6 | Matopolskie 46,0 35,0 41,5 62,0
7 | Mazowieckie 42,7 46,9 39,2 43,0
8 | Opolskie 54,3 37,7 28,6 77,3
9 | Podkarpackie 56,8 49,0 31,9 83,3
10 | Podlaskie 66,7 15,5 77,2 87,0
11 | Pomorskie 50,0 67,8 33,3 57,3
12 | Slaskie 40,5 39,9 31,0 49,1
13 | Swietokrzyskie 21,3 36,6 15,7 =
14 | Warminsko-Mazurskie 50,3 67,1 26,3 46,9
15 | Wielkopolskie 56,1 56,9 451 67,2
16 | Zachodnio-Pomorskie 47,7 50,8 26,8 63,5

na II poziomie z 18,1% do 29,3% i na III poziomie z 27,3 do
40,6%.

Duze zroznicowanie czgstosci cigé cesarskich pomigdzy
wojewodztwami i na poszczegoélnych poziomach opieki perina-
talnej przy o wiele mniejszej roznicy w odsetkach matej masy
urodzeniowej i wspodtczynnikach umieralnosci okotoporodowe;j
wskazuje na wplyw czynnika paramedycznego w wyborze me-
tody prowadzenia ciazy i porodu jak i ustanowienia wskazan do
ukonczenia ciazy.

Dyskusja

W 2008 roku umieralno$¢ okotoporodowa wyniosta 6, 4%o
(0 0,24%0 nizsza niz w 2007 roku). Na wysoki wspotczynnik
umieralno$ci okotoporodowej wptywa wspotczynnik martwych
urodzen, ktory w 2008 roku wyniost 4,27 — i jest dwa razy wyz-
szy od wspotczynnika umieralno$ci poporodowej — 2,13. Przy
tym istnieje duze zréznicowanie migdzy wojewodztwami, np.
w wojewoddztwie §laskim byto 220 martwych urodzen i 85 zgo-
noéw noworodkow (4,4%o vs 1,91%o). Jeszcze wigksze (2,3 razy)
réznice istnieja w wojewodztwie lubuskim (4,99%o0 vs 1,07%o
to jest juz 4,7), matopolskim (4,08%o vs 1,39%o) i zachodnio-
pomorskim (4,55%o vs 1,44%o).

Tendencje te zaznaczyly sig takze w poprzednich latach. Wy-
nika stad pilna potrzeba szczegotowej analizy przyczyn martwych
urodzen szczegolnie w tych wojewodztwach.
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Z zestawienia czgstodci urodzen noworodkow na trzech po-
ziomach wynika, ze ogdlnie w szpitalach I poziomu opieki urodzi-
fo sig¢ 50% noworodkow, w szpitalach poziomu II — 35% a na I1I -
15%. Wspotezynnik umieralno$ci okotoporodowej byt najnizszy
na pierwszym poziomie opieki perinatalnej i wyniost —4,77%o, a
najwyzszy na III poziomie — 13,4%o. Istnieje duze zréznicowanie
tych wspotczynnikow wsrdd wojewddztw — szezegblnie na trze-
cim poziomie. Sugeruje to potrzebg szczegdtowej analizy wszyst-
kich przypadkow, ktore trafity do osrodkow poziomu opieki pod
wzgledem jakosci opieki przedporodowej i okotoporodowe;.

W grupie 1917 noworodkow o bardzo matej masie urodze-
niowej (BMMU) — 500-999¢g stanowiacej 0,5% ogolnej liczby
urodzen — 50% urodzito si¢ w o$rodkach III poziomu opieki per-
inatalnej, 30% na II poziomie i 20% na I poziomie opieki perina-
talnej. W stosunku do poprzednich lat istnieje tendencja do obni-
zania sig tego wskaznika (w 1999 r. — 36,6%) w I poziomie opieki
perinatalne;j.

W nastgpnej grupie malej masy urodzeniowej 1000-2499
(MMU) urodzito sig¢ 22827 noworodkéw. Rozklad urodzen na
trzech poziomach opieki perinatalnej jest wzglednie wyréwnany
(36,7%-35,3-28%), natomiast istnieje duze zréznicowanie pomig-
dzy wojewodztwami.

