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Streszczenie

Wstep

Wiasciwie prowadzona opieka, odpowiadajaca potrzebom odbiorcéw, jest miernikiem
poprawnego funkcjonowania oddzialu, profesjonalnej pracy zespotu medycznego oraz
wysokiej jakosci opieki. Przy zmieniajacych si¢ standardach podejscia do pacjenta, z modelu
biomedycznego na model holistyczny 1 podmiotowy, monitorowanie jakosci opieki
z perspektywy pacjenta w placowkach medycznych wydaje si¢ by¢ uzasadnione i niezbedne.
Na podstawie przegladu piSmiennictwa wnioskowa¢ mozna, ze problemem, z jakim spotykaja
si¢ badacze zajmujacy si¢ jakoscig swiadczonych ustug w dziedzinie opieki okotoporodowej w
Polsce jest brak wystandaryzowanych narzedzi badawczych. Cho¢ istnieje wiele réznych
kwestionariuszy badajacych zagadnienie jakos$ci i/lub zadowolenia kobiet z opieki w okresie
okotoporodowym to wigkszo$¢ z nich jest anglojezyczna i zostala skonstruowana w réznych
krajach Europy 1 $wiata. Badajac jakos$¢ opieki badacze zaczynaja prace badawcza od
budowania wlasnego narzedzia, ktore jako narzedzie dorazne nie jest poddawane odpowiedniej
metodologicznej weryfikacji. Wptywa to niekorzystnie na trafno$§¢ wewnetrzng prowadzonych
badan, a co za tym idzie standardy metodologiczne w tej dyscyplinie naukowej. Zatozeniem
pracy jest wypehienie tej luki poprzez zaadaptowanie istniejagcego kwestionariusza
oceniajacego jakos¢ opieki okotoporodowej zgodnie z metodologia dostepng w pismiennictwie

naukowym.

Cel pracy
Celem pracy bylo przeprowadzenie adaptacji jezykowej 1 walidacji polskiej wersji
kwestionariusza QPP - I (ang. Quality from Patient Perspective - intrapartal-specific, Bodil

Wilde Larsson, Gerrt Larsson, Linda J Kvist, Ann-Kristin Sandin-Bojo 2010).

Material i metody

Wykorzystano technike procesu adaptacji narzedzia pochodzgcego z obcego obszaru
jezykowego 1 kulturowego oraz ankietowanie. Narzedziem badawczym byta polska wersja
kwestionariusza QPP-I. W badaniu pilotazowym wzi¢to udzial 25 kobiet hospitalizowanych po
porodzie. Badaniem wiasciwym objeta zostata grupa 153 dorostych kobiet w 2-3 dniu potogu
po porodzie drogami natury lub ci¢cia cesarskiego oraz powtdérnemu pomiarowi (test- retest)
w 3-6 tygodniu po porodzie. Badanie pilotazowe prowadzono od listopada do grudnia 2019

roku w oddziale potozniczym Szpitala Specjalistycznego im. S. Zeromskiego w Krakowie.



Badanie wtasciwe przeprowadzono w okresie od lutego 2020 r. do marca 2021 roku
w 5 oddziatach potozniczych na terenie Polski. Przeprowadzono ttumaczenie szwedzkiej wersji
kwestionariusza QPP-I wraz z adaptacjg kulturowg, badanie pilotazowe oraz badanie wiasciwe.
Celem analizy wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza oceniono spojnosc

wewnetrzng (alfa), rzetelno$c¢ 1 trafnos$¢ narzedzia.

Wyniki

Przettumaczony i1 zaadaptowany kwestionariusz zostat uznany za akceptowalny przez
grup¢ docelowa. Konieczne byly jedynie niewielkie adaptacje kulturowo - jezykowe do
warunkow polskich. Cechowata go wysoka spdjnos¢ wewngtrzna (ogolne 0=0,935 dla pomiaru

1, 0=0,95 dla pomiaru 2), dobra traftnos¢ (Mw = 0,62) oraz rzetelnos¢ ogdlna.

Whioski
Kwestionariusz QPP-I zostat z powodzeniem przettumaczony i zaadaptowany do warunkow

polskich. Analizy statystyczne potwierdzity jego kluczowe wtasciwosci psychometryczne.

Slowa kluczowe

jakos¢ opieki, satysfakcja z opieki, doswiadczenie porodu



Summary

Introduction

Properly led care that meets the needs of the patients is a measure of the functioning of
the ward, as well as professional work of the medical team and high-quality care. Within the
changing standards of approach to the patient, from the biomedical model to the holistic and
women-centered model, monitoring the quality of care from the patient's perspective in medical
facilities seems reasonable and necessary. Based on a literature review, it can be concluded that
the problem faced by polish researchers on the quality of perinatal care is the lack of
standardized research tools. Although there are many different questionnaires exploring the
issue of quality and/or satisfaction of women with perinatal care, most of them are in English
and have been constructed in other countries. Thus, when studying the quality of care in
midwifery or obstetrics, researchers start by creating their own stool, which, as an ad hoc tool,
can be not adequately validated. This adversely affects the research conducted, and
consequently the methodological standards in the discipline. The premise of the study is to fill

this gap by adapting an existing questionnaire assessing the quality of perinatal care.

Aim of the study
The aim of the study was to adapt QPP - I questionnaire (Quality from Patient
Perspective - intrapartal-specific, Bodil Wilde Larsson, Gerrt Larsson, Linda J Kvist, Ann-

Kristin Sandin-Bojo, 2010) to Polish and to validate its psychometric properties.

Material and methods

A translation of the Swedish version of the QPP-I questionnaire with lingual-cultural
adaptation and validation were conducted. The cross-cultural adaptation and surveying
technique were used. The research tool was the Polish version of the QPP-I questionnaire. The
pilot study group included 25 women hospitalized after childbirth. The main study included a
group of 153 adult women on the 2nd-3rd day of after childbirth. Test-retest was conducted in
the 3rd-6th weeks later. The pilot study was conducted from November to December 2019 in
the maternity ward of the S. Zeromski Specialist Hospital in Krakow. The main study was
conducted from February 2020 to March 2021 in five maternity wards in Poland. To analyze
the psychometric properties of the questionnaire, internal consistency (alpha), test-retest

reliability and criterion-relevance were assessed.



Results

The questionnaire was found acceptable by the target group. Only minor cultural adaptation
was necessary for the Polish context. QPP-I PL has high internal consistency (general 0=0,935
for the 1st testing, a=0,95 for the test-retest), good validity (Mw = 0,62) and reliability.

Conclusions
The translated tool appears reliable and valid for Polish-speaking women. Statistical analysis

confirmed its key psychometric properties.

Keywords

quality of care, satisfaction with care, childbirth experience
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Wstep

Narodziny dziecka stanowig moment ogromnej zmiany Ww zyciu kobiety,
a wspomnienia 1 do§wiadczenia z nimi zwigzane pozostaja z kobietg na cate jej zycie. Co
wiecej, doswiadczenie porodu, niesie za sobg szereg konsekwencji zaréwno natychmiastowych
jak 1 dlugofalowych dla zdrowia, zycia i1 dobrostanu kobiety. Nastepstwa te mogag by¢
pozytywne 1 budowa¢ poczucie wlasnej wartosci, site oraz poczucie kompetencji w opiece nad
noworodkiem w okresie przejscia do roli matki (1). Do§wiadczenie niesatysfakcjonujace,
szczegOlnie gdy jest to pierwszy porod, wptywaé moze na plany dotyczace reprodukcji w tym
decyzje o nieposiadaniu wigkszej liczby dzieci lub odsunigciu w czasie kolejnej cigzy co jest
istotne w kontek$cie istniejagcych probleméw demograficznych. Silnie negatywne
doswiadczenie porodu skutkowa¢ moze rowniez checig starania si¢ o cigcie cesarskie pomimo
braku wskazan medycznych (2). Niski poziom satysfakcji moze wplywaé na trudniejsze
przyjecie przez kobiete roli matki (3). W tym kontekscie ocena doswiadczenia porodu stuzy¢
moze identyfikacji kobiet potrzebujacych szczegdlnie uwaznego wsparcia lub poradnictwa.

Jednoczesnie satysfakcja 1 zadowolenie pacjenta ze $wiadczen zdrowotnych stanowi
coraz czgSciej jeden z nieodlgcznych elementéw catosciowej ewaluacji jakosci opieki
medycznej. Podkresla si¢ fakt, ze wysokiej jakosci opieka medyczna obejmuje nie tylko samo
leczenie czy inne aspekty medyczne, ale rowniez potrzeby ludzi jako jednostek w zakresie
wyboru, informacji 1 wsparcia. Podobnie ma to miejsce w przypadku zadowolenia kobiety
z opieki 1 przebiegu porodu.

Poprawa jakos$ci opieki okotoporodowej wcigz stanowi ogromne wyzwanie na poziomie
globalnym oraz polityk regionalnych (4)(5). Pomimo wielu pozytywnych zmian, jakie zaszty
w polskim systemie opieki zdrowotnej w tej dziedzinie w ostatnich dziesi¢cioleciach nadal
konieczna jest praca na rzecz poprawy jakosci opieki okotoporodowej. Praktyka oparta na
dowodach (ang. Evidence Based Practice, EBP), niezb¢dna do zapewnienia wysokiej jakosci
swiadczen, to nie tylko oparcie dziatan personelu medycznego na najnowszych badaniach czy
rekomendacjach klinicznych, ale rowniez rozpoznanie potrzeb pacjentdw, ich systemu wartosci
1 preferencji (6). Problemem wcigz aktualnym jest dysproporcja pomigdzy rozpoznaniem
potrzeb kobiet w zakresie opieki potozniczej a poziomem swiadczen (7). Silnie dominujagcym
kierunkiem w minionych latach byta tak zwana medykalizacja opieki okotoporodowej, a wiec
zwiekszanie liczby interwencji ratujacych zycie 1 zdrowie matek oraz noworodkoéw, skupianie
si¢ na zapewnieniu odpowiednich warunkéw lokalowych w szpitalach, dostepnosci lekow

1 sprzetu (5). Hoope- Bender 1 wsp. podkreslaja: w krajach rozwinietych istnieje tendencja do
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skupiania si¢ na aspektach technicznych, szybkich rozwigzaniach, ktore sprowadzaja na dalszy
plan dziatania majace na celu budowanie 1 podtrzymywanie odpowiednich warto$ci
1 postaw $wiadczeniodawcow opieki (5). Stad wynika wigc potrzeba zastosowania
dodatkowych, swoistych narzedzi do oceny aspektow satysfakcji z opieki swiadczonej przez
potozne oraz lekarzy w trakcie i po porodzie. Istotna wydaje si¢ by¢ rowniez ewaluacja
czynnikow wpltywajacych na pozytywne lub negatywne do$wiadczenie porodu oraz jako$¢
Swiadczen.

Problemem, z jakim spotykaja si¢ naukowcy zajmujacy si¢ jakoScia w opiece
okotoporodowej w Polsce jest brak standaryzowanych narzedzi badawczych. Badajac jakos§¢
1 satysfakcje z opieki w poloznictwie zaczynajg czg¢sto od stworzenia wlasnego narzedzia, ktore
jako narzedzie dorazne nie jest poddawane odpowiedniej weryfikacji (8). Wplywa to na
trafno$¢ wewngtrzng prowadzonych badan, a co za tym idzie standardy metodologiczne w tej
dziedzinie. Korzystng tendencja w badaniach naukowych jest stosowanie narzedzi
standaryzowanych, poddawanych weryfikacji pod wzgledem czynnikow warunkujacych
miarodajnos¢ pomiaru, a wiec rzetelnosci, czutosci, swoistosci (7,9).

Na podstawie przegladu polskojezycznego pisSmiennictwa, dotyczacego ewaluacji
jakosci opieki wnioskowa¢ mozna, ze istnieje prawidlowo wystandaryzowana i poddana
walidacji skala badajaca satysfakcje z opieki pielegniarskiej w Polsce - Skala Zadowolenia
z Opieki Pielggniarskiej Newcastle (ang. The Newcastle Satisfaction with Nursing Scale, NSNS)
(10) (11). Brak jest natomiast narzedzi przystosowanych do charakteru i specyfiki opieki
potozniczej w okresie okoloporodowym mimo szerokiego zastosowania takich narzedzi
w innych krajach na $wiecie

Inspiracje do podjecia problematyki satysfakcji kobiet z opieki okoloporodowe;j
stanowity obserwacje autorki dotyczace réznych rozwigzan organizacyjnych w tym zakresie
oraz coraz czesciej podnoszone w dyskusji glosy o koniecznos$ci rozszerzenia wachlarza
swiadczonych dostepnych w Polsce swiadczen o model opieki sprawowanej przez potozne
w tak zwanych domach narodzin (ang. birth centers, midwife-led center) na ogdlnokrajowg
skale, a takze rosngcym zainteresowaniem pozaszpitalnym modelem opieki okotoporodowe;j
oraz modelem, w ktorym zachowana jest ciggltos$¢ opieki potoznych (ang. continuity model of

care).
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1. Jakos¢ i satysfakcja pacjenta w medycynie

1.1. Jakos¢ opieki medycznej — zarys zagadnienia

Opieka medyczna z definicji obejmuje szereg czynnosci i1 interakcji realizowanych za
pomoca ustug zdrowotnych, ktére rozpoczynaja si¢ w momencie pierwszego kontaktu
swiadczeniobiorcy z dang placéwka 1 trwajg az do jej opuszczenia badz zakonczenia leczenia
(9). Jednoczesnie $rodki te roznig si¢ miedzy sobg stopniem zaangazowania pacjenta
w $wiadczone procedury, ztozonos$cia, zaangazowaniem personelu medycznego, kosztami oraz
aspektami technicznymi. Opieke zdrowotng wyroznia cel $wiadczen, jakim jest utrzymanie lub
przywrécenie zdrowia jednostki 1 zbiorowosci. W przeciwienstwie do wigkszosci innych
organizacji sektora ustug, jako$¢ w opiece zdrowotnej wptywa na zdrowie i zycie jej odbiorcow
(12,13). Definiowanie jakosci uslug medycznych wymaga uwzglednienia jej
interdyscyplinarnego i ztozonego charakteru.

Jakos¢ jako wartos¢ lub cechg mozna wspotczesnie obserwowac we wszystkich sferach
zycia, ale pojecie to towarzyszy ludziom od dawna. Samo poje¢cie jakosci znane jest od czasow
starozytnych 1 wywodzi si¢ z jezyka greckiego poiotes. W ujeciu filozoficznym jedna
z pierwszych wzmiankowanych definicji pochodzi od Platona (427-347 p.n.e.), ktéry okreslit
jakos¢ jako ,,pewien stopien doskonatosci” zwany idealizmem obiektywnym. Greckie poiotes
na tacinskie qualitas przettumaczytl Cyceron, definiujac jednocze$nie jakos¢ jako wiasnosé
(wlasciwo$¢) przedmiotu. Pojecie qualitas zostalo zaadaptowane przez niektore jezyki
nowozytne, uzywane jest np. angielskie quality, niemieckie das Qualitdt, francuskie qualité
(12,14).

W pismiennictwie naukowym wymienia si¢ kilka wzajemnie uzupeiniajacych si¢
definicji czy koncepcji jakosci. Pojecie jakosci, bedace pojeciem bardzo pojemnym,
rozpatrywane jest w literaturze w kilku ujeciach: filozoficznym, technicznym, ekonomicznym
1 marketingowym oraz z punktu widzenia podmiotu bedacego odbiorcg §wiadczen (14).

W naukach medycznych i1 naukach o zdrowiu w ujeciu historycznym jedng
z prekursorek dziatan na rzecz dbatosci o jakos$¢ opieki byta Florence Nightingale. Mimo, ze
nie stosowata dostownego okreslenia ,,jako$¢”, to w okresie swojej pracy w XIX wieku
szczegOlng uwage zwracata na dbatos¢ o standard opieki pielegniarskiej nad chorymi. Jej
zainteresowanie budzita réwniez reakcja, opinia pacjentdw na temat opieki (15).

Rozw@j prac na rzecz jakosci opieki notuje si¢ na wiek XX. Podwaliny pod nowoczesny
system oceny jakosci stworzyl w 1966 roku Avedis Donabedian. W pracy

Evaluating the Quality of Medical Care uznal za konieczne prowadzenie badania poziomu
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jakosci opieki medycznej. Przedstawit réwniez koncepcje trzech wymiardéw jakosci, ktore sg
obecnie wykorzystywane jako podstawa teoretyczna modelu jakos$ci opieki. Sktadac si¢ na nie

miala:

 jako$¢ struktury, obejmujaca funkcjonowanie 1 kultur¢ pracy organizacji, liczbe
1 kwalifikacje pracownikow, wyposazenie, aparatur¢ medyczng oraz infrastrukture; jest to tak
zwana jako$¢ ,,techniczna”;

« jakos¢ procesu, czyli czynnosci podjetych lub zaniechanych w procesie diagnostyki, leczenia,
pielegnowania, rehabilitacji. Obejmuje ona rowniez stosunki pomi¢dzy wszystkimi osobami
uczestniczacymi w procesie leczenia, w tym ochrong¢ autonomii pacjenta, zrozumienie jego
potrzeb oraz okazanie wrazliwosci,

« jako$¢ wyniku obejmujaca ocene¢ stopnia poprawy stanu zdrowia pacjenta oraz jego
zadowolenie 1 wskazniki takie jak: §miertelno$¢, zachorowalno$¢, powiktania, skutki uboczne
oraz satysfakcj¢ pacjenta z zastosowanego leczenia i opieki (16,17).

Autor podkreslat konieczno$¢ zachowania harmonii pomigedzy wymienionymi
wymiarami. Zwracal tez uwage na interakcj¢ pacjenta z personelem medycznym oraz jego
zaangazowanie w proces leczenia lub opieki.

