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1. Opis problemu zdrowotnego

1.1. Problem zdrowotny — opieka perinatalna

Narodziny dziecka to jedno z najwazniejszych wydarzen w zyciu rodziny, niosgce ze sobg gtebokie
emocje i nadzieje. To moment, w ktérym zapewnienie bezpieczernstwa matce i noworodkowi staje sie
priorytetem. Wymaga to odpowiednio zorganizowanej opieki medycznej, obejmujgcej zaréwno
przygotowanie do porodu, jak i wsparcie w jego trakcie oraz po narodzinach dziecka. Chociaz cigza jest
naturalnym procesem fizjologicznym, moze prowadzi¢ do powikta zagrazajgcych zdrowiu matki i
dziecka. Ryzyko wzrasta, gdy przyszta matka zmaga sie z przewlektymi schorzeniami przed cigzg lub gdy
organizm nie jest odpowiednio przygotowany do rozwoju ptodu. Skuteczne monitorowanie stanu
zdrowia matki i dziecka w czasie cigzy pozwala na szybkie wykrycie potencjalnych komplikacji i podjecie
niezbednych interwencji, co minimalizuje ryzyko powiktan i zwieksza szanse na bezpieczny przebieg

porodu.

Opieka perinatalna to wieloaspektowe podejscie obejmujgce dziatania medyczne: profilaktyczne oraz
diagnostyczno-terapeutyczne na rzecz matki, ptodu, a potem noworodka. Postep w medycynie, rozwaj
technologii diagnostycznych oraz lepsza organizacja ustug znaczgco podniosty jakos¢ tej opieki, w tym
takze w zakresie monitorowania powiktann w czasie cigzy. Czeste wizyty przedporodowe obcigzaja

zaréwno system ochrony zdrowia, jak i przyszte matki.

1.1.1 Opieka perinatalna

Opieka perinatalna jest wieloaspektowym procesem obejmujagcym wsparcie medyczne,
psychologiczne i edukacyjne dla kobiet w okresie cigzy, porodu oraz potogu, a takze dla ich dzieci (takze
ptodu). Jej celem jest zapewnienie bezpieczenstwa matce i dziecku oraz stworzenie optymalnych
warunkoéw dla zdrowego przebiegu cigzy i porodu. Sktada sie z wielu elementdéw, ktdre rozpoczynajg

sie od etapu przedkoncepcyjnego i trwajg do zakoriczenia potogu.

Na etapie przedkoncepcyjnym opieka koncentruje sie na poradnictwie zdrowotnym, obejmujgcym
ocene stanu zdrowia kobiety, przesztosci medycznej i rodzinnej, a takze edukacje na temat zdrowego
stylu zycia, odpowiedniego odzywiania, suplementacji (np. kwasu foliowego) oraz eliminacji czynnikow

ryzyka, takich jak uzywki czy niekontrolowane choroby przewlekte. Zalecane sg badania przesiewowe,



takie jak morfologia krwi, badania moczu, testy na obecnos¢ choréb zakaznych, a takze szczepienia

przeciwko chorobom moggcym stanowic zagrozenie dla matki i dziecka.

Podczas cigzy kluczowe znaczenie majg regularne wizyty kontrolne, w trakcie ktérych monitorowany
jest stan zdrowia matki i rozwdj ptodu. Badania diagnostyczne, takie jak ultrasonografia, pozwalajg na
ocene wieku cigzowego, anatomii ptodu oraz przeptywdw krwi w naczyniach pepowinowych i
macicznych. Badania laboratoryjne, w tym np. badanie poziomu cukru we krwi czy inne badania
diagnostyczne sg podstawg monitorowania zdrowia matki i ptodu. W przypadku cigz wysokiego ryzyka
wykonywane sg dodatkowe badania, takie jak kardiotokografia (KTG) czy ocena dobrostanu ptodu w
oparciu o profil biofizyczny. Opieka prenatalna obejmuje réwniez zarzadzanie dolegliwosciami
cigzowymi, takimi jak nudnosci, zgaga, bdle plecéw, obrzeki czy anemia. W razie potrzeby
organizowane sg specjalistyczne konsultacje w dziedzinach takich jak endokrynologia, kardiologia,
diabetologia czy genetyka. Dziatania te sg dostosowane indywidualnie do potrzeb kazdej uczestniczki,
z uwzglednieniem jej stanu zdrowia, przebiegu cigzy oraz czynnikéw ryzyka. Edukacja ciezarnych jest
kluczowym elementem opieki perinatalnej. W ramach zajeé¢ w szkotach rodzenia przyszte matki ucza
sie przygotowania do porodu, potogu i opieki nad noworodkiem, w tym technik karmienia piersig,
pielegnacji dziecka i radzenia sobie z wyzwaniami emocjonalnymi. Waznym aspektem jest takze
przygotowanie emocjonalne do roli rodzica, wsparcie w budowaniu relacji z dzieckiem oraz promocja
zdrowia psychicznego matki.

W trakcie porodu opieka koncentruje sie na zapewnieniu bezpieczenstwa matce i dziecku.
Wykorzystuje sie technologie, takie jak KTG, do monitorowania czynnosci skurczowej macicy oraz akgji
serca ptodu. Opieka medyczna obejmuje zastosowanie odpowiednich metod fagodzenia bdlu, takich
jak znieczulenie farmakologiczne lub niefarmakologiczne, oraz interwencje medyczne w razie
komplikacji, np. cesarskie ciecie.

Po porodzie, w okresie potogu, opieka nad matkg obejmuje monitorowanie jej stanu fizycznego i
psychicznego, zarzadzanie ewentualnymi powiktaniami, wsparcie w karmieniu piersig oraz edukacje w
zakresie pielegnacji noworodka. Noworodek poddawany jest szczegétowej ocenie zdrowotnej, w tym
badaniom przesiewowym i szczepieniom. W tym okresie matka otrzymuje takze wsparcie
emocjonalne, szczegdlnie jesli doswiadcza trudnosci psychicznych, takich jak depresja poporodowa.
Coraz czesciej opieka perinatalna jest réwniez rozwijana dzieki nowym rozwigzaniom cyfrowym, gdzie
wystepujg trudnosci w dostepie do specjalistycznych ustug medycznych. Rozwigzania telemedyczne,
takie jak mobilne systemy KTG, umozliwiajg zdalne monitorowanie dobrostanu ptodu, co zwieksza

dostepnos¢ opieki dla kobiet mieszkajgcych w odlegtych lokalizacjach. Dzieki temu opieka perinatalna



jest bardziej efektywna i dostosowana do potrzeb uczestniczek, takze w oparciu o ich umiejetnosci

cyfrowe.



1.1.2 Monitorowanie ptodu za pomocg KTG

Jednym z kluczowych badan oceniajgcych dobrostan ptodu i kobiety jest badanie KTG. Badanie KTG
jest nieinwazyjng, bezpieczng i prostg metodg oceny stanu ptodu. Polega na monitorowaniu czestosci
akcji serca ptodu oraz czynnosci skurczowej macicy. Przedporodowe badanie KTG jest podstawowym
narzedziem oceny dobrostanu ptodu, stosowanym gtdwnie w cigzach wysokiego ryzyka lub po 40
tygodniu cigzy. W fizjologicznie przebiegajgcej cigzy, gdy nie wystepujg niepokojgce objawy, nie ma
koniecznosci rutynowego wykonywania tego badania. Obowigzkiem personelu medycznego jest
ostuchiwanie tetna ptodu od 21-26 tygodnia cigzy podczas kazdej wizyty kontrolnej. Jest to jedno z

kluczowych badan wykonywanych w trakcie cigzy.

U kobiet, u ktérych istnieje ryzyko rozwoju powiktarn z powodu stanu kobiety i/lub dziecka, szczegdlnie
przy podejrzeniu powiktan takich jak zahamowanie wzrostu ptodu czy ryzyko niedotlenienia, sg one
kierowane na badanie KTG, czesto wielokrotnie, w postaci statego nadzoru medycznego. Dzieki
badaniu KTG mozliwe jest szybkie wykrycie zaburzen pracy serca dziecka, co pozwala na wczesng
interwencje medyczng. Stosowanie odpowiednich procedur i interpretacji zgodnie z aktualnymi
wytycznymi zwieksza bezpieczenstwo matki i dziecka, minimalizujgc ryzyko powiktan oraz umozliwiajac

odpowiednie planowanie opieki perinatalne;j.

Zgodnie z danymi przedstawionymi przez AOTMIT w Rekomendacji z dnia 8-ego lutego 2024 wytyczne
zgodnie podkreslajg zasadnos¢ wykonywania badan KTG tylko u kobiet z podwyzszonym ryzykiem nie-
prawidtowego przebiegu cigzy (ACOG 2021 [1], GSA 2019 [2], UHL 2021 [3], GSGO 2014 [4], PTG 2014
[5]). W wytycznych wskazano, ze badanie KTG nalezy wykonywac u kobiet bedacych >24 tygodnia cigzy
(PTG 2014 [5]), >28 tygodnia (CDHB 2020 [6]), pomiedzy 26-32 tygodniem (SOGC 2018 [7]) lub >32
tygodnia cigzy (ACOG 2021 [1]).

Wsrdd powiktan matczynych poprzedzajacych cigze, uzasadniajgcych jej monitorowanie za pomoca
urzadzenia KTG wymienia sie: choroby serca, ptuc, nerek, tarczycy, nadcisnienie tetnicze i cukrzyce
typu I/Il, choroby autoimmunologiczne, naduzywanie substancji uzalezniajgcych (palenie tytoniu), nie-
dokrwistosé/hemoglobinopatie (UHL 2021 [3], GSA 2019 [2], SOGC 2018 [7], GSGO 2014 [4], PTG 2014
[5]). Wsréd najwazniejszych powiktann matczynych cigzowych wymienia sie: zespot antyfosfolipidowy,
stan przedrzucawkowy, cukrzyce cigzowg, uraz w obrebie jamy brzusznej, krwawienie z pochwy, krwa-
wienie w pdznej cigzy, niestabilne krazenie, wypadek z urazem brzucha lub powaznym urazem matki,
przedwczesne skurcze, zblizajgcy sie pordd przedwczesny, pordd opdzniony, cholestaze (UHL 2021 [3],

GSA 2019 [2], SOGC 2018 [7], GSGO 2014 [4], PTG 2014 [5]).



Wsrdd powiktan u ptodu wskazaniami do KTG s3: zmniejszone ruchy ptodu, wewngtrzmaciczne zatrzy-

manie/ograniczenie wzrostu ptodu, infekcje, cigza mnoga, zaburzenia rytmu serca, matowodzie, wie-

lowodzie, zewnetrzny obrét ptodu, podejrzane lub patologiczne wyniki badania dopplerowskiego

ptodu (ACOG 2021 [1], UHL 2021 [3], GSA 2019 [2], SOGC 2018 [7], GSGO 2014 [4], PTG 2014 [5]).

Tabela 1. Typy badania kardiotokograficznego

Typ badania

Opis

Wynik ‘

Kardiotokograficzny test nie- Zapis KTG trwajacy 30 minut, majacy na celu Reaktywny NST: Obecnos¢ >2 akceleracji

stresowy (NST) ocene stanu ptodu. Wskazania:

Kardiotokograficzny test skur-
czowy (CST)

Zmniejszenie  aktywnosci  ruchowej o
ptodu.

Powikfania cigzy mogace wptywaé na e
dobrostan ptodu.

Cigza blizniacza (wymaga dwdch gtowic).
Hospitalizacja z powodu powiktan cigzy.

(>15 ud/min przez 215 sekund).

Watpliwy NST: <2 akceleracje —
wymaga powtdrzenia.

Niereaktywny NST: Brak akceleracji —
koniecznos¢ dalszych badan.

Test oksytocynowy polegajacy na | Negatywny: Brak pdinych deceleracji —
stymulacji skurczéw macicy w celu oceny | prawidtowy stan ptodu.

rezerwy oddechowej tozyska. °

Tabela 2. Zasady oceny zapisu kardiotokograficznego

Kategoria

Pozytywny: Pdéine deceleracje w
>50% skurczéw — niedotlenienie.
Watpliwy: Deceleracje w <50%
skurczéw.

Nieudany: Brak mozliwej oceny.

Opis

Czestosc¢ uderzen serca ptodu (FHR)

Zmiennos$¢ czynnosci podstawowej FHR

Okresowe zmiany FHR

Analiza cyfrowa (kryteria Dawes’a/Redman’a)

e  Normokardia: 110-160 ud/min,
e  Tachykardia: >160 ud/min przez >10 minut,
e  Bradykardia: <110 ud/min przez >10 minut.

e Brak zmiennosci: <2 ud/min,

e Zmienno$¢ zmniejszona: <5 ud/min,

e Zmienno$¢ umiarkowana: 6-25 ud/min,
e Zmiennosc¢ skaczaca: >25 ud/min.

o Akceleracje: Wzrost FHR o 215 bpm przez 215 sekund
¢ Deceleracje:

- Wczesne: Pokrywajace sie ze skurczami.