Wspotczynniki umieralnosci okotoporodowej sa najnizsze
na drugim poziomie (38,6%o), a wyzsze na trzecim poziomie
(52,3%o).
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Tabela VI. Cigcie cesarskie (odsetki) wedtug trzech stopni opieki perinatalnej — 2008 r.

Ciecia cesarskie
Wolewodztwo | ] n Ogotem

POLSKA 28,4 29,3 43,2 30,5
1 | Dolnoslaskie 33,0 38,9 55,1 36,7
2 | Kujawsko-Pomorskie 23,7 22,1 28,9 24,1
3 | Lubelskie 28,8 27,0 52,2 32,3
4 | Lubuskie 28,6 27,4 - 28,1
5 |tkodzkie 27,0 29,0 45,2 32,8
6 | Malopolskie 28,9 27,0 43,7 29,9
7 | Mazowieckie 28,5 30,9 37,6 30,8
8 | Opolskie 28,7 25,8 36,8 30,9
9 | Podkarpackie 34,3 33,2 45,2 37,0
10 | Podlaskie 34,7 35,9 31,9 34,7
11 | Pomorskie 20,5 19,1 35,7 22,7
12 | Slaskie 29,1 35,2 46,7 30,9
13 | Swietokrzyskie 34,6 33,2 = 33,7
14 | Warminsko-Mazurskie 26,7 30,4 451 29,6
15 | Wielkopolskie 25,3 27,3 33,1 271
16 | Zachodniopomorskie 28,5 33,6 36,8 31,2

Odsetki cigé cesarskich wciaz wzrastaja. W 2008 roku $redni
odsetek cig¢ cesarskich wyniost 30,3%. Tymczasem rzeczywi-
sta potrzeba wykonania cig¢ cesarskich wedtug réznych donie-
sien szacowana jest na ok. 15%. Wynika z tego, ze rozszerzone
wskazania do wykonywania cig¢ cesarskich nie sa wskazaniami
bezwzglednymi. W naszej analizie na I poziomie opieki perina-
talnej wskaznik cigé cesarskich wyniost 28,4 %, na II poziomie
29,3%, przy duzej zmiennosci tego parametru w poszczeg6lnych
wojewodztwach a na trzecim poziomie 40,6 (od 28,9% w woj.
kujawsko-pomorskim do 55,1% w woj. dolnoslaskim.

Whioski

Istnieje potrzeba poprawy opieki na poziomie podstawo-
wym. Wprowadzenie obowiazkowej Karty Przebiegu Ciazy i
analiza jako$ci opieki perinatalnej juz na poziomie podstawowym
ordynatorskim. Jest to tym bardziej konieczne, poniewaz opieka
prawdopodobnie w duzym odsetku przeszta i dalej zapewne bg-
dzie przechodzi¢ do gabinetéw prywatnych. Analiza szczegdtowa
wszystkich przypadkéw ciazy wysokiego ryzyka oraz martwych
urodzen i zgonéw we wczesnym okresie poporodowym powinna
by¢ przeprowadzana w miejscu, gdzie si¢ noworodek urodzit z
udziatem lekarzy opiekujacych si¢ w czasie ciazy i porodu oraz w
okresie noworodkowym.

Wprowadzenie szczegotowych okresowych analiz zgonow
i martwych urodzen noworodkéw w oddziatach potozniczych
jest konieczne dla przedyskutowania przyczyn umieralnosci

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

potozniczych 1 neonatologicznych. Zebrania takie powinny
odbywac¢ si¢ wspolnie przy udziale wojewodzkich konsultantow
w dziedzinie potoznictwa i neonatologii.

Efektem takich spotkan powinno by¢ formutowanie
odpowiednich wnioskéw do wdrozenia w praktyce.

Praca zgloszona na XXX Jubileuszowy Kongres Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego ,,Jakosé¢ Zycia kobiety — Salus
feminae suprema lex esto” —w dniach 16-19 wrzesnia 2009 roku
w Lublinie.
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