Na teorii jako$ci Donabediana zostaty oparte zasady budowania opieki zdrowotnej
wysokiej jakosci, wyodrebnione przez R.J Maxwella i zaadaptowane nastepnie przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) w 1988 roku. Zalicza si¢ do nich:

1. Bezpieczenstwo - opieka zdrowotna o zminimalizowanym ryzyku powiktan oraz btedow

medycznych;

2. Efektywno$¢ — udzielanie $wiadczen niosacych za sobg korzysci zdrowotne dla populacji

oraz dla jednostki przy najnizszym mozliwym koszcie;

3. Dostepnos¢ — udzielanie $wiadczen niezaleznie od ograniczen finansowych jednostki,

wieku pacjenta, zamieszkania, jezyka, architektury budynkow;

4. Adekwatno$¢ — dostosowanie proponowanych $wiadczen do rzeczywistych oczekiwan

pacjentow i populacji;

5. Skuteczno$¢ — udzielanie $wiadczen w oparciu o aktualng wiedze i najnowsze doniesienia

naukowe, tak by prowadzily one do osiggni¢cia korzysci zdrowotnych jednostki
1 populacji tj. by spetniaty swoja funkcje;
6. Wydajnos¢ — dostepne zasoby finansowe, rzeczowe 1 ludzkie sg mozliwie najlepiej

1 najbardziej racjonalnie wykorzystywane w sprawowanej opiece;
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7. RoOé6wnos¢ — zapewnienie rownego dostepu do ustug dla catej populacji niezaleznie od pici,
statusu kulturowego, spotecznego, rasowego czy innych cech osobowosci ustugobiorcow;

8. Nakierowanie na odbiorce — uwzglednienie indywidualnych preferencji i oczekiwan
pacjentow oraz ich uwarunkowan kulturowych.

W praktyce oznacza to ,,wlasciwg opieke, we wilasciwym czasie, miejscu, dla
wlasciwego pacjenta i odpowiednim kosztem”. Donabedian w swojej koncepcji wyszczegdlnia
rowniez konieczno$¢ maksymalizacji mierzalnego dobra pacjenta jako wyznacznika wysokie;j
jakosci opieki medycznej, a wigc uwzglednienia jego osobistych potrzeb, wyobrazen (9).

Wedlug definicji WHO z 1988 roku jako$¢ opieki to stopien, do jakiego ustugi
medyczne, obejmujace zarowno jednostki jak i populacje, zwigkszaja prawdopodobienstwo
osiggniecia oczekiwan w zakresie efektow leczenia oraz wykazujg zgodnos$¢ z aktualng
1 profesjonalng wiedzg. Definiuje jako$¢ nie tylko poprzez rezultat leczenia, sposob uzycia
srodkow 1 organizacji ustug, ale tez satysfakcje pacjenta. Uznaje jakos$¢ za obiektywny cel, do
ktorego nalezy dazy¢ a nie stan idealny (18). Elementy te stanowig podstawe, na ktdorej opieraja
si¢ szczegotowe kryteria pomiaru (9). Komisja Wspolna (ang. Joint Comission) okresla jakos¢
jako stopien, w jakim kazde $wiadczenie medyczne podnosi prawdopodobienstwo uzyskania
pozadanego efektu zdrowotnego oraz dodatkowo redukuje prawdopodobienstwo wystgpienia
efektéw niepozadanych (12). Narodowa Szwedzka Rada Zdrowia 1 Opieki Spotecznej definiuje
jakos¢, jako stopien realizacji wewnetrznych systemOow ochrony zdrowia poprzez poprawe
zdrowia oraz wrazliwo$¢ na oczekiwania spoteczenstwa (19). Krot podaje definicje jakosci
swiadczenia medycznego jako realizacje speiniajacg lub przekraczajgca oczekiwania nabywcy.
Podkresla rowniez, ze oczekiwania pacjenta powinny by¢ czynnikiem determinujgcym decyzje
rynkowe placowek opieki zdrowotnej (9).

Obecnie dominujace wydajg si¢ wiec by¢ koncepcja obejmujgca dwa wymiary: jakosci
bedacej spelnieniem wymagan, oczekiwan i potrzeb pacjenta (jakos¢ funkcjonalna) oraz jakosci
jako zgodno$ci z wyznaczonymi standardami (jako$¢ techniczna) (8,20). Czerw 1 wsp.
zaznaczaja, ze Swiadczenie zdrowotne ,,spetni jakosciowe oczekiwania pacjentow, jesli
uwzglednia¢ bedzie oba opisane wymiary jakosci — techniczny (profesjonalizm dziatania) oraz
funkcjonalny (profesjonalizm relacji).” (20). Korczynska ttumaczy, iz pacjent nieposiadajacy
obszernej wiedzy medycznej ocenia §wiadczenia medyczne w znacznej mierze na podstawie
wilasnych odczué, wrazen, towarzyszacych leczeniu emocji. Stad tez aspekty medyczne
1 techniczne sta¢ powinny na rowni z relacjami migdzy personelem a $wiadczeniobiorcg oraz

sferg estetyczng (16,20).
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Dodatkowo definicje pojecia ,jako$S¢” w opiece zdrowotnej rdznicuje si¢
w zaleznosci od tego, kogo dotyczy. Dla pacjenta jako$¢ wyznaczajg kwalifikacje personelu
medycznego, warunki, rezultat procesu terapeutycznego oraz atmosfera, w ktorej odbywato si¢
swiadczenie. Istotny jest rowniez stopien zgodnos$ci z wezesniejszymi oczekiwaniami pacjenta
(21). Dla kadry medycznej kryterium jakos$ci stanowi przede wszystkim zgodno$¢ swiadczen
z aktualng wiedza oraz ich realizacja zgodnie z ustalonymi standardami, dajgca rezultat
W postaci poprawy stanu zdrowia pacjenta. Natomiast dla os6b zajmujacych si¢ polityka
zdrowotng 1 zarzadzaniem jako$¢ to zapewnienie dostgpu do skutecznych, racjonalnych

1 efektywnych §wiadczen zgodnych z potrzebami pacjenta (22).

1.2. Ewaluacja jakosci w opiece medycznej

Poczatki badania jakosci w opieki zdrowotnej Europy Zachodniej 1 Stanoéw
Zjednoczonych datuje si¢ na przetomie XIX 1 XX wieku, za sprawag dziatan grupy
amerykanskich lekarzy chirurgow. Zaobserwowali oni rdznice w efektach leczenia pacjentow
w roéznych placowkach, co sprowokowato ich do podjgcia badan na temat czynnikow
wptywajacych na wynik leczenia operacyjnego. Dato to tym samym poczatek instytucji
dziatajacych na rzecz poprawy jakosci w opiece medycznej w USA (8). Z kolei prawne
wdrazanie systemoéw zarzadzania opieka zdrowotng i dziatan projakosciowych notuje si¢
w Europie od lat 80. XX wieku (9).

Pierwsze proby gromadzenia danych dotyczace jako$ci z perspektywy pacjentow
notowane s3 z kolei na lata 70. XX wieku (np. w Szwecji, Anglii, Holandii, Stanach
Zjednoczonych). Uwzglednianie tej miary jakosci stato si¢ powszechne od potowy lat 90.XX
wieku, poczawszy od krajow anglojezycznych, takich jak Anglia, Walia, Kanada, Australia
1 Nowa Zelandia oraz krajow Europy Poétnocnej, tj. Szwecji, Norwegii 1 Danii po inne kraje
europejskie od poczatku XXI wieku (np. Niemcy, Belgia czy Francja).

W Polsce pierwsze dziatania w zakresie monitorowania jakosci opieki zdrowotnej
podjeto dopiero na przetomie lat 80.1 90. XX wieku wskutek zachodzacej transformacji
systemowej oraz rosngcej konkurencji na rynku ustug medycznych (9). Z inicjatywy
Ministerstwa Zdrowia w 1993 roku utworzono Towarzystwo Poprawy Jakosci w Opiece
Zdrowotnej w Polsce, a nastgpnie Centrum Monitorowania Jakosci (CMJ) w 1994 roku
w Krakowie. Do zadan CMJ funkcjonujacego obecnie nalezy migdzy innymi monitorowanie

wskaznikow jakosci, na ktére sktadajg sie¢ 3 grupy parametrow:
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- subiektywne - badanie satysfakcji pacjenta,

« obiektywne - wskazniki medyczne,

« 0 charakterze posrednim - wskazniki jakos$ci zycia (23).
Szpitale poddane kontroli przez CMJ po spetnieniu odpowiednich wymogoéw, po pordwnaniu
si¢ z wzorcami dobrego postgpowania jakimi sg standardy akredytacyjne otrzymujg
akredytacje. Przyktadem jest projekt ,,Szpital bez bolu”. W czgsci placowek do badania jakosci
w opiece medycznej uzywane jest rowniez standaryzowane narzedzie PASAT - Pakiet
Satysfakcja. W sktad pakietu PASAT wchodzi skala PASAT HOSPIT 1 - dla pacjentow
hospitalizowanych, PASAT Pediatria dla leczacych si¢ w szpitalach dziecigcych (dla rodzicow
leczonych dzieci) oraz PASAT POZ dla podstawowej opieki zdrowotnej lub specjalistycznych
praktyk lekarskich (11). Prowadzone sg rowniez prace w kierunku natozenia na mocy ustawy
o0 jakosci w ochronie zdrowia na podmioty lecznicze obowigzkowego wewnetrznego systemu
monitorowania jakos$ci i1 zdarzen medycznych poprzez system autoryzacji szpitali pod
nadzorem Narodowego Funduszu Zdrowia. Celem tego miatoby by¢ zwigkszenie skutecznosci,
bezpieczenstwa, satysfakcji pacjentow z udzielanych swiadczen, a takze wprowadzenia zasady
,no fault” (ang. ,,bez winy”) 1 nowego pozasadowego systemu odszkodowan za zdarzenia
medyczne. Projekt ustawy zostal przygotowany w 2016 roku, a na obecnie jest procedowany
w sejmie' (24,25).

W wigkszosci krajow ewaluacja jakosci opieki jest wcigz dobrowolna. Aktualnie
jednymi z najcze¢sciej stosowanymi wskaznikami stuzgcych ocenie jakosci swiadczonych ustug
medycznych sg te oparte na standardach amerykanskiej Komisji Wspolnej do spraw
Akredytacji Szpitali (ang. JCAHO - Joint Comission on Acreditation of Heathcare
Organizations) oraz model PATH (16,20). Opracowany przez WHO Europe model PATH
(ang. Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals, Narz¢dzie dla
Oceny 1 Poprawy Jakosci w Szpitalach), ktory stuzy¢ miat ujednoliceniu monitorowania jakosci
funkcjonowania szpitali wyznacza réwnowazne wzgledem siebie wymiary podlegajace ocenie.
Sa nimi:

e cfektywnos¢ kliniczna 1 bezpieczenstwo - w potoznictwie to np. odsetek cigé cesarskich,
odsetek zabiegbw w trybie jednego dnia (takich jak wytyzeczkowanie jamy macicy)
1 odsetek przyje¢ po zabiegach w trybie jednodniowym,

e skuteczno$¢ 1 wydajnos¢ opieki- np. Sredni czas pobytu, wykorzystanie bloku operacyjnego,

! Na dzien 03.03.2023
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e kadry - np. wydatki na szkolenia, nadgodziny, narazenie na ekspozycje zawodowa
personelu medycznego,

e potrzeby otoczenia -rozumiane jako odpowiedz swiadczeniodawcy np. zachowana ciggtos¢
opieki medycznej, odsetek matek karmigcych piersig przy wypisie,

e orientacja na pacjenta - realizacja oczekiwan pacjentow (16,20).

W wyzej opisywanych obszarach jako$ci zawartych jest szereg elementow, ktore
podzieli¢ mozna ze wzgledu na mozliwosci ich zbadania lub zmierzenia na kryteria obiektywne
1 subiektywne.

Do komponentéw obiektywnych nalezg:

e wyposazenie oddziatu 1 jego stan techniczny, kwalifikacje zespotu medycznego,
e dostepnos¢ swiadczenia,

e czas oczekiwania na dang ustuge i czas jej trwania,

e istniejace standardy postgpowania medycznego (9).

Sa one tatwo mierzalne i mozna je jednoznacznie zweryfikowac.

W przypadku komponentow subiektywnych ocena zalezna jest od postrzegania

1 oczekiwan pacjenta - odbiorcy ustug. Zalicza si¢ do nich elementy niematerialne, takie jak:

e 0golny poziom zadowolenia z opieki — satysfakcja z opieki,

e jakos$¢ zycia zwigzania ze stanem zdrowia,

e stosunek personelu medycznego do pacjenta,

e atmosfere panujaca w oddziale,

e niezawodnos¢, fachowos$¢ 1 empatia zespotu medycznego,

e satysfakcje Swiadczeniobiorcy z uzyskanych s§wiadczen medycznych.

Ocena tych elementéw zalezna jest od oczekiwan, z ktorymi pacjent rozpoczyna kontakt
z placéwka, ale rowniez odczué, utrzymujacego si¢ w danej chwili nastroju 1 emocji
towarzyszacych temu okresowi (9,20,26). Zachowanie réwnowagi pomiedzy wszystkimi
wyzej wspomnianymi obszarami jakosci opieki medycznej prowadzi do osiggnigcia przez dang
placowke wysokiej jakosci swiadczen. Jednoczesnie brak ktoregokolwiek z wymiardéw lub
uchybienia nawet w jednym z nich $wiadczy¢ o niedostatecznej jakosci opieki (16).
Zapewnienie jakosci polega na holistycznym 1 wieloaspektowym podejsciu do §wiadczonej
opieki zdrowotnej (22).

Prowadzone réwniez sg szeroko zakrojone dziatania na rzecz monitorowania
1 raportowania miernikéw jakosci zglaszanych przez pacjentow (ang. patient-reported quality

measuers). Dowiedziono bowiem, ze majg one wplyw na wyniki medyczne leczenia (27). Na
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miedzynarodowg skale, w sposob systematyczny postuguje si¢ specyficznymi oraz
generycznymi narzedziami okreslanymi jako ,,miary wynikow zgtaszanych przez pacjentow”
tj. PROMs (ang. Patient-reported Outcome Measures) oraz ,miary doswiadczenia opieki
zglaszane przez pacjenta” tj. PREMs (ang. Patient-reported Experience Measures),
powigzanych z wypelieniem oczekiwan pacjenta zwigzanych z opieka. Od 2017 roku krajach
OECD prowadzony jest projekt majacy na celu przyspieszenie wdrazania regularnej oceny
jakosci opieki pt. Patient-Reported Indicators Survey (PaRIS). Implementacja tego projektu ma
prowadzi¢ do usystematyzowania wskaznikow jakosci opieki z perspektywy pacjenta, ktore
umozliwityby poréwnywanie danych pomiedzy poszczegdlnymi krajami, a takze raportowanie
wynikéw zdrowotnych 1 doswiadczen pacjentow porownywalnych w skali migdzynarodowe;.
Stuzy¢ moze rowniez analizowaniu réznic miedzy $wiadczeniodawcami, systemami opieki
zdrowotnej oraz wyjasnianiu zmienno$ci zaleznej od cech 1 zachowan pacjentow,
swiadczeniodawcow 1 systemoOw opieki zdrowotnej (27,28). Narzedzia generyczne PROMs
dotycza ogolnej populacji pacjentow. Najczesciej] wykorzystywane sg do pomiardéw jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem. Specyficzne narzedzia PROMs dedykowane sg konkretnym
grupom odbiorcoOw — pacjentow (np. pacjentéw pediatrycznych, leczacych si¢ onkologicznie),
danej jednostce chorobowej (np. depresji, astmie) lub objawom (np. bol). Shuzyé
maja wykrywaniu subtelnych réznic w wynikach prowadzonej terapii w zaleznosci od
przyjetego planu leczenia. Narzedzia z grupy PREMs dotyczace oceny doswiadczenia pacjenta
rowniez dzieli si¢ na generyczne (majace zastosowanie u kazdej z grup pacjentéw badz
dedykowane poszczegolnym oddziatom czy jednostkom) oraz specyficzne (przeznaczone dla
pacjentow z konkretnymi schorzeniami lub stanami zdrowotnymi). Systematyczne
gromadzenie danych za pomocg PROMs lub PREMs na skale ogodlnokrajowa prowadza:
Szwecja, Holandia, Francja, Norwegia, Belgia, Anglia, Walia, USA, Australia i Nowa Zelandia
(28).

1.3. Satysfakcja pacjentow z opieki medycznej- zalozenia

teoretyczne

Pojecie ,,satysfakcja” (tac. satis - wystarczajaco) oznacza poziom potrzebny petnego
zaspokojenia potrzeb 1 oczekiwan cztowieka i stanowi jeden z aspektow jakosci. Jak zaznacza
Bojar ,,Satysfakcja jest nie tylko spontaniczng, chwilowa reakcja, ale stanowi pochodng

ludzkich potrzeb”, a co za tym idzie definicja satysfakcji pacjenta jako odbiorcy ustug
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medycznych jest szersza (29). Z tego tez wzgledu nie jest zasadne opisywanie satysfakcji

w kategoriach dychotomicznych. Wedlug Korczynskiej nadrzedng cechg kazdej ustugi

medycznej jest jej niematerialno$¢, a co za tym idzie nastgpstwami jej wykonania (np.

sprawowanej opieki) sg nie dobra materialne, ale wlasnie poczucie satysfakcji, zaspokojenie
potrzeb czy poprawa komfortu zycia.

Proby sformutowania definicji satysfakcji pacjenta z opieki medycznej podejmowane
byly od lat 50. XX wieku zaréwno przez specjalistow marketingu i1 zarzadzania, jak
1 medykow. Niemniej jednak wigkszos¢ kluczowych teorii dotyczacych satysfakcji pacjenta
powstato w latach 80. XX wieku. Liz Gill 1 Lesley White w obszernym przegladzie krytycznym
z 2009 roku wyszczegolnity pig¢ podstawowych konstruktow teoretycznych satysfakcji (30).
Naleza do nich:

1) teoria Fox 1 Storms (1981 r.) - zgodnie z zatoZzeniami autorek zmiennymi majacymi wptyw
na satysfakcje pacjenta jest zorientowanie na ich potrzeby i1 oczekiwania oraz warunki
sprawowanej opieki. Zgodnie z tg teorig obydwie zmienne muszg zosta¢ jednoczesnie
wypetnione (31);

2) teoria S. Linder-Pelz (ang. expectancy-value theory of Linder-Pelz, 1982 t.) - Linder-Pelz,
opierajac si¢ na teorii postaw, zdefiniowata satysfakcje pacjenta jako konstrukt poznawczy
oraz emocjonalny zalezny od: zmiennych indywidualnych (w tym systemu wartosci,
oczekiwan, dotychczasowych doswiadczen), oceny prowadzenia opieki przez lekarza,
efektu koncowego dziatan opieki zdrowotnej (32,33);

3) teoria J.LE. Ware, A. R. Davies-Avery, A.L. Stewart (ang. Determinants and components
theory of Ware et al., 1983 r.) — w tej teorii sktadowe satysfakcji to jakos¢ opieki, aspekty
techniczne np. wygoda otoczenia, poniesione koszty, warunki otoczenia, osiggalno$¢
(dostepnos¢). Wymiary te stanowi¢ moga podstawe konstruowania skal oceniajacych
satysfakcje pacjenta (31);

4) teoria wielomodelowa (ang. Multiple models theory of Fitzpatrick and Hopkins, 1983 r.)
- satysfakcja moze by¢ rozpatrywana z trzech niezaleznych od siebie perspektyw. Pierwsza
z nich to oczekiwania pacjenta w stosunku do opieki zdrowotnej (oraz ich wypetnienie)
uwarunkowane spotecznie i kulturowo. Druga to osobiste cele zdrowotne pacjenta, takie
jak poprawa stanu zdrowia, a nie zadowolenie z opieki sensu stricte. Trzecia z perspektyw
autorzy wigzali z emocjonalnym podejsciem pacjentdw do leczenia, opieki. Ze wzgledu na
niedostateczng wiedze medyczng satysfakcja z opieki dokonywana jest wigc przez pryzmat

umiejetnosci komunikacyjnych, interpersonalnych personelu medycznego (31);
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5) klasyczna teoria jako$ci ochrony zdrowia Donabediana (ang. Healthcare quality theory of
Donabedian, 1980 r.) — okresla zadowolenie pacjenta z opieki jako sktadowa jednego
z trzech obszardéw jakosci, a mianowicie jakosci procesu (31,34);

6) teorie wypetnienia i rozbieznos$ci (ang. Fullfilment theories) - teoria wypetnienia opiera si¢
na zatozeniu, ze satysfakcje determinuje wyltacznie doswiadczenie opieki, a uprzednie
zatozenia nie maja wpltywu na ostateczng ocene. Zgodnie z teorig rozbieznos$ci jest roznica
miedzy tym, co oczekiwane i pozadane, a tym, co stanowi faktyczne do$§wiadczenie.
W teorii wypelnienia satysfakcja pacjenta jest oceniania poprzez pryzmat zaistniatych
zdarzen. (30,33,35).