- Pdzne: Opdznione wzgledem skurczow.

- Zmienne: Zwigzane z uciskiem pepowiny.

Cyfrowa analiza eliminuje btedy subiektywne:
e Obecnos¢ akceleracji i zmiennosci FHR,
e Brak deceleracji i rytmu sinusoidalnego,
. FHR: 116-160 ud/min,
o STV>3ms

©



1.2. Epidemiologia — porody i Smiertelnos¢ okotoporodowa w
wojewodztwie pomorskim

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS), w 2023 roku urodzito sie 272 tysigce dzieci,
co stanowi najnizszy poziom od zakonczenia Il wojny swiatowej. W poréwnaniu z rokiem 2022, kiedy
to na swiat przyszto 305,1 tys. dzieci, oznacza to spadek o okoto 33 tysigce, czyli o 11% [8]. Tendencja
spadkowa liczby urodzen nasilita sie zwtaszcza w ostatnich kilkunastu latach. Pomiedzy latami 2010 a

2023 spadek liczby urodzen wynidst 34% [8].

Tabela 3. Liczba porodéw w wojewddztwie pomorskim 2 latach 2013-2024 (dane na podstawie Pomorskiego OWNFZ)

Liczba porodéw w latach 2013-2023 w wojewddztwie pomorskim
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15000
10000
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Liczba porodéw

Zgodnie z informacjami zawartymi w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia dotyczagcym map potrzeb
zdrowotnych na lata 2022-2026 (Dz.U. 2021, poz. 69), w rozdziale 1.2. "Ruch naturalny — urodzenia i
zgony", zauwazono spadek liczby urodzen zywych dzieci, podczas gdy liczba zgonéw w ujeciu
bezwzglednym wykazuje tendencje wzrostowg. W roku 2016 liczba urodzen zywych w wojewddztwie
pomorskim wyniosta 25 865. za$ liczba urodzen zywych w 2023 roku wyniosta 19 126. Wspétczynnik
urodzen zywych w roku 2018 wynosit 11,36 urodzen na 1000 mieszkancéw - spadt do 8,10 w roku 2023.
Podobnie spadt wskaznik dzietnosci z 1,60 w 2018 do 1,22 w roku 2023. W roku 2023 —50,9% urodzen
zywych to byli chtopcy a 49,1% to dziewczynki. W roku 2023 58,2% urodzen dotyczyto miast zas w 2016
-61,2%.

Wspdtczynnik dynamiki demograficznej dla wojewdédztwa pomorskiego w 2023 roku, czyli stosunek

liczby urodzen zywych do liczby zgondw wynosi 0,83 i jest znacznie wyzszy od $redniej dla catego kraju

10



wynoszacej 0,67. Jednoczesnie w wojewddztwie pomorskim wskaznik zgondw na 1000 mieszkancéw
wynidst 9,7 zas srednia dla Polski wyniosta 10,9 [24, 25].

Zgodnie z danymi zawartymi w MPZ na lata 2022-2026 w przypadku woj. pomorskiego wspdtczynnik
dzietnosci ogdlnej wynidst 1,6 (Polska 1,4). Wsréd powiatéw, wytgcznie powiat kartuski, z wartoscig
wspotczynnika 2,24, zapewnia prostg zastepowalnos¢ pokolen. Wyzszg wartos¢ wskaznika obserwuje
sie w centralnej czesci wojewddztwa. Najnizszg wartos¢ wskaznika dzietnosci zaobserwowano

w Sopocie, wyniosta ona 1,08. Odnotowano réwniez wysoki wskaznik umieralnosci

okofoporodowej - 6,3 przy sredniej dla Polski - 5,3, co klasyfikuje wojewddztwo na 2. pozycji w Polsce.
Wskaznik umieralnosci niemowlgt wynidst 3,6 na 1 000 urodzen zywych. zgodnie z danymi przedsta-
wionymi w Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych (BASiW) , liczba martwych urodzen w woj.
pomorskim w 2023 r. wynosita 71.

W 2023 roku w wojewddztwie pomorskim zarejestrowano 19,1 tys. urodzen zywych [24, 25], co sta-
nowi spadek o 8,9% w porownaniu z rokiem poprzednim. W miastach wojewddztwa pomorskiego
liczba urodzen spadta o 10,9%, a na wsi o 6,0%. 53,9% poroddéw zostata zakonczona poprzez ciecie
cesarskie. Ok. 1,45% dzieci urodzito sie przedwczesnie lub z cigzy mnogiejt. Wspdtczynnik zgondw no-
worodkow, tj. dzieci w wieku 0-27 dni od lat w Polsce spada i obecnie wynosi 2,6 na 1000 urodzonych
dzieci2. OECD wskazuje, ze wskaznik Smiertelnosci okotoporodowej jest jednym z kluczowych wskazni-
kow dla zobrazowania zdrowia kobiet i dostepnosci opieki medycznej i celem zrownowazonego roz-
woju do 2030 roku jest zredukowanie w skali catego globu ponizej 70 na 100 tysiecy zywych urodzen

do 2030. Obecnie w Polsce wynosi on 2,0 na 100 tys. zywych urodzonych3.

1.3. Obecne postepowanie

»Upowszechnianie rozwigzan systemowych w zakresie zdrowia prokreacyjnego, w tym w opiece
prekoncepcyjnej i okotoporodowe]” (zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréw w sprawie
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 (Dz.U. 2021 poz. 642) w ramach 5 celu

operacyjnego) jest istotne w zwigzku z wyzwaniami demograficznymi.

Dostep do swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki perinatalnej jest regulowany w ramach ustawy
o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych [10, 11] i odpowiednich

rozporzadzeniach [12]. Od 1 stycznia 2019 r. we wszystkich podmiotach wykonujgcych dziatalnosé

1 Dane NFZ uzyskane z Pomorskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ za lata 2013-2023 dla $wiadczeniodawcow w wojewddztwie pomorskim
2 Zgony noworodkow zgony dzieci, ktdre nie osiggnety wieku czterech tygodni (0-27 dni). Przez 0 dni okresla sie wiek zywo urodzonego
noworodka, ktéry nie przezyt 24 godzin.

3 GUS. SDG Wskaznik 3.1.1 - Wspdtczynnik umieralnosci matek
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leczniczg udzielajgcych sSwiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej obowigzuje
standard organizacyjny opieki okotoporodowej, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 16

sierpnia 2018 [13]. W zakresie opieki medycznej dla kobiet w cigzy przystugujg swiadczenia dotyczace:

1) diagnostyki prenatalnej (w tym USG, KTG);

2) swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego;
3) wsparcia psychologicznego;

4) poradnictwa laktacyjnego, ze szczegdlnym uwzglednieniem matek dzieci urodzonych: przed

ukonczeniem 37. tygodnia cigzy lub z masg urodzeniowg ponizej 2500 g.

Gtéwnga opieke nad ciezarng sprawuje ginekolog prowadzacy cigze, ktérego wybiera ciezarna. Obecne
regulacje dopuszczaja, ze jesli przebieg cigzy jest prawidtowy, kobieta i jej dziecko sg zdrowi, opieke
nad ciezarng moze roztoczy¢ potozna w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Nalezy zaznaczy¢, ze
obecnie kardiotokografia (KTG) jest w Polsce $wiadczeniem gwarantowanym z zakresu podstawowe;j
opieki zdrowotnej (Swiadczenia potoznej podstawowe]j opieki zdrowotnej), a takze jest dostepna w
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz leczeniu szpitalnym. W ramach tych Swiadczen nie s3
jednak finansowane urzadzenia przenosne - mKTG, ktérych zastosowanie stanowi interwencje w

przedfozonym projekcie programu polityki zdrowotne;j.

W 2015 roku wprowadzono koordynowang opieke nad kobietg w cigzy (tzw. KOC, Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia nr 22/2016/DSO; 125/2016/DS0Z%), ktéra obejmuje: specjalistyczne
poradnictwo ambulatoryjne, przedporodowg i poporodowg opieke potoznej, pordd, a w przypadku
wskazan medycznych — takze niezbedne hospitalizacje; wskazano na przeprowadzenie diagnostyki
okreslonej przepisami rozporzadzenia o opiece okotoporodowej lub rozporzadzenia o opiece w cigzy
patologicznej, przy zapewnieniu osobie prowadzacej cigze co najmniej dostepu do wynikéw tych badan
i korzystania z nich przy monitorowaniu przebiegu cigzy, w tym stacjonarnych badan KTG. W mysl
zarzadzenia, kobiety w cigzy, ktére zgtoszg sie do programu, uzyskajg w ramach opieki finansowanej
przez NFZ, petng opieke w okresie cigzy (po zgtoszeniu sie na kazdym etapie cigzy), porodu oraz w
okresie szesciu tygodni po urodzeniu dziecka oraz dodatkowo w ramach programu wsparcia poprzez
zdalne monitorowanie KTG u kobiet z podwyzszonym ryzykiem powiktann (w ramach $wiadczen

gwarantowanych, w tym w ramach KOC — koordynowanej opieki ciezarnych).

W wojewddztwie pomorskim miasto Sopot realizuje projekt ,,Zdrowa Mama — Zdrowe Dziecko”. W
ramach projektu kazda ciezarna po 30. tygodniu cigzy zostaje objeta zdalng catodobowa opieka

potozniczg do rozwigzania. Uczestnictwo jest catkowicie bezptatne. W ramach projektu oferowany jest:

4 Formularz zawierajgcy informacje o objeciu opiekg w ramach KOC jest zatgcznikiem nr 4 do zarzgdzenia Prezesa NFZ z dnia
13 kwietnia 2016 roku [,Informacja dla kobiety objetej koordynowang opiekg nad kobietg w cigzy (KOC)"]
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e catodobowy monitoring potozniczy pacjentek;

e mozliwosé wykonania nielimitowanej ilosci zapisow KTG;

e konsultacje doswiadczonych potoznych dot. wtasnych zapiséw KTG;

e natychmiastowy kontakt personelu medycznego w przypadku wykrycia nieprawidtowosci w
zapisie;

e catodobowy dostep do panelu uzytkownika i zapiséw badan;

e aplikacje na smartfona;

e dostep i mozliwos¢ aktywnego uczestnictwa w webinarach z ginekologami, potoznymi oraz

lekarzami innych specjalizacji.

1.4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

Telemedycyna odnosi sie do $wiadczenia ustug medycznych na odlegtos¢, z wykorzystaniem
technologii telekomunikacyjnych. Zdalna opieka medyczna staje sie kluczowym rozwigzaniem w
warunkach ograniczonych zasobdw systeméw opieki zdrowotnej, ograniczonych mozliwosci opieki
wysokospecjalistycznej w przypadku min. wykluczenia transportowego, czy w sytuacjach
zwiekszonego ryzyka zakazen w placéwkach medycznych. Zdalne monitorowanie przynosi réwniez
korzysci systemowi opieki zdrowotnej, odcigzajac placéwki medyczne oraz redukujgc koszty zwigzane
z hospitalizacjg i wizytami kontrolnymi. Obecnie tele-konsultacje, e-recepty i e-zwolnienia s3
powszechnie stosowane, a rozwéj technologii otwiera mozliwosci dalszej cyfryzacji ustug medycznych,
w tym zdalnej diagnostyki, monitorowania czy konsultacji. Dzieki temu dostep do specjalistycznej

opieki staje sie bardziej powszechny, szczegdlnie w regionach wiejskich, czy stabo zaludnionych.

Postep technologiczny pozwolit na rozwiniecie urzadzen umozliwiajgcych domowe monitorowanie
zdrowia, w tym przenosnych systemoéw KTG. Dzieki nim ciezarne moga samodzielnie monitorowac stan
ptodu w zaciszu wtasnego domu, co zmniejsza potrzebe czestych wizyt w placdwkach medycznych i
minimalizuje ryzyko ekspozycji na patogeny. Zdalne systemy diagnostyczne, wspierane przez
algorytmy sztucznej inteligencji, umozliwiajg automatyczng analize wynikéw i szybkie przekazywanie
informacji personelowi medycznemu. To nowoczesne podejscie podnosi jakos¢ ustug medycznych,
jednoczesnie zwiekszajgc poczucie bezpieczenstwa i komfortu swiadczeniobiorcéw. Takie rozwigzania
takze zmniejszajg obcigzenie placowek ochrony zdrowia, przyczyniajgc sie do bardziej efektywnego
zarzadzania zasobami medycznymi. Obecnie wsréd sSwiadczen gwarantowanych nie sg jednak
finansowane urzadzenia przenosne - mKTG, ktérych zastosowanie stanowi interwencje w

przedfozonym projekcie programu polityki zdrowotne;j.
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Mobilne urzadzenia KTG (mKTG) pozwalajg monitorowad akcje serca ptodu oraz skurcze macicy, co jest
szczegdlnie istotne w cigzach obcigzonych ryzykiem powikfan i co umozliwia wczesne wykrycie
potencjalnych probleméw zdrowotnych. Dzieki zaawansowanym technologiom, takim jak mobilne
urzadzenia KTG, przyszte matki mogg wykonywac¢ badania w domowym zaciszu, minimalizujgc
koniecznosé czestych wizyt w placéwkach medycznych. Ciggty zapis parametrow zyciowych ptodu przy
uzyciu ultradZzwiekowego przetwornika umieszczonego na brzuchu matki pozwala na bezposrednie
przestanie danych do centréw telemedycznych, gdzie sg analizowane przez wykwalifikowany personel
medyczny wspierany rozwigzaniami Al. Automatyczne systemy analizy sygnatu i algorytmy sztucznej
inteligencji pomagajg wykry¢ niepokojgce zmiany, ktére mogg wskazywacé na koniecznos¢ interwencji
lekarskiej. W razie potrzeby matka jest natychmiast powiadamiana i kierowana do odpowiedniego
osrodka medycznego.