Obecnie pojecie ,,satysfakcja z opieki” definiowane jest jako: subiektywne poczucie
zadowolenia taczace oczekiwania, potrzeby, wartosci oraz dotychczasowe do§wiadczenia (36),
stopien w jakim dane $§wiadczenie zaspokaja wymagania 1 oczekiwania pacjenta (37) lub
reakcja swiadczeniobiorcy na najbardziej istotne aspekty zwigzane z doswiadczeniem opieki
(33). Jest reakcjg emocjonalng zawierajgcg element poznawczy, a wigc zjawiskiem
psychicznym (8). Norma ISO serii 9001:2015 okresla satysfakcje jako zadowolenie klienta oraz
jego percepcje stopnia, w jakim jego wymagania zostaly zaspokojone. Risser twierdzi, ze:
»satysfakcja pacjenta z opieki pielegniarskiej to stopien zgodnosci pomiedzy oczekiwaniami
pacjenta w stosunku do opieki, ktorg otrzymuje a jej postrzeganiem” (8,10).
Z kolei zgodnie z definicjg Towarzystwa Pielggniarek Amerykanskich satysfakcja to opinia
pacjenta lub jego rodziny na temat udzielonej opieki (38).

Na satysfakcj¢ pacjenta z opieki medycznej — lekarskiej, pielegniarskiej czy potoznych
- sktadajg si¢ dwie grupy czynnikéw:

e wewnetrzne — indywidualne cechy pacjenta,

e zewngetrzne - aspekty medyczne, niemedyczne, techniczne, interpersonalne oraz kulturowe
(15).

Przyjmuje si¢, ze czynnikami wewnetrznymi sg: wiek, pte¢, poziom wyksztatcenia,
status zawodowy, aktualny stan zdrowia a takze wczesniejsze doswiadczenia zwigzane
z leczeniem 1 pielegnowaniem (13,15,39), jednak nie wszystkie badania potwierdzaja te
zaleznosci. Batbaatar wymienia rowniez znaczenie oczekiwan pacjenta w stosunku do opieki
zdrowotnej 1 ich wplywu na satysfakcje. Ze wzgledu niedoprecyzowanie pojecia oczekiwania
1ich wypehienie nie powinny stuzy¢ jako jedyna miara zadowolenia (33).

Wsrod najwazniejszych niemedycznych czynnikow zewnetrznych wymienia si¢ relacje
na plaszczyznie pacjent-personel medyczny. Stosunek personelu pielegniarskiego

1 lekarskiego do pacjentéw, a wigc zyczliwos¢, zaangazowanie, wrazliwo$¢ na problemy

22



pacjenta, komunikatywno$¢ majg zdecydowanie istotny wplyw na poziom satysfakcji
(19,31,39,40).

Do kluczowych czynnikdw medycznych zalicza si¢ postawione rozpoznanie, trafno$¢
diagnozy, efekt koncowy leczenia czy hospitalizacji, dlugo$¢ hospitalizacji, poziom akceptacji
choroby, profesjonalizm wykonywanych zabiegdéw i1 badan (31,41).

Aspekty techniczne to migdzy innymi warunki, w jakich sprawowana jest opieka,
wyposazenie czy atmosfera panujgca w oddziale (31). Czynnikami powigzanymi
z atmosferg panujacg na oddziale sg procedury podczas przyjecia do oddzialu, organizacja
opieki 1 opieka pielegniarska, a takze ,,ustugi hotelowe”, tj. wyzywienie, obstuga (15). Do
pozostatych czynnikow zalicza si¢ wielko$¢ szpitala oraz cechy specyficzne dla danego
oddziatu (15).

Zmiennymi kulturowymi, mogacymi mie¢ wptyw na poziom satysfakcji, sg wartosci
przypisywane zdrowiu, zachowania zdrowotne oraz oczekiwania rodziny pacjenta wobec

instytucji ochrony zdrowia (38,42).

1.4. Pomiar satysfakcji z opieki — cel, rys historyczny, metody

i techniki badawcze

Celem og6lnym oceny zadowolenia pacjentdw jest rozpoznanie silnych oraz stabych
stron danego szpitala czy innego podmiotu leczniczego z punktu widzenia §wiadczeniobiorcy,
a przez to poprawa jego funkcjonowania. Zrozumienie potrzeb i uczu¢ pacjenta, okreslenie
obszarow rozbieznych z nimi, pozwala na dostosowanie §wiadczen do jego oczekiwan.
Pozwala to rowniez na oferowanie §wiadczen lepszych od pozostatych i gromadzenie ,,wokot
siebie” lojalnych 1 usatysfakcjonowanych odbiorcow — pacjentow, ktérzy beda sktonni poleci¢
dang placowke innym (20,29). Stuzy¢ moze réwniez nadawaniu kierunku zmian w organizacji
opieki zdrowotnej, rowniez pod katem efektywniejszego wykorzystania srodkéw finansowych
danego systemu opieki zdrowotnej. Zainteresowanie miarg zadowolenia pacjenta stale si¢
zwicksza. W anglojezycznych bazach danych obejmujacych artykuly z dziedziny medycyny
1 nauk biologicznych PubMed, Scopus oraz Web of Science liczba publikacji naukowych wokot
problematyki ,,satysfakcji pacjenta” wzrosta kilkukrotnie w ciggu ostatnich 20 lat (43).

Jedne z pierwszych prob systematycznej oceny satysfakcji pacjentéw, datowanych na
lata 50.XX wieku, obejmowaty badania prowadzone wsrod lekarzy i pielggniarek. Dotyczyty

one istotnych dla pacjentow, w ich mniemaniu, aspektéw opieki. Juz wtedy wykazywano
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rozbieznosci pomiedzy osigganymi wynikami, a tym na co wskazywali pacjenci (15).
W latach 60. XX wieku rozpoczeto proby usystematyzowania zagadnienia satysfakcji pacjenta
z opieki zaré6wno z marketingowego, jak 1 z medycznego punktu widzenia. Poczatkowo badania
w dziedzinie pomiaru zadowolenia pacjenta z opieki medycznej wzorowano na badaniach
jakosci w przemysle, koncentrujgc si¢ na technicznych wymiarach jakosci. W 1970 roku
Hulka, Zyznanski 1 wsp. jako pierwsi stworzyli narzedzie, ktore stuzy¢ miato ocenie satysfakcji
pacjenta z podstawowej opieki zdrowotnej (ang. Satisfaction with Physician and Primary Care
Scale). Definiowali oni satysfakcje jako nastawienie pacjenta do lekarza oraz opieki medyczne;j
(30). Ware 1 Snyder w 1975 roku opublikowali kwestionariusz majacy na celu pomoc
w planowaniu, administrowaniu i ocenie programéw $wiadczenia ustlug zdrowotnych. Pod
koniec lat 70. Larsen i wsp. (1979 r.) opracowali o$miostopniowa skale oceny ogdlnego
zadowolenia pacjentéw z opieki zdrowotnej (ang. Client Satisfaction Scale), pie¢ lat pozniej
zastgpiong przez Patient Satisfaction Scale tych samych autoréw (30). Kolejne powstajace
skale 1 narzedzia byly zrdéznicowane w zaleznosci od przyjetych zatozen oraz wyjsciowej
definicji satysfakcji, miar satysfakcji pacjenta, a takze obszaréw na jakich prowadzone byto
badanie.

Obecnie metody wykorzystywane do pomiaru satysfakcji pacjenta podzieli¢ mozna na
metody jakosciowe 1 ilosciowe. Jakosciowe metody stosowane w badaniach naukowych, takie
jak pogtebione wywiady indywidualne (ang. in-depth interviews, 1DI), grupy fokusowe,
zogniskowane wywiady grupowe (ang. focus groups interviews, FGI), cechuje zazwyczaj
wyzszy odsetek zebranych odpowiedzi. Ze wzgledu na liczne potencjalne czynniki zaktocajace,
brak mozliwosci obliczenia wartosci statystycznych czy wyzszy koszt nie sg one czgsto
stosowane. Zaznacza si¢ jednak ich przydatnos¢ w procesie konstruowania nowych narzedzi
badawczych. Metody ilosciowe sg bardziej powszechne, poniewaz daja mozliwo$¢ zebrania
precyzyjnych danych oraz porownywania wynikéw badan migdzy soba (32). Zalicza si¢ do
nich badania sondazowe technika ankiety (bezposredniej na papierze lub za pomocg formularza
online, otrzymang on-line lub droga pocztowa) (11). Techniki badawcze, ktore stosowane sg
w sektorze ustug konsumenckich znajdujace zastosowanie w badaniu satysfakcji z opieki
medycznej to:

e karty uwag,
e metoda SERVQUAL,
e metoda SERVPEREF,

e metoda tzw. goracej linii telefonicznej (11).
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Metody badania satysfakcji mozna podzieli¢ takze na bezposrednie 1 posrednie. Metody
bezposrednie stuzg zbadaniu reakcji i odczu¢ swiadczeniobiorcow w stosunku do otrzymanych
swiadczen 1 zalicza si¢ do nich m.in. system skarg i sugestii, badania ankietowe, wywiady,
grupy fokusowe, SERVQUALI. Natomiast metody posrednie odnoszg si¢ do zachowan klientow

1 stosowane sg gtownie na rynku ustug niemedycznych (18).

1.5. Satysfakcja a jakoS¢ opieki medycznej z perspektywy pacjenta

Stale rosngce oczekiwania pacjentéw oraz rozwijajaca si¢ konkurencja na rynku ustug
medycznych sg obecnie powodem podejmowania przez §wiadczeniodawcow regularnych prob
doskonalenia proponowanych $wiadczen (22). Systematyczny pomiar rezultatow
swiadczonych ustlug 1 monitorowanie jako$ci stanowi coraz czesciej ,,ztoty standard”
w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi, w tym w szczegdlnosci w nowoczesnym systemie
zarzadzania przez jako$¢ (ang. Total Quality Managment). Wysoka jakos$¢ jest bowiem istotna
zarowno dla pacjentow, jak 1 dla os6b zajmujacych si¢ polityka zdrowotng, menedzerow
zarzadzajacych placéwkami opieki zdrowotnej 1 pracownikéw ochrony zdrowia. Jej
monitorowanie wymaga wi¢c dwustronne] analizy 1 uwzglednienia perspektywy
swiadczeniodawcow oraz §wiadczeniobiorcow (13,22,39). Przez §wiadczeniodawcoOw rozumie
si¢ lekarzy, pielegniarki, potozne, innych przedstawicieli zawodoéw medycznych oraz podmioty
wykonujace dziatalno$¢ leczniczg (44).

Sam poziom satysfakcji pacjenta nie musi jednak w pelni odzwierciedla¢ jakosci
pozostatych aspektow opieki, ale zwigzek pomigdzy nimi jest istotny z co najmniej dwoch
powodow (28). Po pierwsze stopien zadowolenia moze stanowi¢ posredni wskaznik jakosci
klinicznej opieki. Wysoki poziom satysfakcji powinien potwierdza¢ ogolnie wysoki poziom
ustug medycznych $wiadczonych w danej placéwce. Przeglad systematyczny badan
dotyczacych osobistych do$§wiadczen pacjentow 1 jakosci klinicznej swiadczen wskazuje, ze
istnieje dodatni zwigzek pomig¢dzy tymi dwoma czynnikami. Zadowolenie z opieki zalezne jest
od poczucia bezpieczenstwa pacjenta oraz efektywnosci prowadzonej opieki medycznej
niezaleznie od dziedziny medycyny. Co wigcej zaobserwowano dodatni zwigzek zarowno
z obiektywnie, jak i subiektywnie postrzeganym stanem zdrowia oraz stopniem przestrzegania
zalecen medycznych (45). Zaznacza si¢ jednak, ze zwigzek pomiedzy satysfakcja, a wynikami
klinicznymi nie byt réwnoznaczny z przyczynowoscig. Oznacza to, iz poprawa satysfakcji
pacjenta nie warunkuje jednoznacznie poprawy jakosci klinicznej opieki czy jego

bezpieczenstwa. Stanowi natomiast integralng sktadowa jakosci §wiadczen medycznych, ktére
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powinny by¢ zawsze rozpatrywane wspdlnie, jako catos¢ (45,46). Po drugie, okresowe badanie
zaleznosci pomigdzy nimi shuzy¢ powinno ustaleniu réwnowagi pomiedzy dazeniem do
poprawy doswiadczen $wiadczeniobiorcOw a utrzymaniem wysokiej jakosci klinicznej (46).
Satysfakcja pacjenta jest jednak subiektywnym obrazem otrzymanych $§wiadczen,
a jako$¢ uwzglednia wskazniki obiektywne dopasowane do istniejgcych standardow.

Do korzysci z badania jako$ci poprzez ocene satysfakcji pacjenta zalicza sig:

e zidentyfikowanie probleméw i wprowadzenie stosownych zmian majacych na
celu poprawe jakosci opieki (12),

e korzysci marketingowe, zwigzane z efektem przywigzania pacjenta do danej
placowki 1 nizszym ryzykiem utraty pozycji na rynku (26).

Mozna tez stwierdzi€, ze poprzez wzrost zainteresowania szerokim zagadnieniem
jakosci opieki rowniez jej sktadowa, jakim jest zadowolenie odbiorcow staje si¢ wazng, wrecz
priorytetowa cecha organizacji opieki zdrowotnej. Badanie satysfakcji pozwala takze uzyskac
wiedze na temat postrzegania przez pacjenta danej ustugi, co umozliwia zidentyfikowanie

obszarow, zwanych lukami, w ktérych swiadczona opieka odbiega od oczekiwan pacjenta (ryc.

1).

ponowny kontakt pacjental
zadowolenie pacjenta z placowka (zaufanie,
przywigzanie)

$wiadczenia medyczne +
opieka niemedyczna

wybor innego

niezadowolenie pacjenta

swiadczeniodawcy
1. \;vepvtl}lflv;'tlc‘;zl;glllklow 2. zidentyfikowanie d 3. iios!(onlalelrnek.
wewnetrznych na czynnikow decydujacych o ,lei,alga placowki
poziom satysfakeji z poziomie satysfakcji opieki zdrowotnej na
oki pacjenta z opieki podsta\yle wynikow )
opieki satysfakcji- zarzgdzanie
jako$cig opieki

A\

zarzgdzanie jakoS$cia opieki medycznej

Ryc. 1. Zadowolenie pacjenta z opieki w procesie identyfikowania luk w jakosci opieki.
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Luki te dzieli si¢ ze wzgledu na przyczyne ich powstania na wynikajace z:

e niewlasciwego rozpoznania potrzeb pacjenta,

e trudno$ci w realizacji danej ushugi,

e rozbiezno$ci migdzy standardami jakosci a faktyczng ich realizacja,

e niewypehienia deklaracji/oferty dotyczacych swiadczenia,

e niewypehienia oczekiwan indywidualnych pacjenta w stosunku do konkretnej ustugi
(12,39).
W przypadku ich prawidlowego rozpoznania, a nast¢pnie poprawy jakosci w tych obszarach

istnieje szansa na zbudowanie zaufania i przywigzania ze strony pacjenta oraz ponowny kontakt

z $wiadczeniodawca.

1.6. Specyfika okresu okoloporodowego w kontekscie badania

jakosci opieki i satysfakcji

Satysfakcja w opiece okotoporodowej definiowana jest jako pozytywny odbidr przez
kobiete catego doswiadczenia cigzy, porodu oraz potogu i jest najwazniejszym jako§ciowym
wynikiem opieki (47,48). Przez dziesigciolecia jako$¢ opieki okotoporodowej mierzona byta
za gltownie za pomoca wskaznikow $miertelnosci, zachorowalnosci kobiet i noworodkow,
czgstosci wystepowania powiklan oraz czestosci zastosowania interwencji medycznych
w czasie porodu. Wskazniki te stanowig nadal podstawowe kryterium oceny jakosci opieki dla
wielu krajow, miedzy innymi Afryki Subsaharyjskiej, Ameryki Potudniowej czy Azji (49).
Wspotczesnie jednak w wielu krajach rozwinigtych odsetek zgonow okotoporodowych jest
zbyt niski, aby stanowi¢ mégt jedyny czuly marker jakosci opieki. By moc uzyska¢ peten obraz
jakosci $wiadczen pojawita si¢ potrzeba gromadzenia danych innego rodzaju (50,51). Obecnie
twierdzi si¢, ze opieka okotoporodowa nie moze zosta¢ uznana za $wiadczenie wysokiej
jakosci, jesli kobieta jako $wiadczeniobiorca nie jest usatysfakcjonowana (52). Badania
potwierdzaja zwigzek pozytywnego doswiadczenie kobiety z wynikami klinicznymi (53).
W ostatnich trzech dekadach na swiecie, w tym w Polsce, obserwuje si¢ intensywne zmiany
w podejsciu do systemowej opieki okotoporodowej, a takze w postrzeganiu priorytetowych
celow stawianych osobom odpowiedzialnym za te¢ dziedzing. Dotycza one holistycznego ujecia
postaci opieki, uwzgledniajacego ocene tego, czego kobieta doswiadcza oraz jaki jest poziom
jej zadowolenia. Jest to tak zwany model opieki skoncentrowany na kobiecie (ang. women-

centered care)(51,54).
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Potoznictwo i1 zawarta w nim opieka okotoporodowa stanowi szczegdlng dziedzing
medycyny z kilku wzgledow. Opieka medyczna szeroko pojmowana obejmuje populacje
bardzo zrdznicowang pod wzgledem wieku 1 ptci. W zalezno$ci od konkretnej specjalnosci
rozna jest wielko$¢ grupy objetej danymi Swiadczeniami oraz $rednia wieku pacjentow. Opieka
potozniczo- ginekologiczng natomiast objeta jest ponad potowa calej populacji
z uwagi na to, ze jest ograniczona co do ptci swiadczeniobiorcoOw, a mianowicie skierowana
jest do kobiet.