Zgodnie z danymi opracowanymi przez AOTMIT zdalny nadzér nad cigzg jest bezpieczny, skuteczny i
moze zosta¢ wprowadzony w codziennej opiece potozniczej (Tamaru 2022 [14], Das 2019 [15],
Pilarczyk 2020 [16]). Jednym z gtéwnych atutéw mobilnych KTG jest ich precyzja diagnostyczna.
Zaawansowane algorytmy przetwarzajg dane w czasie rzeczywistym, pozwalajagc na natychmiastowa
ocene stanu ptodu. Systemy te wykrywajg takze nieprawidtowosci w czynnosci skurczowej macicy, co

umozliwia szybkie podjecie interwencji medycznej.

Badania KTG wykonywane przy uzyciu urzadzedn mobilnych wykazujg zadowalajgcg wykonalnosc¢ i
rownowazng wartos¢ diagnostyczng [14, 15, 17] w pordwnaniu z urzagdzeniami konwencjonalnymi, a
zdalna ocena nagran jest réwnie wiarygodna jak analiza na miejscu. Telemonitoring okazat sie
bezpieczng i efektywng alternatywa dla hospitalizacji w cigzach wysokiego ryzyka (badanie HoTel [18]).
Zapewnit poréwnywalne wyniki kliniczne, wyzszg satysfakcje pacjentek oraz znaczace oszczednosci
zwigzane z finansowaniem opieki. Ocena skutecznosci, efektywnosci i zadowolenia ze stosowania
zdalnego monitoringu KTG przez pacjentki ciezarne wynika z badan oraz programéw pilotazowych
prowadzonych w szpitalach i jednostkach naukowo-badawczych, takze w Polsce. Doswiadczenia 17 lat
dziatalnos$ci sieci TOCOMAT we Wioszech potwierdzaja, ze telemedycyna moze umozliwi¢ réwny
dostep do specjalistycznych konsultacji potozniczych w oparciu o aktualny zapis KTG z analizg, bez
wzgledu na lokalizacje kobiety w cigzy. Dodatkowo, jak wykazano juz w pierwszych wynikach badania,
zdalna ocena przypadku przyczynia sie do ograniczenia niepotrzebnych hospitalizacji w osrodkach
wyzszej referencyjnosci opieki potozniczej, a co za tym idzie racjonalizacji kosztéw opieki nad matka i
ptodem. Juz od 2000 roku wykorzystywano we Wtoszech pierwszy system telekardiotokografii o
nazwie TOCOMAT, znajdujacy sie w Szpitalu Uniwersyteckim ,Federico II” w Neapolu. Wyniki badan
oraz doswiadczen miedzynarodowych wskazuja na zasadno$¢ wigczenia telemonitoringu do

standardowe]j opieki perinatalnej, zwtaszcza w regionach o ograniczonych zasobach medycznych.
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Badacze zalecajg przeprowadzenie dalszych badan na wiekszg skale w celu potwierdzenia tych

rezultatéow.

Badania z wykorzystaniem mobilnych urzgdzen KTG do telemedycznego monitoringu prowadzonego
w domu wykazuja, ze technika ta jest bezpieczna i wigze sie z wysoka satysfakcjg Swiadczeniobiorcy
(GSGO 2014 [4], (Tamaru 2022[14], Nakagawa 2021[19], Pilarczyk 2020 [16], Das 2019 [15], Tamaru
2022 [14]). Wiekszos¢ ciezarnych ocenita samobadanie KTG jako tatwe (28%) lub raczej tatwe (61%), a
zdecydowana wiekszos¢ (89%) uznata, ze mozliwo$¢ wykonania samobadania KTG w domu
zwiekszytaby ich poczucie bezpieczenstwa (Pilarczyk 2020 [16]). Wiekszosé ciezarnych i personelu
medycznego preferuje mobilne KTG ze wzgledu na jego niewielkie rozmiary, brak przewodéw oraz
mozliwosé przesytania danych w celu uzyskania dodatkowej opinii [15]. Dane literaturowe wskazujg,
ze do 15% zapiséw z mobilnego KTG mogg by¢ nieprawidtowe, gtéwnie z powodu nieprawidtowego
umiejscowienia czujnikdw. Badania z wykorzystaniem mobilnych urzadzen KTG do telemedycznego
monitoringu prowadzonego w domu wykazujg, ze technika ta jest bezpieczna, a korzystanie z
mobilnych urzadzen KTG wigze sie z wysoka satysfakcjg pacjenta (GSGO 2014 [4], (Tamaru 2022 [14],
Nakagawa 2021 [19], Pilarczyk 2020 [16], Das 2019 [15]). Wiekszo$¢ pacjentek ocenita samobadanie
KTG jako tatwe (28%) lub raczej tatwe (61%), a zdecydowana wiekszos$¢ (89%) uznata, ze mozliwosc
wykonania samobadania KTG w domu zwiekszytaby ich poczucie bezpieczenstwa (Pilarczyk 2020 [16]).
Wiekszos¢ pacjentek i personelu medycznego preferuje mobilne KTG ze wzgledu na jego niewielkie

rozmiary, brak przewoddw oraz mozliwos$¢ przesytania danych w celu uzyskania dodatkowej opinii [15].

Celem badania HoTel [18] byto poréwnanie bezpieczenstwa, skutecznosci klinicznej, satysfakcji
pacjentek oraz opfacalnosci telemonitoringu w domu z tradycyjng opieka szpitalng u kobiet z cigzami
wysokiego ryzyka. Badanie przeprowadzono w szesciu holenderskich szpitalach, w tym w o$rodkach
uniwersyteckich i szpitalach klinicznych. Do badania wtgczono 201 kobiet ciezarnych po 26. tygodniu
cigzy, wymagajacych hospitalizacji z powodu powiktan takich jak rzucawka, ograniczenie wzrastania
ptodu, przedwczesne pekniecie bton ptodowych oraz nieprawidtowosci rozwoju ptodu. Kobiety zostaty
przydzielone losowo do dwdch grup — jednej objetej telemonitoringiem w domu, drugiej poddanej
standardowej hospitalizacji. Grupa telemonitoringu korzystata z urzadzen domowych do
monitorowania kardiotokografii (KTG) i ciSnienia tetniczego z codzienng oceng zdalng przez personel
medyczny. Powikfania okotoporodowe wystgpity u 31% kobiet z grupy telemonitoringu oraz u 40%
kobiet objetych opieka szpitalng, co potwierdzito bezpieczeristwo telemonitoringu. Ciezkie powiktania,
takie jak zgony noworodkdéw i powazne komplikacje u matek, byty rzadkie i rownomiernie roztozone
miedzy grupami. Kobiety objete telemonitoringiem wykazywaty wyzszy poziom satysfakcji oraz lepiej

oceniaty jakos¢ opieki. Wyniki zdrowotne zwigzane z samopoczuciem psychicznym i fizycznym byty
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podobne w obu grupach. Telemonitoring zmniejszyt srednie koszty perinatalnej opieki medycznej o
okoto 2 774 euro na ciezarng dzieki ograniczeniu liczby dni hospitalizacji. Catkowite oszczednosci

wyniosty srednio 7 393 euro na jedng ciezarng w grupie telemonitoringu.

Badanie Grassl 2018 [20] przeprowadzone przez Niklasa Grassla i wspétautoréw miato na celu ocene
podejscia niemieckiej kadry medycznej ochrony zdrowia do rozwigzah telemedycznych w
monitorowaniu cigzy. Wiekszo$¢ uczestnikow (72,9%) byta sceptyczna wobec stosowania
telemedycyny w potoznictwie, cho¢ 55,8% zauwazyto jej potencjat. Najbardziej otwarci na nowe
technologie byli mtodzi lekarze, sposréd ktérych 72% pozytywnie ocenito uzycie aplikacji do
monitorowania cigzy. W przeciwienstwie do tego, 57,7% pielegniarek i potoznych kategorycznie
odrzucato takie rozwigzania. Osoby z ponad 10-letnim doswiadczeniem zawodowym byty bardziej
sceptyczne (49% widziato potencjat telemedycyny), podczas gdy mitodsze kadry (do 5 lat
doswiadczenia) byly bardziej entuzjastyczne (73,2%). Doswiadczenie zawodowe okazato sie istotnym
czynnikiem wptywajacym na akceptacje technologii. Jednoczesnie uczestnicy badania wskazali, ze
wiele konsultacji w izbach przyje¢ dotyczyto mniej powaznych przypadkéw, ktére mogtyby zostac
rozwigzane zdalnie. Az 68,1% respondentéw uznato, ze telemedycyna mogtaby ograniczyé

niepotrzebne konsultacje i pozwoli¢ skupié sie na pilniejszych przypadkach.

W badaniu Mularski 2022 [21] przedstawiono ocene techniczng i medyczng urzadzenia
telemedycznego do kardiotokografii (KTG) — systemu Sigmafon Carebits. Dodatkowo analizowano
opinie uzytkownikdw na temat urzadzenia i mozliwos¢ jego zastosowania w codziennej praktyce,
szczegOlnie w cigzach podwyzszonego ryzyka. W badaniu uczestniczyly 94 kobiety w cigzy, w wieku od
20 do 40 lat, od 26. do 41. tygodnia cigzy. Przeprowadzono je w dwdch osrodkach klinicznych:
Uniwersytecie Medycznym w todzi oraz Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie.
Ciezarne wykonaty samodzielnie badania KTG, korzystajgc z systemu Sigmafon Carebits. Wyniki byty
nastepnie analizowane w centrach monitoringu przez wykwalifikowany personel medyczny.
Zastosowano standaryzowany kwestionariusz ankiety, aby zebra¢ opinie ciezarnych dotyczace
uzytecznosci urzadzenia oraz ich doswiadczen z badaniami. Zapis KTG wykonany urzadzeniem
telemedycznym byt poréwnywalny pod wzgledem jakosci do wynikéw uzyskiwanych z uzyciem
stacjonarnych aparatéw KTG innych producentéw. Srednia utrata sygnatu FHR (czestoéci akcji serca
ptodu) wyniosta 5,58%. Po wykluczeniu 10 badan z intensywnymi ruchami ptodu, utrata sygnatu spadta
do 3,04%. Prawie wszystkie ciezarne wskazaty na prostote obstugi urzadzenia i jego mobilnos¢, co
pozwolito na wygodne wykonywanie badan w domu. Ciezarne z obcigzonym wywiadem potozniczym
(np. po wczesniejszych poronieniach) szczegdlnie docenity mozliwo$¢ wykonania badania w dowolnym

momencie, co zwiekszato ich poczucie bezpieczerstwa. System telemedyczny KTG Sigmafon Carebits
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wykazat duzg przydatnos¢ w ocenie dobrostanu ptodu, oferujgc wyniki o wysokiej jakosci
diagnostycznej. Urzagdzenie pozwala na zmniejszenie liczby hospitalizacji w cigzach podwyzszonego

ryzyka, co prowadzi do redukcji kosztéw oraz stresu ciezarnych.

Podsumowujgc dostepne dowody naukowe, telemedyczne systemy KTG pozwalajg na samodzielne
badania w domu, zmniejszajgc koniecznos$é wizyt w placdwkach i przynoszac oszczednosci dla systemu
opieki zdrowotnej. Zdalne monitorowanie stanu ptodu stanowi przetom w opiece perinatalnej,

oferujgc wygode i bezpieczeristwo zaréwno dla matki, jak i dziecka.

W Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie zrealizowano badanie kliniczne COSMOS — ,Poréwnanie
skutecznosci samodzielnego domowego komputerowego zapisu KTG oraz oceny przeptywow
naczyniowych metodg Dopplera w monitorowaniu péznej formy zahamowania wzrastania ptodu -
COmputerized CTG Self-MOnitoring versus Standard Doppler assessment in Late-onset FGR (COSMOS)
study NCT05034861 z zastosowaniem aparatow KTG System Sigmafon”, ktére zakonczyto sie w koncu
2024 roku. Zakonczyty sie takze prace nad oceng modeli teleopieki w ramach programu Ministerstwa
Zdrowia, przy wspotpracy z Instytutem Matki i Dziecka — program "Halo Mamo". Dziatania to
finansowane byty ze srodkéw Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 i budzetu parnstwa
w ramach realizacji Projektu nr 2115 pn. ,Halo Mamo! — pilotaz opieki telemedycznej dla kobiet w

cigzy” na podstawie Umowy Nr 9/NMF/2115/00/106/2023/414.

Technologie telemedyczne, w tym zdalne urzadzenia KTG, sg bezpieczne i skuteczne w przypadku
prawidtowego wdrozenia kompleksowej opieki przy wspétpracy z osrodkami wysokospecjalistycznymi.
Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikéw (PTGiP), KTG jest zalecane dla
kobiet z cigzg wysokiego ryzyka, w tym z nadcisnieniem, cukrzycg cigzowg, ograniczeniem wzrastania
ptodu (FGR) oraz cigzg mnogg. Badania dowodzg, ze mobilne urzadzenia KTG sg réwnie skuteczne jak

stacjonarne i moga by¢ bezpiecznie stosowane w praktyce klinicznej.

Dodatkowo w rekomendacjach MPZ 2022-2026, zat. 11 wskazane jako istotne jest monitorowanie
dostepu Swiadczeniobiorcow do $wiadczen zdrowotnych zwigzanych z opieka ginekologiczno-
potoznicza, okotoporodowsq i pediatryczna, zwiekszenie profilaktycznych swiadczen opieki zdrowotnej
w okresie cigzy, stopniowe zwiekszanie dostepu do Swiadczen pediatrycznych oraz dostosowanie
infrastruktury opieki tj. utworzenie wielozakresowego centrum opieki pediatrycznej w wojewddztwie”,

a realizacja programu z wykorzystaniem mobilnego tele KTG wpisuje sie w te rekomendacje.

Zgodnie z ustawg z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektdrych
innych ustaw (Dz.U. 2016 poz. 960), na podstawie art. 9a i 9b, jednostki samorzgdu terytorialnego w

celu zaspokajania potrzeb wspdlnoty samorzgdowej w zakresie ochrony zdrowia (uwzgledniajgc w
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szczegdlnosci regionalng mape potrzeb zdrowotnych, priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej
oraz stan dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa), moga finansowac dla
mieszkancow Swiadczenia gwarantowane. Obecnie systemy teleKTG nie sg finansowane w ramach
Swiadczen gwarantowanych. Wdrozenie telemedycznych urzadzen KTG w wojewddztwie pomorskim
jest uzasadnione zaréwno klinicznie, jak i ekonomicznie. Korzysci ze zdalnego monitorowania KTG to
zmniejszenie liczby niepotrzebnych wizyt w szpitalu, mozliwosé prowadzenia cigzy w warunkach
domowych przy stalym nadzorze medycznym, wczesne wykrywanie powiktan cigzowych. Badania
wykazaty, ze ponad 89% kobiet uznato mozliwos¢ wykonywania KTG w domu za zwiekszajacg ich
poczucie bezpieczenstwa [17]. Zwiekszona dostepnos¢ specjalistycznej opieki medycznej moze
prowadzi¢ do poprawy jakosci opieki perinatalnej poprzez reakcje w odpowiednim czasie w zaleznosci
od potrzeb kobiet ciezarnych i ich ptodu oraz skoordynowanie dziatan z lekarzem prowadzgcym oraz
moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia kosztéw opieki zdrowotnej (min. zwigzanej z dtugotrwatymi
hospitalizacjami). Rozwigzanie to szczegdlnie odpowiada potrzebom mieszkancéw terendw wiejskich i
oddalonych od gtéwnych osrodkéw medycznych, zwiekszajgc szanse na zdrowy przebieg cigzy i
porodu. Dodatkowo eksperci AOTMIT podkreslaja, ze zdalne badanie KTG mozna rozwazy¢ u kobiet z
cigzami wysokiego ryzyka. W zwigzku z rosngcg potrzebg poprawy jakosci opieki perinatalnej i
stopniowym wdrazaniem zdalnych modeli opieki takze w Polsce (m.in. gmina Stare Babice, opinia
Prezesa AOTMIT: https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/oopz/2024/0P-0011-2024.pdf) a takze poprawy
dostepnosci do swiadczenn okotoporodowych (w tym szczegdlnie ambulatoryjnych) oraz w swietle
pozytywnej rekomendacji AOTMIT co do zasadnosci stosowania mKTG, wiadze wojewddztwa

pomorskiego uznaty za zasadne wdrozenie tego Programu.
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2. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki
efektywnosci jego realizacji

Program polityki zdrowotnej opracowany jest na podstawie art. 48 ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia

2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.2024.146).

2.1. Cel gtéwny

Celem programu jest wykrycie niezdiagnozowanego wczesniej wysokiego ryzyka wystgpienia zaburzen
czynnosciowych u ptodu, u co najmniej 10% ciezarnych mieszkanek wojewddztwa pomorskiego
zakwalifikowanych do programu poprzez zastosowanie telemedycznego systemu KTG, sposrod

wszystkich ciezarnych zakwalifikowanych do Programu realizowanego w latach 2025-2027

Dzieki adekwatnej kwalifikacji lekarskiej bedzie mozliwe wczesne wykrycie rozwijajgcych powiktan
cigzy i zmniejszenie ryzyka porodu przedwczesnego (z jego konsekwencjami), hospitalizacji na oddziale

patologii cigzy oraz obnizenie obcigzenia psychicznego kobiet wigczonych do programu.

Uzasadnienie dla wartosci docelowej celu gtéwnego wynika z dotychczasowych doswiadczen

realizatoréw podobnych programow (finansowanych z réznych zrédet) na terenie wojewddztwa

2.2. Cele szczegotowe

1. Wzrost poziomu poczucia bezpieczenstwa w cigzy u co najmniej 50% uczestniczek programu
(pomiar na poczatku i koricu programu, w oparciu o badanie ankietowe).

2. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy wséréd 75% kobiet ciezarnych uczestniczacych
w Programie, w zakresie opieki perinatalnej oraz monitorowania kobiet w cigzy, w tym za pomoca
tele-KTG (pomiar na poczatku i koricu programu, w oparciu o pre-test i post-test).

3. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsrdd 80% kadry
medycznej w zakresie opieki perinatalnej, gryp ryzyka, monitorowania kobiet w cigzy, w tym za
pomoca KTG oraz opieki ambulatoryjno-szpitalnej, przy wykorzystaniu systemu tele-KTG (pomiar

na poczatku i koricu programu, w oparciu o pre-test i post-test).

2.3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej
1. Cel gtéwny:
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e Odsetek ciezarnych kobiet, u ktérych stwierdzono ryzyko wystgpienia zaburzen
czynnosciowych u ptodu poprzez zastosowanie telemedycznego systemu KTG w stosunku
do wszystkich kobiet wtgczonych do programu, wyrazony w procentach.

2. Cele szczegbtowe:

e Odsetek kobiet, u ktérych zwiekszyt sie poziom poczucia bezpieczernstwa podczas cigzy
wsrdéd uczestniczek programu, wynik wyrazony w procentach (pomiar na poczatku i koricu
programu, w oparciu o badanie ankietowe);

e Odsetek kobiet, ktére uzyskaty lub utrzymaty wysoki poziom wiedzy teoretycznej i
praktycznej - odsetek kobiet z wynikiem powyzej 75% prawidtowych odpowiedzi (pomiar
na poczatku i koicu programu, w oparciu o badanie ankietowe).

e Odsetek uczestnikdéw szkolenia kadr medycznych, ktérzy uzyskali lub utrzymali wysoki
poziom wiedzy w zakresie opieki perinatalnej, w tym kompleksowej opieki zdalnej (uzyskali

lub utrzymali wynik powyzej 75% w tescie wiedzy w oparciu o pre-test i post-test).

Wartosci miernikdw dotyczacych edukacji zostaty dobrane na podstawie wczesniejszych
doswiadczen w ramach prowadzenia edukacji zdrowotnej, zaréwno personelu medycznego, jak i
uczestnikéw programdw profilaktycznych. Uzyskanie wynikdéw na poziomie 75% populacji wskazuje

na osiggniecie zaktadanych celdw u wiekszosci populacji objetej programem.
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3. Charakterystyka populacji docelowej oraz
charakterystyka interwencji, jakie sg planowane
w ramach programu polityki zdrowotnej

3.1. Populacja docelowa

W programie wojewddztwa pomorskiego wyrdznia sie trzy gtéwne grupy adresatdw Programu:
1. Grupa | - zdalna opieka perinatalna i edukacja: kobiety ciezarne spetniajgca kryteria wtgczenia
do programu, zamieszkujgce wojewddztwo pomorskie,
2. Grupa Il - szkolenie kadry medycznej: lekarze specjalisci ginekolodzy i potozne zatrudnione
przez realizatoréw.
3. Grupa lll: - akcja informacyjno-promocyjna: populacja osdéb dorostych wojewddztwa

pomorskiego.

Grupa | — Kobiety ciezarne po 36 tygodniu cigzy zamieszkujgce wojewddztwo pomorskie,

Woj. pomorskie ma 2 359 956 mieszkancow, z czego 51,4% stanowia kobiety, a 48,6% mezczyzni. W
latach 2002-2024 liczba mieszkaficow wzrosta o 8,1%. Sredni wiek mieszkaricéw wynosi 41,5 lat i jest
nieznacznie mniejszy od sredniego wieku mieszkancow catej Polski. Prognozowana liczba mieszkacow

pomorskiego w 2050 roku wynosi 2 265 735, z czego 1 155 743 to kobiety, a 1 109 992 mezczyzZni.

Wojewddztwo pomorskie ma ujemny przyrost naturalny wynoszacy -3 819. Odpowiada to przyrostowi
naturalnemu -1,62 na 1000 mieszkarncéw pomorskiego. W 2023 roku urodzito sie 19 126 dzieci, w tym
49,1% dziewczynek i 50,9% chtopcédw. Wspdtczynnik dynamiki demograficznej, czyli stosunek liczby

urodzen zywych do liczby zgonéw wynosi 0,83 i jest znacznie wiekszy od sredniej dla catego kraju.

W roku 2016 liczba urodzen zywych w wojewddztwie pomorskim wyniosta 25 865 zas liczba urodzen
zywych w 2023 roku wyniosta 19 126. Wspétczynnik urodzen zywych w roku 2018 wynosit 11,36
urodzen na 1000 mieszkancdw - spadt do 8,10 w roku 2023. Podobnie spadt wskaznik dzietnosci z 1,60

w 2018 do 1,22 w roku 2023. W roku 2023 58,2% urodzen dotyczyto miast zas w 2016 — 61,2%.

Populacje docelowg stanowié beda kobiety ciezarne po 36 tygodniu cigzy albo po hospitalizacji
zakoniczonej po 32 tygodniu cigzy wysokiego ryzyka zamieszkujace wojewddztwo pomorskie.

Szczegdtowe kryteria wigczenia i wykluczenia z programu opisano w rozdziale 3.2.
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Ostateczna liczebno$¢ populacji wiaczonej do programu bedzie zalezata od srodkdéw finansowych
pozostajgcych w dyspozycji SWP oraz zaangazowania innych jednostek samorzadu terytorialnego. Przy
obecnych mozliwosciach budzetowych program pozwoli na udzielenie swiadczen okoto max. 800
ciezarnym.

Grupa Il — kadra medyczna biorgca udziat w Programie - w ramach szkolen personelu zostanie prze-

szkolonych tgcznie do 50 osdb.

Grupa lll — dorosli z populacji ogdlnej zamieszkatej na terenie wojewddztwa pomorskiego bedg odbior-
cami akcji informacyjno-edukacyjnej. - W roku 2022 populacja oséb powyzej 18. roku zycia wynosita
1 896 995 mieszkancow(zgodnie z danymi z Raportu Demograficznego z 2023 r. [22]). Dotarcie doty-

czace populacji zostanie ocenione po pierwszym roku realizacji Programu.

Program bedzie przeprowadzony w latach 2025-2027. Przewiduje sie mozliwo$¢ kontynuacji lub roz-
szerzenia Programu o nowych realizatoréw, w kolejnych latach w zaleznosci od mozliwosci finanso-

wych samorzadu.

3.2. Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej
oraz kryteria wytgczenia z programu polityki zdrowotnej

Do udziatu w Programie zaproszone zostang kobiety ciezarne po 36 tygodniu cigzy albo po
hospitalizacji zakoriczonej po 32 tygodniu cigzy wysokiego ryzyka powiktan ptodu, zamieszkujace na
terenie wojewodztwa pomorskiego, zgodnie z kryteriami kwalifikacji. Zatozony zostat 30%-
procentowy poziom zgfaszalnosci do Programu wsrdd kobiet ciezarnych. Poziom zgtaszalnosci zostat
oceniony na podstawie liczby kobiet ciezarnych na danym terenie oraz z doswiadczen organizatoréw

w realizacji innych programoéw polityki zdrowotne;j.
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3.3.