Podczas cigzy, porodu i w ramach opieki poporodowej realizowanych jest szereg
roznych §wiadczen (np. wizyty kontrolne w cigzy, opieka w czasie porodu, wizyty poporodowe
w domu), s$wiadczonych przez rdéznych specjalistow (np. lekarzy ginekologow
1 lekarzy potoznikdéw, potozne sali porodowej, oddziatu potozniczego, potozne rodzinne)
w kilku przedziatach czasowych (tj. okres przedkoncepcyjny, cigza, porod, potdg). Stanowi to
przeszkode w probie oceny ogdlnego zadowolenia z opieki w tym okresie. Opieka
okotoporodowa nie koncentruje si¢ wytacznie na uniwersalnej wartosci zdrowia lub trosce
o zdrowie, a dotyczy rowniez innych wartosci takich jak rodzina, plciowos¢ czy seksualnosc.
Na jej postrzeganie wptywaja indywidualne, subiektywne przekonania na temat porodu,
zréznicowana wiedza, uwarunkowania kulturowe, spoteczne i rodzinne. Wigze si¢ tez
z pelnieniem r6l zyciowych matki oraz ojca. Cz¢scig Swiadczen w tej dziedzinie objeta jest nie
tylko sama kobieta, ale 1 jej rodzina. Jako przyktad postuzy¢ moze opieka w okresie porodu lub
opieka potoznicza w potogu, ktérej podlega kobieta oraz jej dziecko/dzieci. Czesto uczestniczy
w niej rowniez bliska osoba towarzyszaca — maz/partner, matka, przyjaciotka. Rola osoby
towarzyszacej, najczesciej ojca dziecka, jest znamienna.

Istotny wydaje si¢ by¢ rowniez fakt, ze cigza oraz pordd naturalny sg z definicji
procesami fizjologicznymi. Z wyjatkiem sytuacji powiklan nie wymagaja skomplikowanych
dziatan medycznych, co jest takze wazne z punktu widzenia oséb badajacych niemedyczne
aspekty opieki okotoporodowej. To zatlozenie przenosi¢ moze niejako uwage kobiet na inne,
niemedyczne aspekty opieki, takie jak poczucie intymnosci, podejscie personelu medycznego,
wsparcie psychiczne 1 emocjonalne czy zaufanie (9). Krot stwierdza, ze kobiety rodzace majg
inne oczekiwania i postrzeganie ustug swiadczonych przez szpital niz kobiety hospitalizowane
w innych oddziatach. Wynika to z faktu, ze w okresie cigzy i porodu kobieta przechodzi istotne
zmiany somatyczne, psychiczne oraz spoteczne. Aby mogly by¢ to zmiany pozytywne
konieczne jest, by kobieta miala mozliwos¢ zachowania peinej podmiotowosci
w czasie hospitalizacji. Poza tym opieka w czasie porodu powinna dawac kobiecie silne

poczucie nobilitacji, a nie by¢ wydarzeniem degradujgcym. Lekcewazenie tych wymagan moze
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prowadzi¢ do powaznych konsekwencji na tle emocjonalnym, psychicznym oraz
psychospotecznym (9). Uwaza si¢ jednocze$nie, ze zapewnienie kobiecie mozliwosci
podzielenia si¢ z innymi swoim doswiadczeniem porodu stanowi wazne dziatanie
pielegniarskie, ktéore zmniejszy¢ moze ryzyko wystapienia stresu pourazowego, (ang.
posttraumatic stress disorder, PTSD) (55).

W 2015 roku WHO opublikowato rekomendacje dotyczace globalnej poprawy jakosci
swiadczen okotoporodowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem krajow rozwijajacych sig.
W zaleceniach, pod tytutem Quality of care for pregnant women and newborns—the WHQO
vision (thum. Jako$¢ opieki dla kobiet i noworodkow - wizja Swiatowej Organizacji Zdrowia),
zapisano uaktualniong definicj¢ jakosci opieki. Zgodnie z nig jako$¢ opieki to ,,stopien,
w jakim ustugi opieki medycznej swiadczone na rzecz jednostki oraz populacji pacjentow
poprawiajg oczekiwane wyniki zdrowotne. Aby to osiggnaé, opieka medyczna musi by¢
bezpieczna, skuteczna, terminowa, wydajna, sprawiedliwa 1 skoncentrowana na cztowieku”
(56). Autorzy podkreslaja, ze na samo doswiadczenie opieki skiada si¢ kilka aspektow.
Pierwszym z nich jest efektywna komunikacja miedzy personelem a kobieta i jej rodzing, dzigki
ktorej kobieta rozumie co w danym momencie si¢ dzieje, czego powinna si¢ spodziewac oraz
jakie przystuguja jej prawa. Kolejnym jest opieka dajaca poczucie godnosci 1 petna szacunku.
Trzecim z aspektow jest dostep do potrzebnego wsparcia emocjonalnego oraz spotecznego (56).
Zaznacza si¢, ze poprawa jakosci opieki wptyna¢ moze korzystnie nie tylko na powigzane z nig
wyniki zdrowotne, ale réwniez aspekty niemedyczne. Zaleca si¢ procedurg analizy
uzyskiwanych wynikow, zidentyfikowanie koniecznych interwencji, wdrazania wlasciwego
postepowania, nad ktorym czuwa osoba lub grupa osdb prowadzaca catos¢ dziatan, cykliczny
pomiar jako$ci oraz ewaluacje przyjetej strategii. W proponowanej strukturze dzialan
wyznaczono wzajemnie na siebie wplywajace elementy medyczno- techniczne oraz obszar
doswiadczenia opieki. Struktur¢ dziatan stluzacych poprawie jakosci opieki nad matka

1 noworodkiem zgodnie z rekomendacjami WHO prezentuje rycina 2.
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Ryc.2 Struktura dziatan na rzecz jakos$ci opieki w okresie okotoporodowym wedtug WHO (57).

W wydanych w 2018 roku rekomendacjach pod tytutem WHO recommendations
Intrapartum care for a positive childbirth experience (57) (Rekomendacje WHO, Opieka
okotoporodowa dla pozytywnego doswiadczenia porodu) pozytywne doswiadczenie kobiety
z porodu zdefiniowano jako ,,istotny punkt koncowy” §wiadczonej opieki. Autorzy we wstepie
podkreslaja, ze opierajac si¢ na wynikach przegladu systematycznego, mozna stwierdzi¢, ze

holistycznie ujete doswiadczenie porodu stanowi fundamentalny wynik sprawowanej opieki.
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Zgodnie z przyjeta w dokumencie definicja ,,pozytywne doswiadczenie porodu” obejmowac
powinno wypelnienie (lub przekroczenie) uprzednich oczekiwan personalnych oraz
spotecznych kobiety, a w tym: urodzenie zdrowego dziecka w $rodowisku bezpiecznym
w aspekcie medycznym oraz psychologicznym, przy zachowaniu stalego wsparcia osoby
towarzyszacej oraz uprzejmego i kompetentnego zespolu medycznego. Podkreslona jest
rowniez rola wspéldecydowania, zarowno w przypadku przebiegu fizjologicznego porodu jak
rowniez, gdy jest konieczno$¢ zastosowania interwencji medycznej opieki (57).

Koncepcja pozytywnego doswiadczenia porodu stata si¢ takze jednym z powodow
podjecia wieloosrodkowego, miedzynarodowego projektu dotyczacego opieki okotoporodowe;j
w Europie w ramach programéw COST Action IS0907: Changing childbirth cultures and
consequences w latach 2010-2014 oraz w latach 2014-2018. Jednym z badan prowadzonych
w ramach tego projektu sg badania kwestionariuszowe Babies born better, ktorych celem jest
zidentyfikowanie czynnikdw wptywajacych na kobiece doswiadczenie porodu. Dane
gromadzono juz trzykrotnie. Pierwsze publikacje krajowe oparte na zebranych danych
opublikowano w 2016 (n=36716), kolejne w 2018 (n=44628). W toku ostatniego badania
kwestionariusz dostepny byt on-line w 25 jezykach, a analiza uzyskanych wynikéw wciaz trwa

(58).

1.7. Narzedzia badawcze przeznaczone do oceny satysfakcji

z opieki okoloporodowej

Satysfakcja z opieki okotoporodowej stanowi wspotczesnie jeden z najczescie]
wymienianych wskaznikow jakosci opieki zdrowotnej w czasie porodu w krajach rozwinigtych.
Zainteresowanie tym zagadnieniem stale si¢ zwigksza, co wida¢ po rosnacej
w ciggu ostatniej dekady liczbie narzedzi badawczych (1,35). Malecka i Marcinkowski
twierdza, ze ,,Aby oceni¢ satysfakcje pacjentéw z ustug medycznych, istnieje koniecznosé
opracowania wtasciwych 1 niezawodnych narzedzi do pomiaru poziomu satysfakcji pacjentow
z ustug medycznych, ktére udzielane sg w zaktadach opieki zdrowotnej, podlegajacych przy
tym ciagle] transformacji z przyczyn systemowo-ekonomicznych” (59). Roéwniez
w opublikowanej w 2014 roku w The Lancet serii publikacji dotyczacych jakosci opieki
w potoznictwie (The Lancet’s Series on Midwifery) podkresla si¢ konieczno$¢ utatwienia
dostgpu do walidowanych narzedzi badawczych, dostosowanych do danych kontekstow
kulturowych 1 spotecznych, ktére moglyby stuzy¢ do prowadzenia badan na ptaszczyznie

lokalnej oraz miedzynarodowej (53).

31



Maconko 1 wsp. (11) zaznaczaja, ze narz¢dzia badawcze do oceny satysfakcii,
niezaleznie od badanej dziedziny, powinny:
e Dby¢ poddane standaryzacji,
e Dby¢ stosowane zgodnie z opracowang procedura,
e posiada¢ ocenione parametry psychometryczne potwierdzajace ich traftnos$¢ i rzetelnosc,
e cechowac si¢ podstawg teoretyczng opracowang na podstawie badan jakosciowych.
Ponadto narzedzie badawcze powinno by¢ zgodne z miedzynarodowymi standardami
1 wytycznymi opartymi na dowodach naukowych, a dane zbierane powinny by¢
w uporzadkowany i rzetelny sposob (60). Do pomiaru satysfakcji z opieki stosuje si¢ narzedzia
generyczne (ogolne), jak wymienione powyzej, oraz swoiste (specyficzne). R6znig si¢ one
miedzy sobg pod wzgledem szczegotowego celu ich zastosowania 1 przedmiotu badania.

Cho¢ zdecydowana wigkszo$¢ dobrej jakosci kwestionariuszy satysfakcji z opieki
w okresie okotoporodowym powstata po roku 2000 cze$¢ znanych i1 szeroko stosowanych
narzedzi, takich jak The Labor and Delivery Satisfaction Index/LADSI czy The Wijma Delivery
Expectancy/Experience Questionnaire/W-DEQ skonstruowano juz w latach 80 1 90. XX wieku
(7,61). Wsrod narzedzi badawczych specyficznych dla oceny opieki okoloporodowe;j
o zweryfikowanych parametrach rzetelnosci i trafnosci wyrdzni¢ mozna amerykanski
kwestionariusz Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale, powstaly w 2004 roku. Jest to
narze¢dzie sktadajgce si¢ z 34 pytan oparte na pigciostopniowej skali Likerta. Zawiera pigé
podskal dotyczacych o0sob biorgcych udziat w porodzie (respondentki, osoby towarzyszacej,
dziecka, potoznej 1 lekarza sprawujacych opieke w czasie porodu) oraz jedng podskale oceny
catosciowej opieki w czasie porodu. Adaptacje 1 walidacje tego kwestionariusza
przeprowadzono w Wielkiej Brytanii, Holandii, Hiszpanii, Belgii oraz Iranie (62, 63).

Inne narzedzia do oceny satysfakcji kobiet z opieki w okresie okoloporodowym

wykorzystywane w pracach naukowych oraz badaniach komercyjnych przez szpitale to:

 Birth Satisfaction Scale - Revised (BSS- R) - brytyjskie narzgdzie z 2014 roku autorstwa
Caroline Hollins Martin i Colina Fleming. Skala sktada si¢ z 10 pozycji w trzech podskalach
testowych stuzacych ocenie poziomu stresu kobiety w czasie porodu, jakosci opieki oraz
indywidualnych atrybutéw respondentek. Zwalidowane 1 zaadaptowane narze¢dzie
wykorzystywane jest obecnie miedzy innymi w USA, Australii, Szkocji, Turcji oraz Grecji
(52);

» Six Simple Questions (SSQ) - kanadyjski kwestionariusz oceniajacy satysfakcje z opieki

w czasie porodu, o zwartej, przejrzystej i krotkiej budowie pytan opartych na 7 stopniowe;j
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skali Likerta. Oceniane elementy wybrane zostaty przez autorow na podstawie przegladu
literatury. Kwestionariusz cechuje si¢ wysokim poziomem rzetelnosci (o = 0.86). Badanie
przeprowadza si¢ dwukrotnie: 48 godzin po porodzie oraz w 4- 6 tygodniu potogu (7).
Badania z jego wykorzystaniem prowadzono w Kanadzie, Stanach Zjednoczonych (64) oraz

w Iranie;

o The Childbirth Experience Questionnaire (CEQ) - kwestionariusz skonstruowany
w Szwecji przez Dencker i in., opublikowany w 2010 roku koncentrujacy si¢ na
dos$wiadczeniach kobiety dotyczacych jej wilasnego dziatania oraz poczucia wsparcia
1 bezpieczenstwa w czasie jej pierwszego porodu. Walidacje tego kwestionariusza
przeprowadzono mi¢dzy innymi w Wielkiej Brytanii 1 Hiszpanii (51,65);

o The Responsiveness in Perinatal and Obstetric Health Care Questionnaire (ReproQ)-
narzedzie oparte na domenach WHO 1 wytycznych dotyczacych oceny reakceji pacjenta na
opieke medyczng oraz aspekty niekliniczne zwigzane ze podejsciem do objetych opieka osob
oraz srodowiskiem leczenia. Opublikowany w 2015 roku przez zesp6t holenderskich badaczy
kwestionariusz sktada si¢ z dwoch czescei - wypehianej przed porodem oraz w okresie potogu
(66);

» Pregnancy and maternity care patients experiences questionnaire (PreMaPEQ) - narz¢dzie
skonstruowane w Norwegii, opublikowane w 2015 roku, stuzace ocenie doswiadczenia
kobiet objetych opieka potoznicza w okresie cigzy, porodu 1 potogu (67);

e Labour and Delivery Satisfaction Index (LADSI) - kwestionariusz kanadyjski (1987 r.)
stuzacy ocenie poziomu satysfakcji z perspektywy aspektow technicznych oraz dotyczacych
uczu¢ 1 emocji respondentki, nie poddany badaniu pilotazowemu. Wykorzystywany rowniez
do porownania satysfakcji kobiet z opieki okotoporodowej prowadzonej w réznych modelach
opieki — sprawowanej przez polozne (ang. midwife-led care) 1 lekarzy (ang. doctor-led care)
(7,68);

» Maternal Satisfaction for Caesarean Section (MSCS) - narzgdzie opracowane w latach 90.
przez naukowcow z Kanady, stuzgce ocenie satysfakcji z porodu drogg planowego cigcia
cesarskiego w znieczuleniu miejscowym (69);

» Perceptions of Care Adjective Checklist (PCACL-R) - kwestionariusz opublikowany
w Wielkiej Brytanii w 2004 roku stuzacy dwuwymiarowej ocenie aspektow opieki. Budowa
kwestionariusza opiera si¢ na dwoch listach kontrolnych, oddzielnych dla pozytywnych oraz

negatywnych aspektéw opieki (70);
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« Intrapartal care in relation to WHO recommendations (IC-WHO) - narzg¢dzie oparte na
wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. WHO recommendations Intrapartum care
for a positive childbirth experience) opracowane w 2008 roku. Kwestionariusz shuzy
ewaluacji postrzegania przez kobiety po porodzie bezpieczenstwa stosowanych praktyk
1 prowadzonej opieki. Badane wskazniki oceniane na dwoch ptaszczyznach: otrzymanych
swiadczen oraz subiektywnej istotnosci kazdego z nich (ang. perceived reality (PR) of the
care received and the subjective importance (SI) of each item.). Grupg badang tym

kwestionariuszem moga by¢ wytacznie kobiet rodzace drogami natury (71);

o The Childbirth Perception Scale - kwestionariusz shuzacy ocenie zadowolenia kobiety
z opieki w czasie porodu oraz w pierwszym tygodniu potogu, uwzgledniajacy nie tylko
populacje kobiet rodzacych w szpitalu, ale rowniez w warunkach domowych. Opublikowany

w 2014 roku w Holandii (72);

o The Scale for Measuring Maternal Satisfaction in Normal Birth (SMMS-normal birth) oraz
The Scale for Measuring Maternal Satisfaction- Caesarean Birth - kwestionariusze tureckie
sktadajace si¢ z 42/43 dystraktorow opartych na pigciostopniowej skali Likerta stuzace

ocenie opieki w okresie porodu i wczesnego potogu (73);

» Consumer Satisfaction Questionaire (CSQ) — kwestionariusz skonstruowany w Tajwanie
w jezyku angielskim, stuzacy ocenie postrzegania opieki w czasie porodu przez pare, czyli
kobiete rodzaca 1 jej osobe towarzyszaca. Podstawa teoretyczna narzedzia oparta zostata na
przegladzie piSmiennictwa, badaniach jakos$ciowych (wywiadach) przeprowadzonych
W grupie par uczestniczacych w porodzie oraz testowany w grupie 20 par — rodzicoOw, po
porodzie prawidlowym cigzy donoszonej. Dotychczas nie przeprowadzono walidacji
narze¢dzia w innych krajach (7);

» Women’s Experience of Maternity Care — kwestionariusz brytyjski, opracowany w 2007
roku, dedykowany wszystkim kobietom rodzacym w placowkach National Health System.
Sktada si¢ z czesci dotyczacej opieki w czasie cigzy, porodu, opieki szpitalnej
w potogu oraz opieki w domu, jak rowniez wsparcia w zakresie karmienia noworodka (74).