Kryteria wtgczenia do programu polityki zdrowotnej

Grupa . Kobiety ciezarne — opieka perinatalna (tele KTG) +edukacja

Kwalifikacja obejmuje kobiety:

1.

ktore ukonczyty 18 lat (do programu mogg by¢ wtgczone uczestniczki od 16 roku zycia po
indywidualnej decyzji realizatora),

zamieszkate na terenie wojewddztwa pomorskiego,

wyrazajgce zgode na udziat w programie,

ktére ztozg pisemne os$wiadczenie, ze nie sg obecnie uczestnikami innego programu
obejmujacego tele KTG, w tym finansowanego ze srodkéw publicznych,

posiadajgce zaswiadczenie o cigzy (od lekarza POZ lub lekarza specjalisty),

Kobiety ciezarne:

po ukonczonym 36 tygodniu cigzy o podwyzszonym ryzyku srédcigzowym z potwierdzonym w
dokumentacji medycznej wystepowaniem:

cukrzycy prawidtowo wyréwnanej, zaréwno przedcigzowej jak i cigzowej,

nadcisnienia tetniczego przedcigzowego oraz cigzowego,

cholestazy ciezarnych, po wykluczeniu zagrozenia dobrostanu ptodu,

konfliktu serologicznego ze wspétistniejgcymi przeciwciatami antyD, w potaczeniu z
okresowym monitorowaniem predkos¢ przeptywu krwi w tetnicy srodkowej mdzgu ptodu
(MCA PSV) oraz oceng innych parametrow podczas wizyt kontrolnych u lekarza prowadzgcego
w wywiadzie obcigzeniem wewngatrzmacicznym obumarciem ptodu,

wystepowanie FGR,

w przypadku ciazy fizjologicznej niepowiktanej po terminie porodu.

po hospitalizacji z powodu cigzy wysokiego ryzyka zakonczonej po 32 tygodniu cigzy z
potwierdzonym w dokumentacji medycznej wystepowaniem:

cukrzycy prawidtowo wyrdwnanej, zaréwno przedcigzowej jak i cigzowej,

nadcisnienia tetniczego przedcigzowego oraz cigzowego,

cholestazy ciezarnych, po wykluczeniu zagrozenia dobrostanu ptodu,

konfliktu serologicznego ze wspdtistniejgcymi przeciwciatami antyD, w potaczeniu z
okresowym monitorowaniem predkos¢ przeptywu krwi w tetnicy srodkowej mézgu ptodu
(MCA PSV) oraz oceng innych parametréw podczas wizyt kontrolnych u lekarza prowadzacego
w wywiadzie obcigzeniem wewnatrzmacicznym obumarciem ptodu,

wystepowanie FGR,

w przypadku cigzy fizjologicznej niepowiktanej po terminie porodu.
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Wszystkie uczestniczki wigczane do programu podpisujg formularz Swiadomej zgody na udziat w pro-
gramie, a druk bedzie dotgczony do dokumentacji medycznej i przechowywany w placéwce realiza-
tora/ 6w zgodnie z przepisami dotyczgcymi sposobu przechowywania dokumentacji medycznej. Zgody
na udzial w programie zostang zgromadzone w siedzibie realizatora programu ze szczegdlnym

uwzglednieniem aktualnych przepiséw o ochronie danych osobowych.

Konieczne jest przedstawienie uczestniczkom szczegdtowych kryteriéw witaczenia do Programu. Wery-
fikacja kryteriow obywa sie na podstawie wypetnionego kwestionariusza (opracowanego na podstawie

powyzszych kryteridw), umieszczonego w dokumentacji medycznej (w wersji drukowanej).
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Grupa Il - szkolenia kadry medycznej

Szkolenia w programie sg skierowane do 0séb wykonujgcych zawdd medyczny. Do udziatu w szkoleniu
kwalifikuje sie personel medyczny zaangazowany w realizacje programu, ktéry bedzie miat kontakt z
uczestnikami: udzielajgcych swiadczen u Realizatora na terenie wojewddztwa pomorskiego, czyli m.in.
lekarze, potozne, koordynatorzy programu. Z programu szkolert wykluczone sg osoby, ktdre ukonczyty
w ciggu poprzednich 2 lat szkolenie dla personelu medycznego obejmujacego te sama tematyke, w
tym szczegdlnie kwestie monitorowania za pomocg tele-KTG i poziom szczegdétowosci (na podstawie

oswiadczenia).

Grupa lll - kampania informacyjno-edukacyjna

to populacja ogdlna (od 18. r.z.) wojewddztwa pomorskiego, do ktdrej zostanie skierowana kampania
informacyjno-promocyjna, umozliwiajgca zapoznanie sie z toczgcym sie programem oraz z materiatami

edukacyjnymi skierowanymi do populacji ogélne;j.

3.4. Kryteria wytaczenia z programu polityki zdrowotne;j

Dla Grupy | kobiet ciezarnych kryteria wytgczenia z programu obejmuja:

e Cigza mnoga.

e Brak pisemnej zgody na udziat w programie.

e Brak zaswiadczenia o cigzy

e Cigza przed 36 tygodniem cigzy z wyjgtkiem kobiet po hospitalizacji z powodu cigzy wysokiego
ryzyka zakonczonej po 32 tygodniu cigzy z potwierdzonym w dokumentacji medycznej
wystepowaniem czynnikéw ryzyka wymienionych w kryteriach wtgczenia

e Brak potwierdzenia zamieszkania w wojewddztwie pomorskim

o Wszelkie inne przeciwwskazania medyczne zaistniate podczas trwania programu, zagrazajace
bezpieczenstwu zdrowotnemu uczestniczki programu,

e uczestniczka nie wspodtpracujaca w ramach tele-opieki, oceniana przez lekarza realizatora na
podstawie wykonywanego Planu Opieki (co najmniej brak realizacji zatozen planu opieki przez
okres 2 tyg.).

Program bedzie realizowany do momentu wyczerpania $srodkow finansowych/ limitu oséb. Programem

zostang objete kobiety z populacji docelowej spetniajgce kryteria wtgczenia.
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3.5. Tryb zapraszania

1. Zaproszenie do Programu powinno by¢ Scisle powigzane z akcjg informacyjno-edukacyjng, ktérg
bedzie miat obowigzek przeprowadzic realizator Programu.

2. Kampania informacyjno-edukacyjna Programu (w tym przez media i portale spotecznosciowe
szkotach rodzenia i POZ, ulotki, plakaty) powinny dotrze¢ do jak najwiekszej liczby kobiet ciezarnych
i stanowi¢ element edukacji o opiece w okresie cigzy i znaczeniu wspotpracy w okresie
perinatalnym.

3. Przekazanie informacji i rozpropagowanie informacji (na strone internetowg) o programie, w tym
takze do osrodkéw POZ, poradni ginekologiczno-potozniczych oraz indywidualnych praktyk lekarzy
i potoznych.

4. Do Programu bedg kierowane kobiety ciezarne bedace pod opiekg realizatora oraz kobiety w
cigzy, ktére sg pod opiekg oddziatdw potozniczo-ginekologicznych, poradni potozniczo-
ginekologicznych, potoznych POZ, i zostang skierowane przez te podmioty do programu jako

uzupetnienie obecnie prowadzonej opieki medycznej.

3.6. Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu
polityki zdrowotnej

Wszystkie Swiadczenia udzielane w ramach programu zakwalifikowanym uczestnikom sg bezptatne.
Do osiggniecia zatozonych efektéw realizacji Programu celowym jest rozwazenie zaangazowania w
kolejnych latach realizacji jak najwiekszej liczby jednostek samorzadu terytorialnego na terenie
wojewddztwa. Mozliwym rozwigzaniem bedzie wdrozenie Programu przez samorzad wojewddztwa
w partnerstwie zsamorzadami terytorialnymi szczebla powiatowego igminnego. Program

przeprowadzony zostanie przez jednego realizatora i podwykonawcéw lub kilku realizatoréw.

Tabela 4. Zakres interwencji w programie

1. Dziatania informacyjno-edukacyjne 1. populacja ogdélna (od 18. r.z.)
Interwencja diagnostyczna - okotoporodowa wojewoddztwa pomorskiego
opieka z wykorzystaniem telemedycznego 2. Ciezarne zakwalifikowane do Programu
systemu KTG wraz z dziatania edukacyjne dla 3. Personel medyczny zaangazowany w
uczestniczek programu realizacje programu

3. Dziatania edukacyjne dla kadry medyczne;j

Kampania informacyjno-edukacyjna
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Dziatania o charakterze informacyjno-edukacyjnym bedg prowadzone w ramach dziatalnosci wtasnej
SWP i realizatora z wykorzystaniem dostepnych narzedzi i materiatéw np. strony internetowe, social
media, komunikaty do medidw, bezposrednie kontakty z podmiotami leczniczymi, itp. w celu

rozpowszechnienia wiedzy na temat Programu wsrdd populacji kobiet ciezarnych i ich rodzin.
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Teleopieka (planowane interwencje dotyczace tele-KTG)
Wizyta kwalifikujaca — lekarz specjalista/potozna

Realizator przeprowadzi kwalifikacje uczestniczek do programu wg kryteriéw klinicznych i formalnych
wtgczenia/wytaczenia z Programu. Kryteria formalne weryfikuje pion administracyjny realizatora. Przy
spetnieniu kryteriow witgczenia Realizator zaprasza kobiety ciezarne do uczestnictwa w Programie i
gromadzi stosowng dokumentacje. W ramach wizyty pacjentka otrzyma wszystkie informacje o
Programie (w tym o opiece zdalnej za pomoca telesystemu KTGS5), wypetni niezbedne zgody i inne
dokumenty, ktére beda stuzyty monitorowaniu Programu (w tym Plan Opieki, czy test wiedzy).
Uczestniczka programu musi by¢ pouczona, ze telesystem KTG nie gwarantuje ochrony zdrowia i zycia
ptodu, a jest narzedziem wspomagajgcym proces opieki prenatalnej i nie zwalnia kobiety ciezarnej z
obowigzku pozostawania w trakcie cigzy pod opieka lekarza prowadzgcego -ginekologa potoznika oraz

potoznej).

W celu kwalifikacji do programu kazda kobieta w cigzy bedzie miata przeprowadzong przez potozong
ankiete aktualnego stanu zdrowia. Kazda uczestniczka otrzymuje materiaty edukacyjne i moze
otrzymaé wypozyczony komplet przenosnego aparatu KTG albo zosta¢ umoéwiona na jego odbiér w
osobnym terminie oraz zostanie przeszkolona o zasadach udziatu w Programie. Podczas przekazania
aparatury przenosnego KTG nastepuje:

e nieodptatne wypozyczenie uczestniczkom programu przenosnego aparatu KTG; wraz z instrukcjg
jego uzycia oraz instruktaz uzycia (w tym w przypadku rejestracji w systemie podwykonawcy, bedzie
ona bezptatna).

e realizator przekaze wszelkie niezbedne dane do logowania oraz zapewni dostep do Centrum
Monitoringu Realizatora, na okres od momentu odbioru urzadzenia, do porodu.

e Whyniki w programie powinny zostaé przedstawione uczestniczce zgodnie z ustalonymi zasadami w
ramach Planu Opieki (takze w ramach wspodtpracy z innymi specjalistami, potozng, czy lekarzem

POZ) albo po zakonczeniu programu.

Realizator zapewni, ze urzadzenia do telemedycznego KTG przekazywane kobietom beda
wysterylizowane, zabezpieczone przed zanieczyszczeniami i uszkodzeniami, sprawne technicznie,
posiadajgce aktualne przeglady techniczne, zgodne z wymogami producenta, bedga spetniaty wszelkie

wymogi okreslone przepisami prawa w zakresie dopuszczajgcym je do uzytku.