Oprécz kwestionariuszy, ktore powstaty celem zbadania ogdlnej satysfakcji kobiety

z opieki okotoporodowej istniejg réwniez te specyficzne dla konkretnych parametréw 1 sytuacji

medycznych czy warunkow technicznych opieki w potoznictwie i1 ginekologii. Przyktadem

takich narzedzi s3:

34



« amerykanski The Childbirth Trauma Index for adolescents (CTI) opublikowany w 2011,
stuzacy ocenie wskaznikow majacych wplyw na reakcje stresowa i wystgpienie traumy
poporodowej u nastolatek (55);

» kwestionariusze specyficzne dla porodu drogg ciecia cesarskiego, takie jak: kanadyjski The
Maternal Satisfaction Scale for Caesarean Section/MSS-caesarean section z 1999 roku,

turecki The Scale for Measuring Maternal Satisfaction- Caesarean birth/SMMS- caesarean

birth z 2012 roku (75);

« skale stluzace ocenie wytacznie doswiadczen kobiet z opieki w fazie utajonej porodu np.

kanadyjski The Early Labour Experience Questionnaire (ELEQ) z 2013 roku, (76);

» zaprojektowana w Wielkiej Brytanii skala The Preterm Birth Experience and Satisfaction
Scale (P-BES) stuzaca ocenie doswiadczenia i zadowolenia z porodu przedwczesnego przed
32 tygodniem cigzy zarowno matki jak i ojca dziecka. Opublikowana w 2014 roku stuzace
badaniu oparte czesciowo na skali Labour and Delivery Satisfaction Index oraz QPP-I (77);

» przeznaczony do oceny satysfakcji z opieki z wyszczegbdlnieniem miejsca (w tym
uwzgledniony dom, dom narodzin oraz oddziat szpitalny) i modelu sprawowania opieki
okotoporodowej brytyjski kwestionariusz z 2001 roku Women s Views of Birth Labour
Satisfaction Questionnaire/WOMBLSQ, oceniajacy 11 zmiennych w 32 pytaniach

testowych; narz¢dzie zaadaptowane zostato rowniez w Hiszpanii (62)(78);

« sktadajacy si¢ z 29 pozycji testowych kwestionariusz stluzacy ocenie poczucia kontroli
osobiste] w czasie porodu The Labour Agentry Scale (77).

Wykorzystywane sg rowniez narzedzia swoiste do badania jako$ci zycia zwigzanej ze
zdrowiem kobiet w cigzy oraz w potogu i powigzanych z nich czynnikéw (ang. Health Related
Quality of Life, HRQL). Nalezg do nich:

« skala PNMI (Postnatal Morbidity Index) - brytyjskie narzedzie autorstwa Andrew Symon
1 in. przeznaczone do oceny wystegpowania powiklan poporodowych, stosowanego
postepowania w ich przypadku, czgstosci powtdrnych hospitalizacji i zwigzanej z tym jakos$ci
zycia (79);

» skala MGI (Mother Generated Index) — narzedzie badawcze umozliwiajagce poznanie
spontanicznych i subiektywnych opinii oraz odczu¢ kobiet odnoénie ciazy i dziecka oraz
wyodrebnienie czynnikdw majacych wptyw na jako$¢ zycia kobiet. odzwierciedla takze
roznice miedzy oczekiwaniami odnos$nie do ciazy, a rzeczywistoscig. Ze wzgledu na swoja

specyfike nie wymagajacy walidacji jezykowej, a jedynie thumaczenia instrukcji. Sktada si¢
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z trzech czesci, w ktorych respondentki kolejno: wymieniajg aspekty zycia, na ktore miata
wplyw cigza, oceniajg jej wptyw jako pozytywny lub negatywny i przypisuja kazdemu z nich
adekwatne wagi. Wykorzystywany migdzy innymi w Czechach, Niemczech, Indiach,
Brazylii 1 Chinach. Polska wersja kwestionariusza zostala zastosowana po raz pierwszy
w 2009 roku do oceny jakosci zycia kobiet hospitalizowanych w cigzy. Narzedzie
wykorzystuje technike wywiadu indywidualnego oraz metody ilosciowe do przeliczenia
wartosci indeksu. Autorem kwestionariusza jest Andrew Symon i Danny Ruta (Szkocja)
(80,81);

» Wijma Delivery Expectancy/experience Questionnaire - Kkwestionariusz stuzacy ocenie
oczekiwan w stosunku do opieki w czasie porodu oraz, w szczeg6lnosci, do poziomu
czynnika okre§lanego w literaturze anglojezycznej jako ,,lek przed porodem” (ang. FOC- fear
of childbirth), opracowany w Norwegii w latach 2008-2010. Sktada si¢ z dwoch wersji.
Wersja A shluzy pomiarowi poziomu Ieku przed porodem, wersja B — faktycznego
do$wiadczenia porodu. Skala poddana adaptacji migdzy innymi w Wielkiej Brytanii (61);

o Multidimensional Health Locus of Control Scales - labour and delivery (MHLC-LD)
- narzedzie opublikowane w 2011 roku 1 sluzace ocenie umiejscowienia poczucia kontroli
zdrowia specyficzne dla okresu porodu (35).

Dotychczas zadne z powyzszych narzedzi, oprécz MGI, nie zostato zaadaptowane oraz
zwalidowane na potrzeby badan komercyjnych oraz naukowych w Polsce (80). W 2017 roku
opublikowano natomiast ,,Narzedzie do oceny jakosci opieki ambulatoryjnej nad matka
1 noworodkiem w trakcie cigzy i w potogu”, ktérego celem jest pomoc w ocenie sprawowane;j
opieki ambulatoryjnej nad pacjentka w cigzy fizjologicznej, powiklanej, w okresie
poporodowym oraz sposob sprawowania ambulatoryjnej opieki nad noworodkiem, a takze
ocena warunkéw techniczno-organizacyjnych placéwki. Dedykowane jest do prowadzenia
ogolnokrajowej oceny jakosci opieki nad matka i noworodkiem. Narze¢dzie to obejmuje szereg
aspektow dotyczacych opieki, diagnostyki i leczenia w okresie cigzy 1 potogu, a takze czes$c
skierowang do personelu medycznego. Nie jest specyficzne dla samego porodu (60). Nie
stwierdzono wigc by istnialo, na dzien dzisiejszy, skonstruowane w kraju na potrzeby badan
satysfakcji z opieki okotoporodowej w populacji polskiej walidowane narzgdzie badawcze.

Wypehieniu tej luki stuzy¢ moze przeprowadzona przez autorke walidacja kwestionariusza

QPP-I.
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1.8. Dotychczasowe badania nad satysfakcja kobiet z przebiegu

opieki okoloporodowej

Mimo, ze ,,zadowolenie” czy ,,satysfakcja z opieki” oraz ,,do§wiadczenie” to dwa rdzne
pojecia czesto stosowane sg w literaturze zamiennie, jako terminy zastepcze w zaleznosci od
zatozen przyjetych przez badaczy (82). Samo ,,doswiadczenie porodu” (ang. experience of
birth,  birth  experience), uwarunkowane zarOwno czynnikami  potozniczymi,
psychologicznymi, technicznymi jak i spolecznymi jest jednak opisem faktow. Jest tez
konceptem silnie zindywidualizowanym, wielowymiarowym, a przez to trudnym do zmierzenia
(47). Co istotne, doswiadczenie pozytywne 1 negatywne mogg wspoétistnie¢ rzutujgc na ogolne
zadowolenie, a wigc na miar¢ wytacznie subiektywna (65).

Aby zrozumie¢, jak waznym jest wydarzeniem jest porod dla kobiety oraz uznaé range
jaka ma zadowolenie z opieki nalezy na ten proces spojrze¢ szerzej niz z dominujacej od lat
perspektywy biologicznej. Jak zaznaczaja Porgba 1 wsp. ,,Zrozumienie porodu wymaga nie
tylko wiedzy medycznej, ale rowniez wiedzy z dziedzin pokrewnych: psychologii, socjologii,
ekologii, filozofii, etyki, demografii, kulturoznawstwa, prawa, a takze aksjologii.”. Na
wielowymiarowos$¢ porodu sktadaja si¢ aspekty biomedyczne, spoteczno-kulturowe oraz
psychologiczne (35,83—85). Istotna jest rowniez perspektywa rodzacego si¢ dziecka, dla
ktorego porod— zgodnie z nowymi pogladami psychologii prenatalnej - ma znaczenie
w rozwoju psychiki i dalszym zyciu (85).

Narodziny dziecka, pordd naturalny z definicji nie jest stanem patologicznym tylko
procesem fizjologicznym. Ma dynamiczng, zmienng nature, a towarzyszace mu emocje ulegaja
silnym fluktuacjom (82). Porod, niezaleznie od drogi i sposobu rozwigzania cigzy, jest
wydarzeniem intymnym 1 wyjatkowym dla kazdej kobiety. Uznawane jest tez za jedno
z najwazniejszych przezy¢ w ciggu catego zycia, dla wiekszosci kobiet bedac stadium istotne;j
osobiste] zmiany, transformacji. Za okres krytyczny dla tego do$wiadczenia uznaje si¢ nie
jedynie sam porod, ale caty okres okotoporodowy, a wigc czas cigzy, porodu i potogu. Stanowi
on dla kobiety pewnego rodzaju kontinuum, w ktorym kolejne etapy tacza si¢ w jedng catos¢
(86). W przegladzie systematycznym z 2018 roku, w ktorym analizie poddano badania
dotyczace oczekiwan i1 przekonan kobiet z 35 krajow z 6 kontynentow dotyczacych porodu
wykazano, ze podstawowe wartosci, oczekiwania oraz problemy sg tu uniwersalne. Zdrowe
kobiety w prawidlowo przebiegajacej cigzy chca urodzi¢ naturalnie (fizjologicznie, normalnie),
w klinicznie, psychologicznie, kulturowo bezpiecznym S$rodowisku przy wsparciu

emocjonalnym osoby (oso6b towarzyszacych) oraz z uprzejmym, wrazliwym personelem”.
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Pozytywne odczucia zwigzane z odbytym porodem sg jednym z trzech nadrzednych tematow,
ktore podnosza autorki tego przegladu, stawianym na réwni z bezpieczenstwem oraz
dobrostanem psychicznym (86).

Istotny jest tez fakt, ze percepcja doswiadczenia porodu oddziatuje na ,,wejscie” kobiety
w role matki i w okres macierzynstwa i przystosowanie do rodzicielstwa (87). Wptywa na jej
dobrostan psychiczny, a takze zdrowie fizyczne (48). Ksztattowa¢ moze jako$¢ wcezesnej wigzi
miedzy kobietg, a noworodkiem oraz poczucie kompetencji jako matki (35). Doswiadczenie
pozytywne rzutowa¢ moze na wyzsze poczucie spetnienia, wtasnej wartosci oraz postrzeganie
wlasnej seksualnosci. Ma tez wplyw na cechy przypisywane dziecku (88).

W sytuacji, gdy doswiadczenie porodu jest do§wiadczeniem znaczgco roznigcym si¢ od
wczesniejszych  oczekiwan  kobiety moze by¢ono odebrane jako zdarzenie
niesatysfakcjonujace, a niekiedy nawet traumatyczne. Jak wskazuje badanie Reynolds z 1997
roku w takim przypadku uczucia kobiet skoncentrowane sg wokot emocji nacechowanych silnie
negatywnie takich jak ztos$¢, strach, smutek 1 bol (89). Negatywne doswiadczenie moze by¢
odbierane przez kobiety jako wewnetrzng przegrang, utrate poczucia kontroli, rozczarowanie,
poczucie niekompetencji  (2,90). Niski poziom satysfakcji wigze si¢ réwniez
z wyzszym odsetkiem niepowodzen w laktacji oraz trudnosci w nawigzaniu wi¢zi matka-
dziecko (51). Badania wskazujg rowniez, ze negatywne doswiadczenia sg przyczyng strachu
przed kolejnym porodem, a takze preferencje dotyczace kolejnych porodéw takie jak droga
porodu (82). Przeprowadzone metaanalizy z 2014 1 2017 roku wykazaty, ze w 3,1- 4,9%
przypadkéw u kobiet po porodzie wystepuja zaburzenia lgkowe okreslane jako poporodowy
zespot stresu pourazowego (ang. PP-PTSD Postpartum Postraumatic Stress Disorder) (91,92).
Po porodzie przedwczesnym odsetek ten wzrasta nawet do 23 % - 33% kobiet (93)(94). Zdarza
si¢ rowniez, ze podobnie jak w przypadku innych wydarzen traumatycznych, kobieta obserwuje
u siebie luki pamieciowe przybierajace postac psychogennej amnezji (95). Czynnikami
wplywajacymi na powstanie zaburzen psychicznych z tej grupy sa:
 bol porodowy,

« utrata kontroli nad przebiegiem porodu,

« brak wsparcia rodziny,

« brak wsparcia personelu medycznego.
Wszystkie powyzsze czynniki zwigzane s3 ze sferg emocjonalng, ale warunkowane

sg czynnikami zewng¢trznymi, na ktére wptyw moze mie¢ personel medyczny oddzialu oraz
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szpital jako organizacja. Jak podkresla Krot: ,,Nie sg to wymagania trudne do spelnienia, ale
ich lekcewazenie moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji.” (9).

W pismiennictwie naukowym wyro6znia si¢ dwa szerokie powigzane ze sobg obszary,
ktore maja wpltyw na ,,satysfakcj¢ z porodu”. Pierwszym z nich sg czynniki niemedyczne, do
ktorych zalicza sie:

e relacja rodzacej z osobami sprawujgcymi opieke (48),

e wsparcie ze strony osob sprawujacych opieke w porodzie oraz w zakresie karmienia
naturalnego,

e aspekty techniczne i warunki, w jakich odbywa si¢ pordd, estetyka otoczenia, wyposazenie,
w tym warunki zapewniajace intymnos$¢ i prywatnos¢ w sali porodowej,

e czynniki personalne po stronie rodzacej,

e czynniki personalne po stronie 0sob sprawujacych opieke (3,54,96).

Drugim z obszardw jest szereg aspektow medycznych w tym:

e reakcja na bol porodowy,

e zmienne neonatologiczne np. stan zdrowia dziecka (82),

e inne aspekty medyczne: stan zdrowia kobiety, zmienne potoznicze, takie jak droga porodu
(35,97).

Relacja z osobami sprawujacymi opieke oraz ich wsparcie, komunikacja oraz wzajemna
wspolpraca zaliczane s3 do waznych aspektow ogoélnego postrzegania okresu
okotoporodowego (48). Wtasciwe wsparcie ze strony potoznych 1 lekarzy wzmacnia poczucie
kontroli oraz zaangazowania, jednocze$nie dajac poczucie bezpieczenstwa. Towarzyszenie
kobiecie, ,,bycie z kobietg” oraz partnerstwo w podejmowaniu decyzji wigze si¢ z wyzszym
poziomem satysfakcji przy dobrych wynikach klinicznych (21,54). Na odpowiedni poziom
komunikacji 1 wspotpracy sktada si¢ informowanie o przebiegu porodu szczegolnie w sytuacji
dynamicznych zmian zachodzacych w sytuacji klinicznej, zaangazowanie kobiety w proces
podejmowania decyzji, poswigcenie wystarczajacej ilosci czasu na rozmowe dotyczaca
watpliwosci oraz wyboréw kobiety, otwarto$§¢ na zadawane pytania. Odpowiedni dostep do
informacji 1 wyjasnien na temat tego, co dzieje si¢ w czasie porodu wptywa korzystnie na
poziom stresu i poczucie kontroli, a co za tym idzie na wyzszy poziom zadowolenia kobiety
(87). Wedtug Cornally 1 wsp. wsparcie 0sob prowadzacych opieke (w tej publikacji potoznych),
ktore prowadza kobiete przez porod dbajac o jej komfort ma istotny wplyw na poziom
zadowolenia z opieki (48). Larkin i wsp. okreslajg rol¢ potoznej jako ,,kluczowa”, zaznaczajac,

ze moze mie¢ wpltyw zar6wno na pozytywne jak i negatywne do$wiadczenia kobiety (82).
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Zwraca si¢ rowniez uwage na wspOtprace catego zespolu z rodzaca, podkreslajac korzystny
wpltyw spdjnej, skoncentrowanej na kobiecie komunikacji, tzw. ,, women- centered
communication”. Dostosowane do indywidualnych potrzeb i1 wlasciwie przekazywane
informacje moga redukowac stres 1 niepok6j rodzacej, wzmacniajac jej poczucie kontroli oraz
bezpieczenstwa (48). Kompetentna i empatyczna opieka ma réwniez dziatanie wzmacniajace
pozadane zaufanie w stosunku do personelu, podnoszac zarazem ogdlny poziom zadowolenia
z opieki (86). Wykazano rowniez korzystny wptyw ciagtosci wsparcia w okresie cigzy, porodu
1 potogu na pozytywne doswiadczenie porodu (54).

Badacze wyszczego6lniajg czynniki lezace po stronie osoby sprawujacej opieke —lekarza
lub potoznej- wptywajacych na jakos¢ opieki okotoporodowej. Sg to: profesjonalne podejscie
do kobiety objetej opieka, kompetencje oraz doswiadczenie potoznej, umiejetnosci
interpersonalne oraz rozwdj osobisty 1 zawodowy. Jesli brakuje ktéregos$ z tych czynnikow
swiadczona opieka moze by¢ niewystarczajaca, a wigc niesatysfakcjonujgca (21,48,54,98).
Wysoka ocena kompetencji potoznej oraz lekarza wigze si¢ z wyzszym poziomem zadowolenia
z opieki (36).

Jako powigzane z poziomem zadowolenia wymienia si¢ takie aspekty organizacyjne
opieki takie jak: dostepno$¢ osrodka (dystans od miejsca zamieszkania), dobre warunki
lokalowe, mozliwo$¢ odwiedzin 1 warunki dla osoby towarzyszacej, mozliwos$¢ kontaktowania
si¢ z oddzialem drogg telefoniczng oraz zachowanie cigglosci opieki (87,99).

Kolejnym istotnym obszarem sg czynniki personalne, wewnetrzne. Sg to indywidualne
cechy danej kobiety, na ktore sktadajg si¢: potaczenie cech charakteru, personalnych przekonan
1 wartosci (4). Naleza do nich:

e poczucie kontroli, poczucie sprawczosci w czasie porodu (35,100,101);

e wypehienie oczekiwan wobec przebiegu porodu, w tym uwzglednienie planu porodu
(99,102) (103);

e przygotowanie do porodu (35);

e czynniki spoleczne - wiek kobiety, poziom wyksztalcenia, status materialny, tto etniczne —
w  zaleznosci od  prowadzonego  badania  wykazywaly  zmienny  efekt
w stosunku do poziomu satysfakcji (36,100).

Poczucie kontroli (ang. personal control) jest czynnikiem, ktérego wplyw na
zadowolenie kobiety z doswiadczenia porodu potwierdza szereg badan z lat 90. oraz
z poczatku XXI wieku (36,82,100,104). Opisywany jest jako ,kluczowy sktadnik”, mogacy

wzmocni¢ lub obnizy¢ poczucie zadowolenia z doswiadczenia porodu (82). Poczucie kontroli
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koreluje rowniez z ogdlnym dobrostanem kobiety (35,102). Green podkresla, ze poczucie
kontroli moze by¢ analizowane z dwoch perspektyw. Pierwsza z nich jest wymiar
»zewnetrzny”, ktory odzwierciedla wplyw kobiety na to, jakie procedury, zabiegi medyczne sg
w stosunku do niej zastosowane, a takze stopien zaangazowania kobiety w decyzyjnos¢ tych w
kwestiach. Zauwaza si¢ rowniez zwigzek z wyborem miejsca porodu (82). Drugim
z wymiarOw jest poczucie samokontroli, a wi¢c panowania nad wilasnym ciatem
1 zachowaniem w przebiegu porodu (100). Zwigzek pomiedzy zadowoleniem z porodu
a poczuciem kontroli, zar6wno ,,zewnetrznej” jak 1 ,,wewngtrznej”, wystepuje niezaleznie tego,
czy kobieta rodzi po raz pierwszy czy kolejny. Wieksze poczucie samokontroli przektadato si¢
na wyzsze poczucie satysfakcji. (50,100). Goodman w publikacji, ktoérej wyniki réwniez
potwierdzaja ta zalezno$¢, sugeruje, ze na poczucie kontroli majg wplyw zarowno czynniki
osobiste, jak 1 relacja kobiety z osoba towarzyszaca w czasie porodu oraz osobami
sprawujagcymi  opieke. Oznacza to, ze umozliwienie kobiecie decydowania
o przebiegu opieki, a wigc podniesienie jej poczucia samokontroli wplywa na jej zadowolenie
z porodu. Moze temu stuzy¢ przeprowadzenie rozmowy na temat oczekiwan dotyczacych
porodu juz w czasie cigzy oraz omowienie planu porodu przy przyjeciu do sali porodowe;.
Zadaniem potoznej jest pomdc kobiecie wypethi¢ zatozenia, z ktorymi przychodzi do porodu
w pelni, o ile pozwala na to stan zdrowia jej 1 dziecka. Jesli niektore z oczekiwan sg niemozliwe
do wypehienia w danej sytuacji wazne jest, by polozna pomogla zrozumiec
1 zaakceptowac kobiecie istniejgce utrudnienia (35).

Preferencje kobiety zalezne sg od jej indywidualnych, wczesniejszych doswiadczen,
stanu zdrowia psychicznego 1 fizycznego, nastawienia grupy spolecznej czy srodowiska danej
osoby w stosunku do cigzy i porodu. (105). Wptyw na oczekiwania kobiety maja rowniez
media, moda czy tradycja, jak rowniez wizerunek szpitala i jego opinie w krggu znajomych czy
rodziny. Jedng z oficjalnych form, za pomocg ktorej kobieta moze przekaza¢ swoje
oczekiwania osobom sprawujagcym opieke jest plan porodu. Jednakze, jak podkreslajg
Romanska 1 wsp. ,nawet jesli oczekiwania wyrazone w planie porodu, nie zostang
zrealizowane, sam proces jego tworzenia moze mie¢ wptyw na pozytywne odczucia porodowe,
ze wzgledu na mozliwos¢ S$wiadomej refleksji dotyczacej przebiegu narodzin
1 przedyskutowania wtasnych decyzji z personelem medycznym.” (103). Spetnienie oczekiwan
lub ich przekroczenie wptywa korzystnie na oceng jakosci opieki i wyzszy poziom satysfakcji
(9,35). Odwrotnie, niewypelnienie wczesniejszych oczekiwan powoduje negatywna ocene
doswiadczenia porodu (87). Postrzeganie porodu przez kobietg, tzw. filozofia porodu ma

rowniez istotny wplyw na stawiane oczekiwania. U kobiet, ktore postrzegaja pordd jako proces
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naturalny, fizjologiczny wszelkie interwencje medyczne moga potegowac stres 1 wptywac na
doswiadczenie negatywnie. Kobiety, ktore rozpatrujg porod w kategoriach ryzyka i1 zagrozenia
zdrowia, spodziewaja si¢ interwencji medycznych 1 ich zaistnienie moze zwigksza¢ poczucie
bezpieczenstwa, a wigc 1 poziom zadowolenia (87).

Przygotowanie do porodu, rozumiane jako uczestnictwo w zajeciach o charakterze
,»Szkoty rodzenia”, moze by¢ jednym z czynnikow majacych korzystny wptyw na poziom
satysfakcji. Wiasciwe przygotowanie, poprzez nauke miedzy innymi technik relaksaciji,
fagodzenia dolegliwosci bolowych w czasie skurczy, metod wsparcia przez
osobe towarzyszacg, oddziatuje na pozostate wyzej wymienione aspekty. Przygotowanie
przyczynia si¢ do zwigekszenia poczucie kontroli oraz zmniejszenia nasilenia bolu w porodzie,
a przez to na ogdlne poczucie zadowolenia (35,106).

Badania nad czynnikami spotecznymi, takimi jak wiek, status materialny, pochodzenie
etniczne czy poziom edukacji nie wykazuja jednoznacznie ich wplywu na doswiadczenie
1 satysfakcje kobiety w okresie okoloporodowym. Istotny jest natomiast stopien wsparcia
w osobach bliskich 1 spotecznosci danej kobiety (87). Nalezy podkresli¢ rowniez znaczenie
porodu partnera kobiety, ktorego obecnos¢ przy porodzie ma wptyw na poziom zadowolenia
kobiety, ale rowniez oddziatluje na przyjecie roli ojca dziecka.

Bol porodowy to czynnik, ktorego poziom przez niektérych badaczy uznawany jest za
kluczowy dla poziomu zadowolenia z porodu. Faktycznie w znacznej cz¢sci badan u kobiet,
ktore oceniaty nasilenie bolu jako wysoki, zwykle satysfakcja z porodu byla nizsza niz
w grupie kobiet, ktére ocenity bdl jako niski (35). Badania Smith rowniez uwzgledniajg
nasilenie bolu w czasie porodu i po porodzie jako jeden z waznych, lecz niedecydujacych
czynnikoéw, od ktorych zaleze¢ mogla ocena satysfakcji (83). Jednak Hodnett, w przegladzie
systematycznym z 2002 roku, podkresla, ze nasilenie bolu nie jest kluczowym czynnikiem pod
warunkiem, ze spetnione sg oczekiwania kobiet wobec tagodzenia skurczy (97). Nawet silne
doznania bélowe w czasie porodu nie muszg skutkowa¢ niskim poziomem satysfakcji, jesli
z powodzeniem stosowane sg metody tagodzenia skurczy (35).

Inne zdarzenia czy interwencje medyczne réwniez nie wykazujg jednoznacznego
wpltywu na poziom zadowolenia kobiet. Cz¢s¢ badan dowodzi wpltywu drogi porodu oraz
interwencji medycznych (36,104), podczas gdy inne nie potwierdzaja takiej zaleznosci (87).
Wsrod czynnikéw wymienianych jako te wplywajace na negatywne doswiadczenie kobiety
wymienia si¢ indukcje porodu, pordd instrumentalny, rozdzielenie matki 1 dziecka w wyniku
koniecznosci hospitalizacji noworodka w oddziale intensywnej terapii (107). Jednak, wobec

niejednoznacznych doniesien, mozna stwierdzi¢, ze to, w jaki sposéb kobieta doswiadcza
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interwencji ma wigksze znaczenie niz to, czy majg one miejsce czy tez nie. Kolejnym
czynnikiem jest ogolny stan zdrowia, ktory kobiety koreluje z pozytywnym doswiadczeniem
porodu. U kobiet zdrowych, u ktérych najczesciej poziom stresu i niepokoju jest nizszy niz
u kobiet obcigzonych problemami zdrowotnymi, zadowolenie z doswiadczenia porodu jest

wyzsze (87).
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2. Adaptacja i walidacja narzedzi badawczych
2.1. Procedura adaptacji jezykowo-kulturowej narzedzi badawczych

na przykladzie adaptacji kwestionariusza QPP-I

Procedura adaptacji  jezykowo-kulturowej (ang. cross-cultural adaptation)
kwestionariusza, czyli ,,zaimportowania” zagranicznej skali, jest ztozona i wymaga wnikliwego
zaplanowania toku badan. Jej celem jest stworzenie narzedzia badawczego na podstawie juz
istniejgcego, ktéry bedzie narzedziem réwnowaznym w stosunku do oryginalnego pod
wzgledem koncepcji 1 zastosowania. Mimo licznych badan z zastosowaniem adaptacji
jezykowo -kulturowej nie da si¢ okresli¢ ,,ztotego standardu” dla tej procedury. Gawlik
1 Kurpas zaznaczaja, ze: ,,Nie istnieje jeden optymalny sposob adaptacji testu. Jest to zawsze
uzaleznione od celu, dla ktorego przeznaczony jest dany kwestionariusz.” (108).

Na proces adaptacji narzedzia badawczego sktadaja si¢ czynnosci, ktore
stuzy¢ maja dostosowaniu go do innego jezyka, kraju i/lub warunkow kulturowych. Konieczne
jest  rozstrzygnigcie czy  konstrukt teoretyczny (przedmiot pomiaru) istnieje
w kulturze docelowe;j. Jesli nie mozna potwierdzi¢ porownywalnego konstruktu wskazane jest
stworzenie nowego narzg¢dzia, anizeli adaptacja juz istniejacego. Niezbedne jest rowniez
uwzglednienie mozliwych odrgbnos$ci w rozumieniu samego badanego pojecia przez populacje
docelowg oraz kontekst kulturowy (108,109). Oznacza to, ze nacisk ktadziony by¢ powinien na
rownowaznos¢ koncepcyjng 1 kulturowa poje¢ oraz dostosowanie do innej specyfiki
kulturowej, a nie dostowne/literalne thumaczenie danego narzedzia.

W praktyce spotyka si¢ kilka scenariuszy adaptacji w zaleznosci od pochodzenia
kwestionariusza i1 planowanej populacji docelowej wersji adaptowanej. Guillemin 1 in.
wyroznili pie¢ mozliwych rozwigzan. Pierwszy z nich zaktada stosowanie adaptowanej wersji
w podobnym kontek$cie kulturowym oraz w tym samym jezyku. W tym przypadku nie
wymagane jest stosowanie catej procedury. Scenariuszem przeciwnym jest podjecie proby
zaadaptowania narzedzia w innym kraju, o innej kulturze oraz innym jezyku docelowym (102).
Szczegdly zmian zachodzacych w procesach adaptacji w zalezno$ci od pochodzenia

1 populacji docelowej prezentuje tab. I.
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Tab.I Formy adaptacji jezykowo-kulturowej narzgdzi badawczych (109)

Adaptacja narzedzia Zmiana w stosunku do narzedzia | Konieczne

w przypadKku jego oryginalnego w zakresie: przeprowadzenie:

pOZniejszego zastosowania w: aspektow jezyka kraju translacji adaptacji
kulturowych zastosowania kulturowe;j

tej samej populacji docelowej

tym samym kraju do odregbnej

+ - - - -
grupy etnicznej (np. Imigrantow)
innym kraju dla populacji o tym

+ - + - +
samym jezyku
tym samym kraju, dla grupy
docelowej postugujace;j + + - + +
si¢ innym jezykiem
innym kraju oraz dla grupy

+ + + + +

postugujacej si¢ innym jezykiem

+ wymaga przeprowadzenia, - nie wymaga przeprowadzenia

Proces adaptacji obejmuje thumaczenie tekstu narzedzia badawczego na jezyk docelowy
oraz dostosowanie kulturowe wedlug okreslonej strategii. Wyro6znia si¢ nastgpujace strategie:
e transkrypcja — tlumaczenie, w ktorym wprowadzane s3 jedynie niezbedne poprawki
jezykowe, mozliwie wierne wersji oryginalnej,

e translacja- tlumaczenie wykorzystujace modyfikacje jezykowe celem maksymalnego
zblizenia funkcjonalnie do skali oryginalne;j,

e trawestacja -thumaczenie swobodne, z wprowadzeniem zmian cz¢$ci tresci ze wzgledow
jezykowych, tresciowych lub psychometrycznych

e parafraza — opracowanie nowego narz¢dzia bazujacego jedynie na konstrukcji narzedzia
oryginalnego, stosowana dla porownan wewnatrzkulturowych

e rekonstrukcja- opracowanie nowego narzgdzia z wykorzystaniem etapow zastosowanych
w narz¢dziu oryginalnym (8).

Wybor wlasciwej strategii do przygotowania narzedzia badawczego pozwoli¢ powinno
docelowo na porownanie uzyskanych wynikéw w plaszczyznie miedzynarodowej oraz
miedzykulturowej, na przyktad migdzy krajem pochodzenia a krajem, w ktorym wykorzystano
zaadaptowany kwestionariusz, lub wykorzystanie do pomiaru tego samego konstruktu
wewnatrzkulturowo (10,109). Przygotowanie narzedzia badawczego na podstawie wczesniej

opracowanego pozwala na stworzenie kwestionariusza z juz
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ugruntowang podstawg teoretyczng. Konstruowanie narzgdzia badawczego de novo wymaga

wlaczenia w catos¢ tego procesu wnikliwej analizy zatozen teoretycznych dotyczacych danego

pojecia, zjawiska, badanego zagadnienia.

Wytyczne dotyczace pracy nad adaptacja narzedzia, na ktorych opiera si¢ obecnie cz¢s¢
publikacji, przygotowane zostaly miedzy innymi przez ekspertéw WHO (109,110). Caty proces
sktada si¢ z pigciu (lub szesciu w zaleznosci od przyjetych wytycznych) etapow, podsumowana
jest roéwniez krotko dokumentacja, jakg powinno si¢ zgromadzi¢ przygotowujac prace.
Uwzglednia¢ ona powinna wersj¢ ttumaczenia pierwszego, zebrane rekomendacje 1 uwagi tzw.
panelu ekspertow, tlumaczenie zwrotne, podsumowanie analizy wersji wstepnej
kwestionariusza po przeprowadzonym badaniu pilotazowym oraz wersje koncowa. Innym
wartym uwagi dokumentem sg wytyczne amerykanskich autorek Dorcas Beaton, Claire
Bombardier 1 in. z 2011 roku, ktore zostaty zebrane i1 usystematyzowane na podstawie
obszernego przegladu starszych opracowan dotyczacych tego zagadnienia z lat 1960 -2009
(109).

W procesie adaptacji jezykowo — kulturowej narzedzia badawczego wyrdzni¢ mozna
dwa podstawowe stadia, tj. adaptacja jezykowa, czyli thumaczenie skali wraz z testowaniem
wlasciwosci jezykowych narzedzia oraz ewaluacja wtasciwosci psychometrycznych.

Procedura adaptacji jezykowej wyglada nastepujaco:

1. EtapI - tlhumaczenia zrodtowej wersji jezykowej do wersji docelowej zwane ,,thumaczeniem
do przodu” (ang. forward translation, one- way translation, initial translation) lub
LHthumaczeniem wstepnym (ang. initial translation).

Thimaczenie powinno by¢ wykonane przez przynajmniej dwéch niezaleznych thumaczy lub
zespotow tlumaczy, ktorych jezykiem ojczystym jest jezyk docelowy adaptowanego
narzedzia badawczego. Odpowiedni wybor 0s6b odpowiedzialnych za thumaczenie tekstu
narz¢dzia jest niezbedny do uzyskania wysokiej jakosci wersji docelowej narzedzia.
Wymagane jest by tlumacze byli dwujezyczni, biegle postugujacy si¢ zaréwno jezykiem
zrodtowym narzedzia, jak i1 jezykiem docelowym w sferze gramatyki, semantyki, sktadni
oraz aspektach kulturowych. Zaleca si¢ rowniez by jeden z ttumaczy specjalizowal si¢
w problematyce i terminologii medycznej, co umozliwitoby wiarygodne tlumaczenie
merytoryczne kwestionariusza. Drugi z tlumaczy powinien sprawnie postugiwaé
si¢ jezykiem potocznym niemedycznym, by¢ zaznajomiony z kolokwializmami oraz
zargonem stosowanym w jezyku docelowym. Nie powinien posiada¢ wyksztatcenia
medycznego. Taki podziat specjalizacji thumaczy umozliwia wygenerowanie dwoch wersji

thumaczenia o wysokiej jakosci jezykowej (105). Przygotowane przez obu ttumaczy wersja
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1 oraz wersja 2 (T1, T2) podlegaja kolejnym etapom adaptacji. Wyrdézni¢ mozna dwa
sposoby tlumaczenia kwestionariuszy: symetryczny oraz asymetryczny. Szerzej
rekomendowang technikg jest tlumaczenie symetryczne uwzgledniajace wiernosé
znaczenia danego tekstu w jezyku zrodlowym oraz w jezyku docelowym. Umozliwia
zachowanie rdwnowaznos$ci obu wersji jezykowych kwestionariusza w zakresie semantyki,
koncepcji, warstwy technicznej 1 zawartosci tresciowej. Dodatkowo eksperci WHO
podkreslaja, ze thumaczenie nie powinno by¢ dostowne, ale uwzgledniajace konceptualne
synonimy danych poje¢, jesli te sg bardziej odpowiednie. Wykorzystuje si¢ tzw. translacjg,
w czasie ktorej modyfikowane sg fragmenty tekstu, ktorego dostowny przektad nie jest
mozliwy. Co wigcej, formutowane pytania powinny by¢ proste 1 zwiezle.

Etap Il — poréwnanie i synteza obu wersji ttumaczenia w jezyku docelowym (ang. synthesis
of the transalations).