5 Szczegolnie waznym i istotnym jest pouczenie uczestniczek programu, iz telesystem KTG nie gwarantuje ochrony zdrowia i zycia ptodu, a jest
narzedziem wspomagajgcym proces opieki prenatalnej i nie zwalnia kobiety ciezarnej z obowigzku pozostawania w trakcie cigzy pod opiekg wy-
kwalifikowanego personelu medycznego (lekarz o specjalizacji zwigzanej z potoznictwem lub pielegniarka potozna).
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Wszystkie materiaty edukacyjne dla ciezarnych, dokumenty programu zostang przekazane przez
realizatora programu w czasie wizyty kwalifikujgcej. Do zakresu materiatdw edukacyjnych zostang
wiaczone:

e podstawowe informacje o celu badania i sposobowi interpretacji wynikéw,

e 0 technice dokonania pomiaru i sposobowi unikania btedow,

e zakresu wsparcia na poziomie infolinii

e zakresu wsparcia, jesli taka bedzie potrzeba, na poziomie szpitala

e czynnikach ryzyka rozwoju patologii cigzy w Il trymestrze

e zaleceniach higienicznych i dietetycznych, w tym technikach relaksacyjnych
Osoby zainteresowane uczestnictwem w Programie oraz pézniej uczestnicy Programu, bedg mieé¢ moz-
liwosc statego dostepu do informacji o Programie oraz w sytuacji pojawienia sie pytan w trakcie uczest-
nictwa (w tym natury medycznej), w zwigzku z czym realizator zapewni dwa kanaty kontaktu: odrebny
numer telefoniczny (wyznaczone godziny dyzuru) oraz e-mail. Dodatkowo, w formularzu zgody na wy-
konanie badan, uczestniczki proszone bedg o dobrowolne przekazanie swoich danych kontaktowych
(e-mail, nr telefonu) oraz wyrazenie zgody na kontakt ze strony organizatora/realizatora programu
w celu oceny satysfakcji uczestnikdw, a takze na wykorzystanie danych w celach statystycznych i oceny

efektywnosci programu w czasie na podstawie danych NFZ.

Realizacja opieki zdalnej KTG - lekarz, potozna, koordynator opieki — w zaleznosci od potrzeb
uczestniczek

Kazda zarejestrowana uczestniczka programu moze mie¢ wykonang nielimitowang liczbe zapiséw KTG
na podstawie ustalonego Planu Opieki (jako uzupetnienia do Karty Cigzy) razem z lekarzem i potozna
do momentu porodu. Maksymalnie do 6 tygodni po porodzie zostanie przeprowadzona wizyta zamy-
kajaca udziat w programie (max czas udziaty w programie: dla kobiet po 36 tygodniu cigzy — 4-10 tygo-
dni, dla kobiet od ukoriczonego 32 -go tygodnia cigzy max. 8-14 tygodni). Kazda zarejestrowana uczest-
niczka bedzie mogta korzystac z infolinii w okreslonych godzinach, gdzie bedzie miata dostep do kon-

sultacji z kadrg medyczna.

Program zapewnia mozliwos¢ catodobowego monitoringu pofozniczego uczestniczek z mozliwoscia
przeprowadzenia nielimitowanego samodzielnego zapisu KTG i z mozliwoscig uzyskania wynikéw na
swoje konto w aplikacji. Zapis trafia przez aplikacje mobilng do systemu teleinformatycznego, jedno-
czesnie personel medyczny prowadzacy cigze posiada dostep do dedykowanego panelu na stronie
Www i na biezgco moze obserwowac zapisy oraz analizy zapisdw KTG. Algorytm analizuje wyniki bada-

nia i przedstawia w aplikacji jego cyfrowg i graficzng interpretacje. Monitorowane kazdej ciezarnej
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bedzie prowadzone przez realizatora, z mozliwoscig konsultacji stacjonarnej w tym osrodku, jak row-

niez hospitalizacji w razie zaistnienia wskazan klinicznych.

Ze wzgledu na charakter programu uczestnictwo w nim ma charakter ciggty na podstawie Planu Opieki
az do zamkniecia teleopieki w momencie porodu, a zakonczenia udziatu w programie powinno nastgpié¢
do 6 tygodni od daty porodu. W przypadku zagrozenia zdrowia dziecka ciezarna jest niezwtocznie in-
formowana telefonicznie o tym fakcie zgodnie ze zdefiniowanym schematem postepowania okreslo-
nym w Planie Opieki. W przypadku wykrycia jakichkolwiek nieprawidtowosci w trakcie przeprowadza-
nego postepowania terapeutycznego, uczestniczki beda informowane o koniecznosci zgtoszenia sie do
lekarza/potoznej lub do szpitala. O najblizszym mozliwym miejscu uzyskania wsparcia bedzie uczest-
niczka informowana w programie na biezgco oraz w ramach materiatéw informacyjnych o oddziatach
potozniczych w wojewddztwie. W ramach programu nie bedg finansowane swiadczenia dotyczace
opieki medycznej (poza teleopieky) dostepne w ramach w ramach swiadczen gwarantowanych. W
przypadku pogorszenia stanu zdrowia, uczucia niepokoju lub innych sytuacji dotyczacych zdrowia cie-
zarnej kobiety i dziecka wymagajacych interwencji medycznej konieczne jest niezwtoczne zgtoszenie
sie do lekarza prowadzacego cigze lub najblizszej placéwki medycznej, gdzie poza programem w ra-

mach swiadczen gwarantowanych finansowanych przez NFZ mozna uzyskaé pomoc.

Na poziomie realizatora bedzie prowadzona bezposrednia i posrednia edukacja ciezarnej i jej rodziny.
Edukacja bezposrednia realizowana moze by¢ poprzez rozmowe z lekarzem i potozna, a takze z odpo-
wiednio przeszkolonym pozostatym personelem, np. rejestratorkami medycznymi. W ramach dziatan
edukacyjnych skierowanych do uczestniczek beda przygotowanie materiaty edukacyjnych w postaci:
ulotek informacyjnych, materiatéw na strone internetowg przydatnych podczas kontaktu z uczestnicz-
kami (np. w ramach informacji w recepcji, w czasie wizyty w poradni), m in. na temat mozliwych w
przebiegu cigzy powiktan i ich profilaktyki, objawdw mogacych swiadczy¢ o powiktaniu. Informacja na
temat przeprowadzonych badan zostanie umieszczona w dokumentacji medycznej uczestniczek oraz
Planie Opieki. Nalezy odnotowaé date i godzine wykonania badania tele KTG, jego wynik umiesci¢ w

dokumentacji medycznej.

Wizyta Zamykajaca — lekarz specjalista/potozna

Kazda uczestniczka otrzyma informacje podsumowujgcg udziat w programie w ramach wizyty
telefonicznej przeprowadzonej przez potozng w Osrodku Realizatora wraz z podsumowaniem Planu
Opieki w postaci elektronicznej/papierowej. Uczestniczka moze przekazaé informacje do lekarza POZ

lub innego lekarza specjalisty, np. ginekologa/potoznika. .

30



W przypadku schorzen wykrytych podczas uczestnictwa w Programie, uczestniczka moze sie zgtosi¢ do
wybranego lekarza POZ w celu dalszej diagnostyki i leczenia w ramach procedur finansowanych przez

NFZ na odrebnych wizytach lekarskich.

Edukacja kadry medycznej (lekarzy, potoinych, koordynatoréw opieki):

Edukacja kadry medycznej, w tym lekarzy ginekologéw, potoznych, koordynatoréw opieki (w tym
opcjonalnie kadry podstawowej opieki zdrowotnej), bedzie prowadzona na szkoleniach w formie

stacjonarnej w formie wyktadow i warsztatéw lub w formie e-learningowej/online.

3.7. Sposoéb zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

e w przypadku osbb, ktére wycofaty swojg zgode (w formie pisemnej rezygnacji) na udziat w
programie uczestnictwo konczy sie wraz z zamknieciem Planu Opieki oraz zakonczeniem
udziatu w dziataniach edukacyjnych i teleopieki oraz skierowanie uczestnika do dalszej opieki
w ramach $wiadczen gwarantowanych,

e zakonczenie realizacji PPZ - w przypadku osdb, ktdre zostaty wtgczone do programu koniczy sie
wraz z wykonaniem wizyty zamykajgcej w programie (wraz z wykonaniem testu wiedzy) oraz

skierowanie uczestnika do dalszej opieki w ramach swiadczen gwarantowanych.

Udziat populacji ogdlnej w kampanii informacyjno-promocyjnej zostaje zakonczony wraz z
zakonfczeniem programu. Sposodb zakoriczenia udziatu w PPZ dla kadry medycznej to jest zakoriczenie

udziatu w szkoleniach i wykonanie post-testu.
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4.

4.1.

Organizacja Programu polityki Zdrowotnej

Etapy programu polityki zdrowotne;j i dziatania podejmowane w

ramach etapow

Program bedzie przeprowadzony w latach 2025-2027. Przewiduje sie mozliwos¢ kontynuacji lub roz-

szerzenia Programu w zaleznosci od mozliwosci finansowych samorzadu.

Etap przygotowawczy (0—4 miesiecy realizacji Programu)

1.

Przygotowanie projektu programu ze szczegélnym uwzglednieniem z art. 48a ust. 2 oraz tresci
rozporzgdzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy.

Opiniowanie Programu przez AOTMIT i ewentualna korekta uwag wniesionych do opinii Prezesa
AOTMIT.

Wybér w drodze procedury konkursowej realizatora Programu.

Dziatania organizacyjne: opracowania materiatéw edukacjach dla wszystkich uczestnikow;
przygotowanie wzoréow dokumentdéw, w tym m.in. oswiadczen i wzordw ankiet; przygotowanie
kampanii informacyjno-edukacyjnej, opracowanie termindw realizacji poszczegdlnych
elementéw Programu, w tym szkolen (terminéw szkolen, prowadzenie listy naboru na
szkolenia) i trybu monitorowania realizacji Programu.

Dziatania informacyjno-edukacyjne i rekrutacja do programu — dziatania informacyjno-
edukacyjne powinny by¢ dostosowane do grupy docelowej, np. kobiety ciezarne, podmioty
lecznicze prowadzace specjalistyczng opieke ginekologiczno-potozniczg, POZ oraz indywidualne
praktyki pofoznych na terenie wojewddztwa pomorskiego, szkoty rodzenia. W dziataniach
nalezy uwzgledni¢ podmioty i instytucje, ktére majg doswiadczenie i dysponujg dostepnymi
materiatami edukacyjnymi zgodnymi z zakresem Programu.

Kwalifikacja do programu i realizacja zdalnej opieki

Monitoring i ewaluacja programu

Realizatorem Programu bedzie podmiot wybrany w drodze konkursu, wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg

w mysl Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, realizujgcy $wiadczenia w ramach

umowy z NFZ w ambulatoryjnej i stacjonarnej opiece potozniczo-ginekologicznej. Po przyjeciu

przedmiotowego programu polityki zdrowotnej w formie uchwaty Zarzadu Wojewddztwa

Pomorskiego zostanie ogtoszony konkurs na realizatora. Z wybranym realizatorem Programu zostanie
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podpisana umowa, w ktérej okreslone beda warunki sktadania sprawozdan oraz warunki ptatnosci za

wykonane zadania w ramach Programu.

Dziatania podejmowane w ramach organizacji Programu sg wieloetapowe. Nalezy je rozpatrywaé
z perspektywy jednego osrodka realizujgcego zadania programu na poziomie wojewddztwa. Po ocenie
realizacji po pierwszym roku mozliwe jest zaangazowanie innych jednostek samorzadu terytorialnego

oraz podmiotéw leczniczych.

Etap realizacji programu (5-22 miesigc realizacji Programu)

1. Przeprowadzenie przez realizatora szkolenia dla Il grupy docelowej (kadry medycznej).

Przygotowanie i przeprowadzenie szkolen dla poszczegdlnych przedstawicieli zawodéw medycznych.
Wszyscy profesjonalisci medyczni mogg nastepnie braé udziat w edukacji uczestniczek. Szkolenia beda
przeprowadzone przez realizatora, we wspotpracy z lekarzem specjalistg w zakresie potoznictwa i
ginekologii oraz potoznymi, we wspdtpracy z UMWP. Powinny zawiera¢ informacje o potrzebach
uczestniczek w zakresie medycznym, w zakresie codziennego funkcjonowania oraz miejsc uzyskania
wsparcia, monitorowania cigzy i mozliwosciach leczenia u realizatora, (takze u innych
Swiadczeniodawcéw, a takze o realizowanym programie.

Realizator przygotuje i przeprowadzi szkolenia dla kadry medycznej zaangazowanej w realizacje
programu. Mozliwe jest szkolenie stacjonarne (opcjonalnie on-line), dotyczace:

e prezentacje zatozen i zakresu realizacji Swiadczen w Programie,

e zasady wspotpracy i komunikacji lekarz/potoznych/koordynator opieki - uczestniczki programu,

e ocena ryzyka u kobiet w cigzy,

e zasady edukacji uczestniczek w zakresie Programu,

e zapoznanie z materiatami edukacyjnymi,

e zapoznanie sie z zasadami obstugi urzadzen tele-KTG,

e schemat obiegu dokumentéw w Programie.

W ramach szkolenie konieczne jest wykonanie testu oceny poziomu wiedzy kadry medycznej (pre-test
i post testu).

Opcjonalnie przygotowanie i przeprowadzenie spotkania szkoleniowo- informacyjnego dla potoznych
srodowiskowych oraz ginekologdéw funkcjonujgcych w ramach POZ, ktére bedzie przeprowadzone
w formie wyktadéw e-learningu (do 2h) i bedzie obejmowac:

e prezentacje zatozen i zakresu realizacji Swiadczen w Programie

e zasady komunikacji z uczestniczkami, w tym w ramach opieki zdalnej,
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zapoznanie z materiatami edukacyjnymi,

zasady monitorowania uczestniczek w ramach teleopieki (mKTG),

zasady edukacji uczestniczek w ramach Programu,

mozliwosci wspdtpracy z realizatorami Programu.