Poréwnanie powinno zosta¢ wykonane pod katem réznic i rozbiezno$ci pomi¢dzy stowami
1 znaczeniami. Po przeanalizowaniu rozbiezno$ci migedzy wersjami ustalana jest wersja
wspodlna, syntetyczng tlumaczenia (wersja pierwotna narzedzia, wersja 3) przy udziale
thumaczy uczestniczacych w etapie I, ttumacza z etapu Il oraz cztonkéw zespotu
badawczego (T3).

Etap III - tlumaczenie zwrotne wersji pierwotnej narzedzia (ang. back- translation).
Thimaczenie zwrotne wykonywane jest przez dwoch niezaleznych, nie biorgcych udziatu
we wczesniejszych etapach adaptacji oraz nie majacych doswiadczenia z wersjg oryginalnej
narzedzia. Kryteria wyboru thumaczy sg zblizone do tych przyjetych dla etapu I. Efektem
sa dwa ttumaczenia wsteczne (T4 1 TS) do jezyka wersji oryginalnej. Stuzy sprawdzeniu
razacych btedoéw pojeciowych lub niespdjnosci w thumaczeniu.

Etap IV - panel ekspercki (ang. expert committee).

Poréwnanie dwoch dostepnych wersji thumaczenia zwrotnego celem ich skonsolidowania,
wykrycia rozbieznos$ci 1 niescistosci stownictwa, struktury oraz znaczenia poszczegdlnych
zdan. Porownanie powinno by¢ wykonane przez zespot skladajacy sie z tlumaczy
uczestniczacych w etapie I oraz Il oraz specjalistow z dziedziny medycyny/nauk o zdrowiu
obejmujacej tematyke narzedzia badawczego. Zaleca si¢ rowniez by oceny dokonat autor/
autorzy wersji zrodlowej narzgdzia. (ang. pre-final version)

Etap V - badanie pilotazowe wersji wstepnej narzedzia w grupie jezykowej docelowe;.
Celem etapu V jest ewaluacja klarownosci wszystkich elementéw narzedzia, tj. instrukcji,
formatu odpowiedzi oraz tresci pytan. Rekomendowana wielko$¢ proby w zaleznosci

o zrddta to 10 -40 respondentow. Wedlug Beaton i in. odpowiednig liczbg jest 30-40 osob,
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natomiast rekomendacje Wilde 1 in. o zaledwie 5- 8 respondentach (109), a Sousa 10- 40
badanych (105). Zadaniem respondentéw jest ocena stopnia zrozumiatosci instrukcji
1 elementow skali za pomocg skali dychotomicznej (,,zrozumiate” lub ,,niezrozumiate”).
W przypadku, gdy uczestnik uzna dowolny element narzgdzia jako niejasny nalezy poprosic¢
o przedstawienie sugestii zmiany brzmienia tekstu na bardziej zrozumiaty. Instrukcje,
format odpowiedzi i elementy narzedzia, ktore zostaly uznane za niejasne przez co najmnie;j
20% proby nalezy przeanalizowa¢ ponownie. Skala poprawnie przettumaczona powinna
cechowa¢ si¢ rOwnowazno$cig semantyczng, idiomatyczng, doswiadczen oraz
konceptualng.

Etap VI - przygotowanie wersji ostatecznej kwestionariusza z uwzglednieniem wszystkich
opinii i uwag z etapu poprzedzajacego.

W  pismiennictwie naukowym mozna spotkac rowniez roOwniez zalecenie wstepnego
badania wlasciwosci psychometrycznych wersji przed ttumaczeniem koncowym narzedzia
w probie dwujezycznej. Etap ten rzadko jednak stosowany w praktyce. Jesli badacz nie ma
dostgpu do takiej proby nalezy oming¢ ten etap przechodzac do etapu walidacji

psychometrycznej. Poszczegdlne etapy adaptacji jezykowej przedstawiono w Tabeli II.
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Tab. Il Etapy adaptacji jezykowo - kulturowej narzedzia badawczego.

Etap Dzialania Wersja
kwestionariusza*

1 - thumaczenie ,,do dwa tlumaczenia wykonane przez TIi1T2

przodu” niezaleznych thumaczy (T1 1 T2%)

2 - synteza analiza porownawcza T1 1 T2* 1 stworzenie T3
wersji syntetycznej (T3)

3 - thumaczenie thumaczenie zwrotne, analiza wersji

zwrotne syntetycznej przez autoréw wersji zrodtowej

4 - panel ekspercki analiza wykonana przez grupe ekspercka, T41T5
wprowadzenie poprawek i stworzenie wersji
wstepnej

5 - badanie badanie stopnia zrozumienia Wersja wstepna

pilotazowe 1 poprawnosci jezykowej kwestionariusza

wersja ostateczna kwestionariusza

J

etap walidacji wlasciwos$ci psychometrycznych

*T1 — thumaczenie 1, T2 — thumaczenie 2, T3 — wersja syntetyczna tlumaczenia, T4 — wersja po tlumaczeniu

zwrotnym 4, T5 — wersja po thumaczeniu zwrotnym

W  procesie adaptacji oryginalnej wersji kwestionariusza nalezy zastosowac
rownowaznos¢ wersji adaptowanej w pieciu kategoriach:
e rownowaznosci fasadowej (dotyczy formy kwestionariusza, strony wizualnej oraz
organizacyjnej);
» rOwnowaznosci psychometrycznej (dotyczy statystycznej korelacji miedzy wersjami);
» rownowaznosci funkcjonalnej (czy stanowi przydatnos$¢ do tych samych celow);

» rdwnowaznosci thumaczenia, semantyczna (np. czy tres¢ pytan jest taka sama, czy stopien
trudnosci uzytych stow jest podobny) oraz idiomatyczna (np. czy zawiera trudne do
przettumaczenia kolokwializmy lub idiomy);

» rownowaznosci rekonstrukcji (np. procedura badania, sposoby testowania psychometrii,

rodzaje norm) (111).
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Wszystkie powyzsze etapy wymagaja sporzadzenia pisemnych raportow, ktore
stanowig dokumentacj¢ procedury adaptacji jezykowej narzedzia. Powinny zosta¢ one rowniez

przekazane autorom wersji oryginalnej (108).

2.2. Ocena wlasciwosci psychometrycznych narzedzi badawczych

Etapem nastepujacym po ttumaczeniu i adaptacji jezykowo- kulturowe;j jest walidacja
wlasciwosci psychometrycznych - badanie parametréw statystycznych narzedzia badawczego
stuzace ustaleniu poczatkowych pelnych witasciwosci psychometrycznych zaadaptowanego
narzedzia. Wielko$¢ grupy badanej dla tego etapu zalezy od rodzaju podejsé¢
psychometrycznych, ktore beda stosowane. Aby uzyska¢ wartosciowe narzedzie przyjeto, ze
powinno ono by¢ poddane walidacji, a wigc ocenie wilasciwosci psychometrycznych
kwestionariusza. Narzedzie powinno charakteryzowaé si¢ odpowiednia rzetelnoscia (ang.
reliability), trafno$cig (ang. validity) i czuto$cig na zmiany kliniczne (ang. resposiveness).
Tarnowski 1 Fronczyk stwierdzaja, ze odpowiednia trafno$¢ testowa oraz spojno$¢ wewnetrzna
narzedzia pozwala zatozy¢, ze skala mierzy doktadnie to, czego dotycza stawiane pytania
respondentom (112).

Rzetelno$¢ pomiaru stanowi podstawowy warunek uznania narzedzia za miarodajny.
Cecha ta odzwierciedla doktadno$¢, z jaka dany kwestionariusz mierzy badane zjawiska.
Inaczej uymujac, narzgdzie rzetelne bedzie konsekwentnie mierzy¢ te same zjawiska przy
kazdym kolejnym badaniu, a wyniki, ktére skala ta powinna dawa¢ begda zblizone badz takie
same przy kazdym pomiarze. Obarczone bedzie matym btedem pomiaru, a wigc precyzyjne,
doktadne. Wyrdznia si¢ rzetelno$¢ rozumiang jako spdjnoscia wewnetrzng (ang. internal
consistency reliability) oraz rzetelno$¢ zwigzang z powtarzalnos$cig (ang. reproducibility) (113).
Spojnos¢ wewngtrzna informuje o tym, czy pozycje kwestionariusza mierzace t3
samg ceche dajg spojne wyniki. Jest miarg stopnia korelacji migdzy poszczegodlnymi pozycjami
w skali kwestionariusza. Spdjnos¢ wewnetrzna jest wazng wilasciwosciag kwestionariuszy,
ktorych zatozeniem jest mierzy¢ jedng koncepcje podstawowg (konstrukt) za pomoca szeregu
pytan. Natomiast w przypadku kwestionariuszy, ktoérych poszczegolne pozycje testowe sg
jedynie elementami ztozonego zjawiska klinicznego i nie sa skorelowane ze sobg, (np. jak
w skali Apgar) spdjnos¢ wewnetrzna nie jest miarg istotng. Do szacowania spdjnosci
wykorzystuje si¢ zazwyczaj wzory o - Cronbacha lub Spearmana- Browna (111,112). Miarg

statystyczng stuzaca ocenie spojnosci wewnetrznej jest wskaznik a- Cronbacha, ktory przy

50



wartosciach w granicy 0,7 -0,95 oznacza wysoka spojnos¢ wewnetrzng narzedzia. Im wartos¢
jest wyzsza tym wigksza jest zgodno$¢ wewnetrzna testu, czyli test jest bardziej rzetelny.
Powtarzalnos$¢ oznacza, ze test opisuje w zatozeniu niezmienione w odstepie czasu wyniki jako
powtarzalne, niezmienne. Cechuje go porownywalnos¢ pod wzglegdem zgodnosci ocen (ang.
inter-rater reliability). (113). Do najczgsciej stosowanych metod pomiarowych stosowanych
W ocenie powtarzalno$ci pomiaru zaliczy¢ mozna test-retest, ocen¢ zgodnosci wewnetrznej,
wspolczynnik Kappa (k), wspdtczynnik korelacji Pearsona (111).

Trafno$¢ pomiaru testem to zdolnos¢ do spetnienia zatozonych funkcji
1 precyzyjnego mierzenia efektu oraz pomiaru, do ktdrego narzedzie ktorego zostato stworzone.
Tratnos¢ opisuje kilka roznych aspektéw niepowigzanych ze sobg w jednoznaczny sposéb
(114), czesto jednak uznawana jest przez metodologow za konieczny warunek poprawnos$ci
testu. Stuzy ocenie tego, czy zawarte w narzedziu pytania odzwierciedlajg precyzyjnie badany
problem i1 mierzg to, do czego zostaly zaprojektowane, stanowigc najwazniejszg z cech testu
obok rzetelnos$ci, standaryzacji, normalizacji oraz obiektywizmu. Najwazniejszym z rodzajow
trafnosci jest trafhos$¢ teoretyczna (ang. comstruct validity). Oszacowanie jej opiera si¢ na
poréwnaniu wyniku badania z hipotezami opartymi na zatozeniach teoretycznych, np. na
podstawie modelowania struktury i zaleznosci badanego zjawiska. Wynik potwierdzajacy
zgodno$¢ z zatozeniami teoretycznymi potwierdza trafno$¢ teoretyczng narzedzia 1 jego
zgodno$¢ z postawionymi uprzednio hipotezami. Trafno$¢ teoretyczng szacowaé mozna

kilkoma metodami obliczeniowymi (111,113). Do pozostatlych rodzajow traftnosci zalicza si¢:

« Trafno$¢ tresciowa (inaczej wewnetrzna, ang. content validity) — oznacza stopien, w jakim
narz¢dzie pokrywa zamierzony obszar zainteresowania (113). Budujac kwestionariusz
konieczne jest doktadne opisanie celu badania, populacji, do ktérej ma by¢ skierowane, pojec
oraz koncepcji, ktore autorzy chca zbada¢z jego uzyciem (109,111). Jako przyktad
stuzy¢ moze badanie postawy respondentdw wobec pewnego zagadnienia. Jesli zawiera ona
w sobie komponente wiedzy, emocji oraz behawioralng to test ja mierzacy powinien rowniez
uwzglednia¢ wszystkie wymienione elementy (111). Taki rezultat uzyska¢ mozna jedynie,
gdy doktadnie sprecyzowana jest definicja badanej zmiennej. Ponadto zaré6wno badacze,
eksperci w danej dziedzinie, jak 1 populacja docelowa powinni uczestniczy¢ w formutowaniu
koncepcji badanego zjawiska. Pytania zawarte w kwestionariuszu powinny by¢ napisane
jezykiem zrozumiatym bez uzycia sformutowan trudnych lub stownictwa specjalistycznego,
co oznacza, ze poziom trudnosci nie powinien przekracza¢ mozliwosci jezykowych 12 -

letniego dziecka (112);
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» Trafnos$¢ kryterialna (ang. criterion validity) jest szacowana na podstawie korelacji wynikow
kwestionariusza z kryterium zewnetrznym (najlepiej nietestowym) lub tzw. zlotym
standardem. Narzedzie moze podlega¢ ocenie w stosunku do jednego lub wielu kryteriow.
Wybor kryterium uzaleznia si¢ od planowanego zastosowania narzedzia. Wyrdznia
si¢ trafno$¢ diagnostyczng (ang. concurrent validity), ktora pozwala wnioskowa¢ na temat
juz wezesniej istniejacego kryterium, oraz trafho$¢ prognostyczng (ang. predictive validity).
Ta druga stuzy ocenie zgodnosci z kryterium, wedtug ktérego mozna oceni¢ mozliwg do
wystapienia zmian¢ w przysztosci, np. stanu zdrowia uzaleznionego od jakosci zycia (113).
Wysoka trafho$cig kryterialng cechujg si¢ narzedzia, ktérych wspdtczynnik korelacji wynosi
przynajmniej 0,70 (r, tho) (111);

» Trafno$¢ fasadowa (ang. face validity) jest to cecha, ktora precyzuje, jak postrzegaja dany
test respondenci, oraz to, co test ,,wydaje si¢ mierzy¢” (112). Wedlug Tarnowskiego
1 Fronczyka trafho$¢ fasadowa oznacza réwniez, ze dane narzedzie sprawia wrazenie
profesjonalnego, zwigkszajac przy tym che¢ wspdlpracy u badanego (111). W metodologii
wigze si¢ z subiektywng oceng respondentéw oraz ich uznaniem danego narzedzia za
adekwatne do okreslonego celu badania (113,115).

Czutos¢ skali to zdolno$¢ narzedzia do wykrywania zmian klinicznych zachodzace

u pacjenta lub zmiany stopnia satysfakcji. Stanowi zdolno$¢ do uchwycenia réznic, jakie

zachodza w czasie pomi¢dzy dwoma pomiarami. Opisuje na przykilad zdolnos¢ skali do

wykrycia zmian w czasie procesu leczenia — przed i po terapii - za pomocg specyficznych metod
statystycznych. Przykltadem moze by¢ rowniez wzrost wskaznika zadowolenia pacjenta

w przypadku wprowadzenia stosownych ulepszen. Brak zmiany na poziomie satysfakcji

pacjenta $wiadczy¢ moze o niskiej czutosci skali, btednie sformutowanych pytaniach lub

wprowadzeniu zmian niemajacych wplywu na satysfakcje. Nie jest natomiast znana

w badaniu satysfakcji pacjenta tzw. minimalna istotna klinicznie réznica (ang. the minimal

clinically important difference) (32). Czuto$¢ wewnetrzna to porownanie dokonane tym samym

testem. Czulo$¢ zewnetrzna zalezna jest od poréwnania do wynikéw uzyskanych

w podobnych narzedziach pomiarowych oraz testach referencyjnych, zewnetrznych (116).

Stosowanych jest kilka parametrow do oceny czuto$ci. Jest to wspdtczynnik $redniej zmiany

wynikow (an. effect size) do wartosci odchylenia standardowego (statystyka sparowanego testu

T, standaryzowana $rednia odpowiedzi (ang. standarised response mean) (113).

Standaryzacja narzgdzia badawczego oznacza, ze kazdorazowo w czasie badania

stosowana jest procedura identyczna z opisang w podreczniku testowym. W sytuacji, gdy
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przebieg badania jest prawidlowy i zgodny z procedurg wyniki mozna przypisywac roéznicom
indywidualnym, a nie warunkom testowania. Celem standaryzacji jest minimalizowanie ryzyka
btedu systematycznego. Daje ona rowniez mozliwo$¢ poréwnywania wynikow migdzy

roznymi grupami respondentéw ze wzgledu na zmienne spoteczne oraz demograficzne (117).

2.3. Quality from Patient Perspective - Intrapartal Specific. Opis

skali oryginalnej

Kwestionariusz QPP-1 (ang. Quality from Patient Perspective - Intrapartal specific)
opracowany zostat przez pielegniarke, profesor Bodil Wilde Larson i jej zesp6t w 2010 roku.
Skala oparta jest na teoretycznym modelu jako$ci opieki ocenianej z punktu widzenia potrzeb
pacjenta opracowanym w 1993 roku i skali oceniajgcej ogdlng satysfakcje z opieki bez
uwzglednienia specyfiki oddzialéw potozniczych. tych samych autorow pt. Quality from the
Patient's Perspective QPP (szw. Kvalitet ur Patientens Perspektiv, KUPP, Jako$¢
z perspektywy pacjenta)(118,119). Na podstawie skali ogdlnej w roku 2002 skonstruowano
pierwsza z wersji skréconych, a w kolejnych latach inne specyficzne dla r6znych oddziatow
lub dziedzin medycyny kwestionariusze (120-122). Cechy charakterystyczne kwestionariusza

QPP-I podsumowano w tabeli III (tab. I1I). Wersj¢ oryginalng zamieszczono w Aneksie (zat.3).

Tab.III Charakterystyka narzedzia QPP-I (116).

Nazwa narzedzia Quality from Patient Perspective - Intrapartal-specific,

QPP-I Questionnaire

Autorzy Bodil Wilde-Larsson, Gerry Larsson, Linda J. Kvist, Ann-
Kristin Sandin-Bojo

Kraj pochodzenia, rok | Szwecja, 2010

Pojecie definiowane Quality of care (pl. jakos¢ opieki)

Badane domeny jakos¢ opieki w czasie porodu i we wczesnym potogu

Typ skali mieszany

Adresaci kobiety w okresie potogu

Cel wykorzystania poprawa lub ewaluacja jakosci opieki, badania naukowe

w dziedzinie potoznictwa i opieki potoznicze;j
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Obecnie istnieje ponad 40 réznych wersji kwestionariusza, pelnych oraz skréconych,
dedykowanych roznym oddziatom, w tym szpitalnym i ambulatoryjnym. Wykorzystywany jest
m.in. w oddziatach tzw. chirurgii jednego dnia, fizjoterapii, paliatywnym, geriatrycznym
(120,123). W Szwecji kazdego roku badanych jest za jego pomoca okoto 70 000 - 100 000
0sOb?. Kwestionariusz posiada kilka adaptacji jezykowo-kulturowych i wykorzystywany jest
rowniez miedzy innymi w Norwegii (122), Hiszpanii (117), Francji 1 Wielkiej Brytanii (124).