2. Przeprowadzenie przez realizatora interwencji dla i Il grupy docelowe;j

Biezgce zbieranie danych dot. realizowanych dziatah, umozliwiajgcych monitorowanie Programu i

jego pdiniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (raport

okresowy).

Tabela 5. Planowany harmonogram opracowania, wdrozenia i realizacji Programu

1. Decyzja o przyjeciu do realizacji programu. Przygotowanie i ogtoszenie
P . SWP
konkursu na wybér realizatora PPZ.
2. Przygotowanie wzoréw dokumentacji, ankiet oraz materiatoéw edukacyjno- Realizator
informacyjnych
3. Skfadanie ofert konkursowych Realizator
4. Wylonienie Realizatora /podpisywanie uméw SWP
5. Przygotowanie e-learningu/szkolen dla personelu medycznego i wszystkich .
. s s L . realizator
niezbednych materiatéw, w tym materiatéw edukacyjno-informacyjnych
6. Prowadzenie szkolen dla kadry medycznej realizator
7. Przeprowadzenie interwencji: dziatania edukacyjno-informacyjne dla realizator
populacji ogdlnej — przygotowanie materiatow, prowadzenie kampanii
8. Przeprowadzenie edukacji $wiadczeniobiorcow realizator
9. Przekazanie sprawozdan kwartalnych/ z realizacji PPZ w 2025 r. i 2026 r, Realizator
10. Przekazanie sprawozdan koncowych Realizator
11. Przekazanie raportu koricowego PPZ do AOTMIT oraz zamieszczenie jego SWP

tresci na BIP Organizatora

Przyjety harmonogram ma charakter orientacyjny. Planowany czas realizacji programu wyniesie 24

miesigce i zakonczony zostanie do 1 Q 2027, ale daty poszczegdlnych etapéw mogg ulec zmianom.

Etap ewaluacji i zamkniecia (3—4 miesiecy realizacji Programu)

A

Zakonczenie realizacji PPZ.
Rozliczenie finansowe.
Sprawozdanie merytoryczne.

Podsumowanie realizacji Programu.



4.2. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace
personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych

Swiadczenie w postaci wykonania badan tele-KTG otrzyma kazda osoba, ktéra zostata zakwalifikowana
do Programu zgodnie z kryteriami kwalifikacji. Edukacja moze by¢ realizowana w ramach odrebnych
szkolen skierowanych do wszystkich osdb zakwalifikowanych do Programu przez realizatorow.
Program bedzie realizowany przez podmioty lecznicze i jego personel, ktére zostang wybrane do
realizacji Programu w drodze konkursu, w tym lekarzy, pielegniarki i potozne przeszkolone na potrzeby

Programu.

Realizatorem Programu zostanie podmiot, ktory zagwarantuje bezpieczenstwo planowanych
interwencji pod wzgledem zgodnosci postepowania ze sztuka lekarskg, jak réwniez w zakresie
poszanowania praw pacjenta, w tym w szczegdlnosci w odniesieniu do ochrony danych osobowych i
tajemnicy lekarskiej. Interwencje bedg prowadzone zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, sprawdzone

klinicznie, a prowadzone w Programie badania bedg odbywac sie z zachowaniem prawa do intymnosci.

1. W sktad zespotu-personelu medycznego realizatora, ktéry powinien swiadczyé kompleksowe
ustugi, powinien wchodzi¢ co najmniej:

e lekarz posiadajacy specjalizacje z zakresu ginekologii i potoznictwa albo lekarz w trakcie
specjalizacji, z co najmniej 3-letnim stazem zawodowym,

e potozna z co najmniej 3-letnim stazem pracy,

2. Wymagania dotyczgce realizacji interwencji przez realizatora Programu:

e opracowywanie Planu Opieki jako procesu wspomagania procesu opieki prenatalnej dla kazdej
uczestniczki programu (kobiety ciezarnej) wraz z informacjg dla lekarzy prowadzgcego,

e nieodptatne wypozyczenia systemu mobilnego tele KTG (certyfikowanym CE) wraz z instrukcjg
jego uzycia, wraz z przekazaniem wszelkich niezbednych danych dostepowych do systemu
catodobowej ustugi w zakresie zbierania danych, ich analizy i interpretacji.

e zapewnienie opieki zdalnej przez 24h przez 7 dni w tygodniu, wraz z systemem komunikacji z
uczestniczkami programu oraz reagowania w stanach zagrozenia zycia, wraz z reagowaniem w
przypadku nieprawidtowosci lub nagtego pogorszenia parametréw zyciowych ptodu

e Monitorowanie uczestniczek, przy wykorzystywaniu systemu algorytmoéw w celu interpretacji
wynikéw przez kadre medyczng (w tym aktualnych przegladéw technicznych, zgodne z

wymogami producenta, spetniajg wszelkie wymogi okreslone przepisami prawa w zakresie
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dopuszczajgcym je do obrotu) oraz przekazywanie do 45 minut wynikdw KTG, a w przypadkach
stwierdzenia nagtego pogorszenia parametréw zyciowych ptodu niezwtocznego informowana
telefonicznie uczestniczkom programu,

e mozliwos¢ leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego, zgodnie z Swiadczeniami opieki zdrowotnej
z zakreséw okreslonych w art. 15 ust. 2 pkt 2, 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 3$rodkéw publicznych, znajdujgce
zastosowanie w leczeniu Swiadczeniobiorcow, takze w przypadku wystgpienia powiktan.

e utatwienie kontaktu uczestnikom drogg mailowg oraz telefoniczng na zasadach ogdlnych oraz
wspotpraca z innymi Swiadczeniodawcami obejmujgcymi opieke uczestniczki programu,

e pomieszczenia do przeprowadzenia szkolen (dopuszcza sie realizacje poza siedzibg podmiotu

lub w formie zdalnej).

Swiadczenia w ramach Programu moze wykonywac inny personel medyczny niz powyzej wskazany, o
ile jest uprawniony do wykonywania tego swiadczenia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.
Interwencje w ramach Programu nie mogg stanowi¢ zadnego zagrozenia dla zdrowia i zycia
uczestnikdw. Wymagane jest, aby w przypadku korzystania w Programie ze sprzetu, spetniat on
wszystkie normy zgodne z obowigzujgcym prawem oraz posiadat niezbedne certyfikaty. Ponadto,
kazdy realizator musi spetnia¢ wymagania okreslone w przepisach odrebnych, w szczegdlnosci:

e Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i

wzoréow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
e Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowych wymagan,

jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosc.

4.3. Sposdb zakornczenia udziatu w Programie i mozliwosci
kontynuacji otrzymywania swiadczen zdrowotnych, jezeli istniejg
wskazania

Petne uczestnictwo w Programie polega na odbyciu edukacji oraz monitorowania stanu ptodu i zdrowia
matki. Zakonczenie udziatu w Programie jest mozliwe na kazdym etapie Programu na zyczenie uczest-

nika Programu.
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5. Sposdéb monitorowania i ewaluacji Programu
Polityki Zdrowotnej

5.1. Monitorowanie

Monitoring Programu bedzie prowadzony w trzech podstawowych zakresach:

1. oceny zgtaszalnosci do Programu,
2. oceny jakosci Swiadczen przewidzianych w Programie,

3. oceny efektywnosci Programu.
W ramach monitoringu realizator zobowigzany jest do ztozenia nastepujacych dokumentéw:

e Sprawozdanie miesieczne/kwartalne/pdtroczne z wykonania $wiadczen w ramach Programu —
zgodnie z trescig wzoru opublikowanego w konkursie ofert.
e Analiza wynikdéw ankiet satysfakcji uczestnikdw programu — zgodnie z trescig wzoru ankiety

stanowigcej zatgcznik nr 2 do Programu — w sprawozdaniu na koniec realizacji Programu.

Sprawozdanie miesieczne/kwartalne/roczne moze zawiera¢ dodatkowe elementy, nieokreslone we
wzorze, ktore realizator uzna za niezbedne. Warunki i terminy przekazania sprawozdan bedg okresla¢

umowy zawarte z realizatorem

Ocena zgtaszalnosci do Programu

Realizator ma obowigzek prowadzi¢ rejestr oséb aplikujgcych do programu. Rejestr ma obowigzkowo
zawierac dane, takie jak imiona i nazwiska osdb ubiegajacych sie o udziat w Programie oraz dane

pozwalajgce okreslic:

e zasieg kampanii informacyjno-promocyjnej,

e liczbe osdb, ktére uczestniczyty w szkoleniach dla personelu medycznego, z podziatem na zawody
medyczne;

e liczbe $wiadczeniodawcow, ktérzy zostali poddani dziataniom edukacyjnym;

o liczbe kobiet ciezarnych zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej,

e liczbe kobiet ciezarnych poddanych zdalnej opiece perinatalne (tele KTG),

e liczba kobiet ciezarnych z wystgpieniem ryzyka zagrozenia powikfan poprodowych w czasie opieki

e liczbe kobiet ciezarnych, ktére zostaty poddane dziataniom edukacyjnym;
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e liczbe kobiet ciezarnych, ktére po zgtoszeniu do programu nie zostaty objete dziataniami w ramach
Programu, wraz ze wskazaniem powodoéw (brak powoddéw, odmowa, inne);
e liczbe kobiet ciezarnych, ktdéra zrezygnowata z udziatu w programie, z podziatem na sposoby
zakonczenia udziatu.
Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikdw PPZ w formie elektronicznej bazy
danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:
e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych
osobowych oraz zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres e-mail),
e numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych PPZ,
¢ informacje o s$wiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik,
e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakorficzenie realizacji PPZ,

wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Dane sg zbierane przez realizatora (w formie papierowej lub elektronicznej). Mogg zawierac inne dane
niezbedne do prowadzenia dziatan z zakresu Programu. Sugeruje sie, zeby rejestr byt prowadzony w
formie elektronicznej. Rejestr zgtoszern do Programu bedzie prowadzony zgodnie z przepisami
dotyczacymi zbierania i przetwarzania danych osobowych, po uzyskanie zgody swiadczeniobiorcy.
Administratorem danych osobowych osdb aplikujgcych do Programu jest podmiot realizujacy program.
Kazdy uczestnik Programu bedzie poinformowany o mozliwosci zgtaszania uwag pisemnych do
realizatora Programéw zakresie przebiegu uzyskanych swiadczen oraz bedzie mdgt wyrazi¢ swoja

opinie na temat Programu.

OCENA JAKOSCI SWIADCZEN W PROGRAMIE

Jakos¢ swiadczen oceniana bedzie na podstawie wynikéw ankiet satysfakcji oraz oceny doswiadczen
uczestniczek Programu (w zakresie sposobu zapraszania, poziomu edukacji i przekazy wiedzy, obstugi
uczestniczek przez realizatora). Ankieta moze by¢ prowadzona w formie papierowej lub w formie
elektronicznej. Zbiorcze wyniki oceny jakosci Swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek
opinii pozytywnych do wszystkich wypetnionych przez uczestnikdw ankiet oceny jakosci swiadczen,

nalezy przedstawic¢ w raporcie koncowym.

Kazdy uczestnik Programu zostanie poproszony o wypetnienie i przekazanie realizatorowi ankiety po:

e udzieleniu uczestnikowi wszystkich interwencji, w ktérych uczestniczyty, albo

e rezygnacji z dalszego udziatu w Programie.

Analiza wynikéw ankiet satysfakcji uczestnikdw musi zawieraé:
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e liczbe uczestnikéw (Swiadczeniobiorcéw lub lekarzy) Programu biorgcych udziat w badaniu
satysfakgcji;

o liczbe analizowanych ankiet satysfakcji (uczestniczek lub lekarzy);

e powdd/powody zaistnienia réznicy miedzy liczbg uczestniczek programu biorgcych udziat w
badaniu satysfakcji, a liczbg analizowanych ankiet — jesli taka rdznica zaistniata;

e informacje jaki procent wszystkich udzielonych odpowiedzi na dane pytanie stanowig

odpowiedzi danego rodzaju w podziale na poszczegdlne pytania arkusza ankietowego.

Analiza wynikéw ankiet satysfakcji uczestnikéw Programu powinna zawiera¢ wykresy, tabele oraz inne
formy obrazowania danych. Analiza wynikéw ankiet moze zawieraé inne elementy, ktére realizator
uzna za niezbedne lub pomocne. Ponadto kazdy realizator musi zapewni¢ mozliwo$¢ zgtaszania uwag
przez uczestnikdw Programu. Realizator ma obowigzek poinformowania uczestnikow o takiej

mozliwosci.

Jakos¢ szkolen dla kadry medycznej oceniana bedzie na podstawie wynikdw ankiet satysfakcji i wiedzy
uczestnikdw szkolenia. Kazdy uczestnik Programu zostanie poproszony o wypetnienie i przekazanie

realizatorowi ankiety po wypetnieniu testu z wiedzy (pre-post lub post-testu).

5.2. Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpocza¢ po zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej. Ewaluacja
Programu bedzie prowadzona na podstawie analizy miernikéw przedstawionych w podrozdziale
»Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej”. Realizator jest zobowigzany do
przedtozenia po zakonczeniu Programu raportu koncowego z realizacji catego PPZ w celu
przeprowadzenia ewaluacji. Sprawozdanie koricowe musi obejmowac caty okres trwania Programu.
Ewaluacja powinna sie opiera¢ sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach
programu polityki zdrowotnej i stanu po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem zdefiniowanych

wczesniej miernikédw efektywnosci odpowiadajacych celom PPZ.

Sprawozdanie koricowe moze zawierad takze dodatkowe elementy, ktére wptynety na sposdb realizacji
Programu. Wszystkie elementy zmodyfikowane w ramach Programu powinny by¢ ujete tez w
sprawozdaniach czgstkowych (pétrocznych lub rocznych w przypadku realizacji programu przez kilka
lat) i koAcowym. Warunki i terminy przekazania sprawozdan bedag okresla¢c umowy zawarte z

realizatorami.

W ramach ewaluacji nalezy odniesc sie do:
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e odsetka cigz zakonczonych nieterminowo w stosunku do wskaznika populacji ogdlnej
wszystkich kobiet ciezarnych w wojewddztwie pomorskim (lub w populacji kobiet ciezarnych
wojewoédztwa pomorskiego, co najmniej raz hospitalizowanych na patologii cigzy),

e odsetka cigz zakonczonych powiktaniami ptodu w stosunku do wskaznika na populacji ogdlnej
wszystkich kobiet ciezarnych w wojewddztwie pomorskim w danym roku (opcjonalnie
dodatkowo w populacji kobiet ciezarnych wojewddztwa pomorskiego, co najmniej raz
hospitalizowanych na patologii cigzy),

e pordéwnanie wspoéfczynnikdw umieralnosci okotoporodowej noworodkdéw i matek w populacji
uczestnikdw programu polityki zdrowotnej oraz analogicznego wspétczynnika dla catej
populacji spetniajgcej kryteria wtgczenia (lub populacji ogélnej na terenie wojewddztwa lub

Polski, jezeli sg dostepne dane) z danego roku lub 2-3 lata przed programem.

Po zakonczeniu realizacji Programu zostanie sporzadzony raport koricowy z jego realizacji, wedtug
wzoru okre$lonego w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
Programu Polityki Zdrowotnej, wzoru raportu koficowego z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej
oraz sposobu sporzadzenia projektu Programu Polityki Zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji
Programu Polityki Zdrowotnej [23]. Raport koricowy zostanie opracowany na podstawie m.in.
raportow oraz innych danych otrzymanych od realizatoréw Programu. Dodatkowo, jesli beda
przedstawione dane z NFZ dotyczace realizacji swiadczen gwarantowanych dotyczace liczby
hospitalizacji i Swiadczen dotyczacych porodéw, w tym zgondw matek lub dzieci pozwoli to na
opracowanie bardziej kompleksowego raportu koricowego z realizacji Programu Polityki Zdrowotne;j,
decyzje o aktualizacji i dalszej realizacji Programu w kolejnych latach lub o zaprzestaniu jego realizacji

zostanie podjeta po ewaluacji programu.

40



6.

Budzet programu polityki zdrowotnej

6.1. Koszty jednostkowe

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztéw, w tym:

koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjne;j,
koszt przygotowania i prowadzenia szkolen dla personelu medycznego,
koszt przygotowania materiatéw informacyjno-edukacyjnych,

koszt prowadzenia dziatan edukacyjnych dla $wiadczeniobiorcéw,

koszt kwalifikacji do Programu,

kosztow opieki zdalnej,

koszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.

W tabeli wymieniono poszczegdélne elementy Programu, niezbedne do oszacowania kosztu

jednostkowego i catkowitego realizacji Programu. W ramach Programu przeprowadzony zostanie

przeprowadzone:

1. Opracowanie protokotdw postepowania, materiatéw edukacyjnych dla $wiadczeniobiorcéw.

Przygotowanie strategii edukacyjnej oraz materiatéw istrony internetowe] dla uczestniczek

programu. Przygotowanie i przeprowadzenie kampanii spotecznej: 45 000 zt.

2. Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla kadry medycznej—5 000 zt za jedno

szkolenie minimum 25 oséb stacjonarnie lub e-learningowo, tacznie 2 szkolenia, tgczny koszt

10000 zt. Koszt uwzglednia opracowanie materiatdw oraz optacenie wyktadowcéw, a takze

zapewnienie obstugi administracyjnej kursu. Koszt obejmuje wynagrodzenia dla wyktadowcow,

materiaty, koszt wynajecia sali, sprzetu, wyzywienie. To zapewni zaréwno komfort nauczania, jak

i mozliwos¢ wspotpracy i interakcji miedzy uczestnikami.
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Planowany kosztorys Programu

Tabela 6. zestawienie kosztéw jednostkowych

KOSzZT
POZYCJA FORMA CICZBA JEDNOST ROSZT

KOSZTORYSU ROZLICZENIOWA JEDNOS KOWY CAEKOWIT
TEK (NI Y [PLN]

Kampania informacyjno-
promocyjna:

o infografiki dotyczace
Programu

e przygotowanie
informacji na strone

1 Pakiet 3 15 000 45 000
WWW.
o kwestionariusz
uczestnika programu
- informacja o wyniku
badania przesiewowego
o ulotki (A4- 210x297 mm)
Szkolenie dla kadry
2 medycznej (opracowanie sat. 2 5000 10 000
materiatéw i
przeprowadzenie szkolen)
3 Wizyta kwalifikujaca Szt 800 120 96 000
a Koszt uzytkovx{am.a .teIeKTG mon.ltoro 280 1199 335 720
(od 32 tygodnia cigzy)** wanie
Koszt uzytkowania teleKTG monitoro
> (od 36 tygodnia cigzy)** wanie >20 999 >19 480
6 Wizyta zamykajaca Szt 800 60 zt 48 000
0,
Koordynacja i igs/;téw
7 administracja, monitoring, 105 420
. merytoryc
ewaluacja
znych

RAZEM 1159 620

*koszt jednego szkolenia nalezy pomnozy¢ przez liczbe szkolen, w zaleznosci od liczby lekarzy i potoznych objetych edukacja. W jednym
szkoleniu powinno wzig¢ udziat nie wiecej 25 potoznych i nie wiecej niz 30 lekarzy.
** zaktadamy, ze 35% ciezarnych bedzie korzystato z teleKTG od 32 tygodnia cazy, a 65% od 36 tygodnia, co rdznicuje koszt uzytkowania

systemu zdalnego monitoringu

Budzet programu wynosi 164 890 zt na rok 2025; 703 450 na rok 2026 i 291 280 na rok 2027 (1Q 2027)
budzet catkowity: 1 159 620 zt. Koszt kampanii edukacyjno-informacyjnej wyniesie 45 000 zt. Koszt
uczestnictwa na 1 osobe/ — S$wiadczeniobiorce (obejmujgcy wszystkie interwencje oraz koszty
posrednie) w programie wyniesie 1449,52 zt tgcznie, natomiast uwzgledniajgc wytgcznie koszty

bezposrednie 1249 zt na osobe.
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Tabela 7. Roczne koszty Programu polityki zdrowotnej

Rok Il

Zadanie

ilos¢ koszt catkowity llosé koszt catkowity ilos¢ koszt catkowity

Wizyty kwalifikujace i

i 100 18 000 500 90 000 200 36 000
zamykajace
Kampania informacyjna 1 15 000 1 15 000 1 15 000
Szkolenie kadry medycz-
. 2 10 000 0 0 0 0
nej
Koszt systemoéw KTG 100 106 900 500 534 500 200 213 800
Koordynacja 1 14 990 1 63 950 1 26 480
Razem 164 890 703 450 291 280

W przypadku duzego zainteresowania programem i duzej liczby chetnych do udziatu w nim,

wojewoédztwo pomorskie moze podjgc¢ decyzje o zwiekszeniu srodkdw przeznaczonych na realizacje

programu oraz zaangazowaniu innych jednostek samorzadu terytorialnego.

6.2. Koszty catkowite

Okres realizacji Programu zostat zaplanowany na lata 2025 — 2027 (24 miesiecy). Planowany budzet

programu zostat okreslony w wysokosci 1 159 620 zi.

6.3. Zrddta finansowania

Program sfinansowany zostanie z budzetu samorzadu wojewddztwa pomorskiego oraz innych

jednostek samorzadu terytorialnego, w przypadku ich zaangazowania.
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Zataczniki — przyktadowe wzory dokumentéw do

wykorzystania przez realizatora

ZALACZNIKNR 1

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)
Program kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim trymestrze cigzy

Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi rejestracji?

Bardzo do- Dobrze Srednio Zle Bardzo ?le Nie mam
brze zdania
MOZ/.IWOSC telefonu':znego potg- O O O O 0O O
czenia z przychodniq
Empatia w trakcie rozmowy O O O O O O
Sprawnos¢ obstugi O O O O O O
Kompetentna informacja O O O O O O
Jak ocenia Pan(i) poziom opieki lekarskiej?
Bardzo do- Dobrze Srednio Zle Bardzo ?le Nie mam
brze zdania
Zyczhwosc,.zaangazowame, tro- O O O O 0O O
ska, empatia ze strony personelu
Komunikatywnos¢ (wyczerpujgce
i zrozumiate przekazywanie infor- Od Od O O Od O
macji)
Zapewnlalnl.e mtymnos-CI i prywat- 0O 0O 0 0 0O 0O
nosci podczas wizyty
Punktualnos¢ O O O O O O
Jako ocenia Pan(i) poziom opieki pielegniarskiej?
Bardzo do- Dobrze Srednio Zle Bardzo ?le Nie mam
brze zdania
Zyczllwosc,.zaangazowanle, tro- O O O O 0O O
ska, empatia ze strony personelu
Komunikatywnosc¢ (wyczerpujgce
i zrozumiate przekazywanie infor- O O O O O O
macji)
Sprawnos¢ obstugi O O O O O O
Czas oczek:yvama na WI'zyte w po- O O O O O O
czekalni/przed gabinetem
Jak ocenia Pan(i) ogdlnie uzyskane wsparcie?
Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Bardzo zle Nie mam zdania
O O O O O O

Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych ustug i zapewnieniu naj-

wyzszego komfortu uczestnikom programu.

Dlatego jestesmy Paristwu szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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ZAtACZNIK NR 2

OSWIADCZENIE

Zgoda uczestniczki na nieodptatny udziat w programie pn.: ,Program kompleksowej zdalnej opieki
dla kobiet w trzecim trymestrze cigzy”

IMiQ i NAZWISKO: e ettt r e et sreaene

PESEL: et

Adres zamieszkania/

zameldowania na terenie wojewodztwa POmMOrsKi€gO: .............ccceveiniiiiceinieniiire et

Numer telefonU: e e et e st s st
JA NIZEJ POUPISANG. ..eeetieiieeitt ettt st sat e st e sttt s bt e sabeesabe e s st e e s abe e bt e en tesabee e beeenareenees os$wiadczam,

ze uzyskatam informacje dotyczgce ww. programu oraz otrzymatam wyczerpujgce odpowiedzi na zadane przeze
mnie pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie i jestem Swiadoma faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofac zgode na udziat w dalszej czesci programu bez podania przyczyny.

Uczestnictwo w programie sktadac sie bedzie z: nieodptatnego wypozyczenia uczestniczce programu przeno-
$nego aparatu KTG; analizy i interpretacji zapisu KTG wykonanego w warunkach domowych przy uzyciu w/w
aparatu KTG i przestanego zdalnie do catodobowego Centrum Monitoringu; przekazywania opisu przygotowa-
nego przez Centrum Monitoringu wykonanego badania uczestniczce programu; niezwtoczny kontakt ze strony
kadry medycznej w przypadkach stwierdzenia nagtego pogorszenia parametréw zyciowych ptodu oraz nieodptat-
nym zwrotem pakietu KTG.

e  Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatam i zrozumiatam, uzyskatam rowniez wyjasnienia dotyczace
uczestnictwa w Programie i korzystania z zdalnego monitoringu KTG.

e Oswiadczam, ze jestem w ............ tygodniu cigzy.

e Oswiadczam, ze jestem mieszkanka/jestem zameldowana w wojewddztwie pomorskim

Data i czytelny podpis UCZESENICZKI: .ccovcieieeeeie ettt et r e e e e e

Zgode przygotowuje sie w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach. Jeden egzemplarz otrzymuje uczestniczka programu;
drugi egzemplarz otrzymuje realizator.
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