Model teoretyczny wykorzystany w kwestionariuszu zostal opracowany w oparciu
o badania jako$ciowe z zastosowaniem metodologii teorii ugruntowanej oraz w odniesieniu do
istniejacych, wezesniej opracowanych podstaw teoretycznych i publikacji z zakresu satysfakcji
pacjenta z opieki medycznej. Zgodnie z tym modelem jako$¢ postrzegang przez pacjentow
budujg aspekty zwigzane z pracg personelu oraz z miejscem $wiadczenia opieki (ryc.3). Moga
one mie¢ charakter ~wymierny, ktory wynika =z dazenia do przewidywalnosci
1 uporzadkowania, oraz humanistyczny, zwigzany z potrzeba podmiotowego traktowania
kazdego cztowieka. W modelu teoretycznym wydzielone zostaty cztery powigzane ze sobg
obszary, na ktére sktadajg si¢ aspekty humanistyczne i wymierne. Opisujg one jako$¢
powigzang z personelem oraz z miejscem, w ktorym §wiadczona jest opieka. Nalezg do nich:

e kompetencje medyczne - umiejetnosci osob sprawujacych opieke i ich kwalifikacje;

e czynniki medyczno- techniczne, warunki techniczne w miejscu $wiadczenia opieki,
infrastruktura;

e zindywidualizowane podejscie do pacjentki w dziataniach i postawach zespotu medycznego
(ang. identity-oriented approach);

e aspekty spoteczne 1 kulturowe panujace w danej placowcee (15,116).

Graficzne przedstawienie modelu teoretycznego prezentuje rycina (ryc.3).

2 Informacja uzyskana na podstawie korespondencji z autorami kwestionariusza QPP-I (data:03.2021 r.)
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Ryec. 3. Graficzne przedstawienie modelu teoretycznego jakosci opieki z perspektywy pacjenta

dla narzedzia QPP-I (116).

Zgodnie z zatozeniem autorow jakos¢ opieki postrzegana przez pacjentéw ksztaltowana
jest takze przez doswiadczenie troski ze strony osob sprawujgcych opieke oraz wlasne normy,
oczekiwania 1 doswiadczenia. W kwestionariuszu uwzglednione zostaly wszystkie
z powyzszych wskaznikow (116).

Kwestionariusz QPP-I sktada si¢ z dwoch pytan zaczerpnigtych z wersji ogolnej
kwestionariusza (Wilde-Larsson i wsp., 1994 r.) oraz pytan skonstruowanych na potrzeby
oceny opieki w czasie 1 po porodzie. Czternascie pozycji testowych zapozyczonych zostato
z wersji skroconej kwestionariusza ogolnego, dwa z wersji pelnej, natomiast dziesi¢¢ zostato
dostosowanych do tematyki opieki okoloporodowej. Pytania te oparte zostalty o skalg
Swiatowej Organizacji Zdrowia IC-WHO i rekomendacje dotyczace opieki w czasie porodu
naturalnego. Walidacja wersji okotloporodowej zostala przeprowadzone z wykorzystaniem
techniki modelowania réwnan strukturalnych, konfirmacyjnej analizy czynnikowej CFA (ang.
confirmatory factor analysis) na reprezentatywnej grupie 739 kobiet w 2007 roku w 36
szwedzkich oddziatach potozniczych. Grupa ta stanowila woéwczas 71 % sposrod wszystkich
placowek w kraju. W badaniu wzigty udziat kobiety po porodzie drogami natury (n=657) oraz
droga cesarskiego cigcia (n=77)(116). Autorzy dopuszczaja prowadzenie badania tradycyjnie z

wykorzystaniem formy papierowej kwestionariusza oraz on-line (111,116).

55



Caty kwestionariusz obejmuje 62 pozycje testowe, ktore podzielone sa tematycznie na

3 czesci. Dotyczg one:

« w czesci pierwszej: cech demograficznych kobiet, ich pobytu w szpitalu oraz podstawowych
danych z wywiadu potozniczego dotyczacych: tygodnia i sposobu ukonczenia cigzy,
urodzeniowej masy ciata dziecka. Pytania w tej czesci to pytania zamknigte (status cywilny,
rodnos$¢, tydzien cigzy w ktorym nastgpit porod, droga porodu, hospitalizacja przed porodem,
kontakt telefoniczny z oddzialem przed porodem) oraz pytania otwarte (wiek, masa ciata
noworodka);

« w czesci drugiej: aspektow medycznych i1 niemedycznych opieki okotoporodowej (tj.
informacji na temat badania czy postgpowania medycznego, ich wynikow, edukacji
okotoporodowej na temat ,,samoopieki”, niefarmakologicznych 1 farmakologicznych metod
tagodzenia bolu porodowego oraz bolu w czasie zaopatrywania krocza po porodzie, poczucie
decyzyjnosci, stosunku personelu medycznego do osoby towarzyszacej rodzacej, poczucia,
ze pordd byt wydarzeniem normalnym, kontaktu skora do skéry po porodzie, pierwszego
karmienia po porodzie), stosunku potoznych, lekarzy oraz pielegniarek do rodzacej
(rozwazanej pod katem szacunku, zrozumienia potrzeb, zaangazowania 0s6b sprawujacych
opieke, wsparcia w okresie porodu 1 w czasie pierwszego karmienia, ciggltosci opieki w czasie
porodu), doswiadczenia porodu, atmosfery na oddziale, aspektow organizacyjnych. Cz¢s$¢ ta
sktada si¢ z 40 stwierdzen o zabarwieniu pozytywnym. Kazde ze stwierdzen ocenianie jest
dwojako z mozliwoscig odpowiedzi w 4 stopniowej skali Likerta oraz wyboru odpowiedzi
,hie dotyczy”:

» podskala 1: ocena pod katem faktycznego, rzeczywistego do§wiadczenia (RD) (,,tego
doswiadczylam” ang. ,,This is what [ experienced”, PR — Perceived Reality;
catkowicie/czesciowo si¢ zgadzam/nie zgadzam si¢/catkowicie si¢ nie zgadzam oraz
nie dotyczy) — jest to ocena odzwierciedlajgca otrzymane $§wiadczenia, dajaca obraz

oferowanej w danym oddziale opieki;

« podskala 2: ocena pod katem subiektywnej istotnosci (SI) (niezwykle istotne/
dosc¢/istotne/ jest to dla mnie mato lub wcale istotne oraz nie dotyczy, ang. This is how
important it was to me”, Sl — subjective importance) — jest to ocena tego, jak
poszczegdlne aspekty opieki sa wazne dla kobiety 1 czego oczekuje od
Swiadczeniodawcow.

« w cze$ci trzeciej: aspektow psychologicznych doswiadczenia porodu (tj. poczucia kontroli

nad przebiegiem porodu, poczucia bezpieczenstwa w czasie jego trwania, poczucia dumy,
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pozytywnego nastawienia personelu, poczucia porazki, wrazenia bycia ignorowanym przez
personel), samooceny obecnego stanu zdrowia fizycznego 1 psychicznego, decyzji
o ponownym wyborze danej placowki; w tej czgsci dziewie¢ pytan ma charakter zamknigty,
jednokrotnego wyboru. Trzy pytania s3 pytaniami otwartymi. Odnosza si¢ one do:
ponownego wyboru placowki, poczucia satysfakcji oraz sugestii respondentki dotyczacych
poprawy warunkéw w oddziale.
Badane w kwestionariuszu cztery obszary oparte na modelu teoretycznym (ryc.3)
uwzgledniajg nastepujgce wskazniki satysfakcji z opieki:
1) czynniki medyczne
e opieka medyczna w czasie porodu i tagodzenie bolu (8 pytan),
2) aspekty techniczne
® wyposazenie sali porodowe;j oraz atmosfera tam panujaca
(4 pytania),
3) zindywidualizowane podejscie do pacjenta
e udzielanie informacji na temat planowanych procedur medycznych i samoopieki (6
pytan),
e udzial w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki (2 pytania),
e zaangazowanie, empatia oraz szacunek ze strony lekarzy (3 pytania),
e zaangazowanie, empatia oraz szacunek ze strony potoznych (5 pytania),
e zaangazowanie, empatia oraz szacunek ze strony pozostatego personelu (3 pytania),
e poczucie bezpieczenstwa i odczucia zwigzane z porodem (2 pytania),
e obecno$¢ potoznych w czasie porodu (2 pytania),
4) aspekty spoteczno-kulturowe
e partner /inna osoba towarzyszaca (4 pytania).
Na podstawie odpowiedzi respondentéw na dwoch podskalach kazdego z pytan
w czeSci drugiej kwestionariusza oblicza si¢ tzw. wskaznik dzialania (ang. action index)
prezentujacy ogo6lny obraz odpowiedzi jednostki na tle grupy’. Wskaznik dzialania jest
uzyskiwany jest na poziomie indywidualnym, na ktérym ocena kazdej z pacjentek
klasyfikowana jest w siedmiostopniowej skali jakosci w zaleznos$ci od tego, jak odpowiedziata
na pytanie. Odpowiedzi badanej grupy na poziomie indywidualnym dajag wynik zbiorczy.
Analiza wskaznika pozwala na zidentyfikowanie aspektow opieki speiniajacych oczekiwania i

potrzeby jej odbiorcow na poziomie catej placowki lub oddzialu. Umozliwia

3 Sposdb obliczania wskaznika dziatania wprowadzony zostal w roku 2005.
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rowniez priorytetowe traktowanie catych obszarow lub poszczegélnych aspektow opieki,
w ktorych obserwuje si¢ deficyt jakosci opieki oraz na wiasciwy kierunek dziatan naprawczych
w zarzadzaniu. Interpretacja wskaznika opiera si¢ na zidentyfikowaniu czterech kategorii:
deficytu jakosci (niedostateczna i czesciowo niedostateczna jako$¢), rownowagi miedzy
oczekiwaniami a realizacja na niskim poziomie, rownowagi miedzy oczekiwaniami
a realizacja na wysokim poziomie oraz przekroczenia oczekiwan. Kategorie prezentuje tabela

(tab.IV).
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Tab. IV Kategorie jakos$ci opieki w kwestionariuszu QPP-1.

Kategoria wynikow
Zakres podawanych przez respondentéw odpowiedzi
jakoSci opieki
Jakos$¢ niedostateczna 1. odpowiedzi ,czgéciowo si¢ nie zgadzam”,
(ang. Inadequate ,catkowicie si¢ nie zgadzam” w  kategorii
— quality) Lrzeczywiste doswiadczenie” (RD*) + |, niezwykle
E istotne” w kategorii ,,subiektywna istotno$¢” (SI*%*),
% 2. ,calkowicie si¢ nie zgadzam” (RD) + ,,istotne” (SI)
E CzeSciowo 1. ,cze$ciowo si¢ zgadzam” dla kategorii (RD) +
S niewystarczajgca ,niezwykle istotne” (SI)
jakos$¢ (ang. Somehow 2. ,calkowicie si¢ nie zgadzam” + ,,dos¢ istotne” (SI)
inadequate quality)
e T . Zréwnowazona niska 1. ,.czeSciowo si¢ zgadzam” (RD) + ,,dos¢ istotne” (SI)
\E 5 é jako$¢ (ang. Balance 2. ,calkowicie si¢ nie zgadzam” (RD) + ,,mato lub wcale
N & %\ lowquality) nieistotne” (SI)
3 g Akceptowalna jako$¢ ,»czesciowo si¢ zgadzam” (RD)+ ,,istotne” (SI)
.s _c% (ang.Balance acceptable
; E quality)
\E §> Wysoka jako$¢ (ang. ,catkowicie si¢ zgadzam” (RD)
ﬁ = Balance high quality) i,,niezwykle istotne” (SI)
Jako$¢ nieznacznie 1. ,calkowicie si¢ zgadzam” (RD) + ,,istotne” (SI)
o wyzsza (ang. Somewhat | 2. ,czeSciowo si¢ zgadzam” (RD) + ,,malo Iub wcale
§ excess quality) nieistotne” (SI)
§ 3. ,,czeSciowo si¢ zgadzam” (RD) +,,dos¢ istotne” (SI)
§ Jakos¢ przekraczajaca 1. ,catkowicie si¢ zgadzam”, ,,czeSciowo si¢ zgadzam”
R oczekiwania (ang. (RD)+ ,,Mato lub wcale nieistotne” (SI)
Excess quality) 2. ,calkowicie si¢ zgadzam” (RD) + ,,istotne” (SI)

*RD- odpowiedzi w podskali ,rzeczywiste doswiadczenie”, ** SI — odpowiedzi w podskali ,subiektywna

istotno$¢”, zrodto: opracowanie wlasne na podstawie instrukcji (zal. 6)

Dane liczbowe zbierane sg dla kazdego z pytan, a nastgpnie obliczany jest odsetek

odpowiedzi w poszczegolnych kategoriach (tab.V).
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Tab. V Przyktadowe pytanie i wyniki odpowiedzi dla podskali RD* i ST**

Zostatam dobrze poinformowana na temat sposobu przeprowadzenia badan i zabiegdw % (n)

Catkowicie si¢ | Czgsciowo si¢ | Nie zgadzam | Catkowicie si¢nie |
) Nie dotyczy | N

RD | zgadzam zgadzam si¢ zgadzam

71% (109) 24% (36) 4% (6) 0% (0) 1% (2) 153

Niezwykle ) Mato lub wcale nie |

) Istotne Dos¢ istotne | Nie dotyczy | N
SI 1stotne 1stotne

62% (95) 27% (42) 9% (14) 0% (0) 1% (2) 153

*RD- odpowiedzi z podskali ,rzeczywiste do§wiadczenie”, ** SI — odpowiedzi z podskali ,subiektywna
istotno$¢”, n — liczba obserwacji w grupie, N- liczba wszystkich obserwacji, % - odsetek odpowiedzi; Zrodto:

opracowanie wlasne

Odpowiedzi w podskalach ,,rzeczywiste doswiadczenie” 1 ,,subiektywna istotnos$¢” taczy sie ze

sobg, jak zaprezentowano w tabeli VI (tab. VI).

Tab. VI Tabela odpowiedzi potaczonych - obliczanie wskaznika dzialania na podstawie
odpowiedzi respondentéw na przyktadzie pytania ,,Zostatam dobrze poinformowana na temat

sposobu przeprowadzenia badan i zabiegow”

C.alkow1c1e Czesciowo Nie C.alk.ow1c1e Nie

S sie zgadzam | zgadzam si Sig e dotycz Suma

zgadzam ©Z8 £ © zgadzam yezy
Niezwykle istotne 75 17 2 95
Istotne 27 11 0 42
Dos¢ istotne 6 8 0 0 0 14
Mato lub wcale

0 0 0 0 0 0

nie istotne
Nie dotyczy 2 0 0 0 0 2
Suma 109 36 6 0

Zrodto: opracowanie wlasne

Nastepnie oblicza si¢ wynik procentowy dla wszystkich kategorii wskaznika dziatania, co
umozliwia ocen¢ jako$ci poszczegdlnych obszaréw opieki. Autorzy skali zalecaja podjecie
analizy oraz dzialan naprawczych dla obszarow, w ktorych zidentyfikowany zostat deficyt
jakosci opieki (niedostateczna 1 czgSciowo niedostateczna jako$¢ opieki) dla wigeej niz 20 %

badanych. Podkre$laja rowniez, ze w przypadku, gdy wskaznik wynosi 15-19 % rowniez nalezy
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dane obszary podda¢ doktadnej analizie. Sg to aspekty opieki, ktdre pacjenci uwazaja za wazne
1 jednocze$nie nie spetniajgce ich oczekiwan. Kategoria ,,ROwnowaga” opisuje te obszary,
u ktorych oczekiwania pacjentow korespondujg z ich realizacjg. Kategoria ,,Przekroczenie”
uwzglednia aspekty opieki, ktore z punktu widzenia pacjenta nie sg kluczowe dla ogdlnego
wrazenia z opieki. Analizie powinny zosta¢ poddane obszary, w ktorych wynik w kategorii
niedostatecznej jakosci wynosi lub przekracza 20%. Przyktadowe wyniki zaprezentowano

w tabeli VII (tab. VII).

Tab. VII Wskaznik dziatania na przykladzie pytania: ,,Zostalam dobrze poinformowana na

temat sposobu przeprowadzenia badan i zabiegdéw”’

Jakos¢ opieki
czeSciowo zréwnowazona | zréwnowazona nieznacznie | przekraczajaca
niedostateczna wysoka
niedostateczna niska akceptowalna wyzsza oczekiwania
14% 0 7% 51% 23% 4%
21 0 11 75 35 6

Zrodto: opracowanie wlasne; do obliczenia wskaznika nie uwzglednia si¢ odpowiedzi ,,nie dotyczy”

W instrukcji dotaczonej do narzedzia (zal. 6) zawarte sg rowniez wytyczne dotyczace
przeprowadzania analizy statystycznej i szczegdtowej interpretacji uzyskanych odpowiedzi.

Wedtug autoréw kwestionariusza mocng strong skali jest oparcie tresci pytan na
teoretycznym modelu jakos$ci opieki ocenianej z perspektywy pacjenta. Kolejnym atutem jest
wczesniejsze  przeprowadzenie badania jakoSciowego stownictwa 1 sformutowan
wykorzystanych w kwestionariuszu (wywiady z pacjentkami 1 pacjentami). Autorzy
podkreslaja, ze wplywa to na jasno$¢ i1 klarownos¢ pytan. Wyniki badania jako$ci mozna
rowniez zestawia¢ ze sobg w kolejnych latach, co umozliwia analize istniejacych w danej
placowce trendow zmian (116).

Wsrod stabych stron kwestionariusza autorzy wymieniajg umieszczenie kilku
wskaznikow na jednej skali, co niesie za sobg obnizenie wspotczynnika niezawodnosci kilku
z analizowanych wskaznikow. Zastrzegaja jednak, ze przy kolejnych adaptacjach narzedzia
korzystne bytoby uzupetnienie kwestionariusza o dwa dodatkowe aspekty opieki. Pierwszy
z nich stuzyltby ocenie medyczno-technicznej sprawnosci i dotyczy¢ miatby otrzymania przez
rodzaca pomocy w zakresie utrzymania higieny osobistej. Drugi z nich naleze¢ miatby do

wskaznikow fizyczno- technicznych aspektow opieki, a doktadnie: mozliwosci otrzymania
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napojow i lekkostrawnego jedzenia w czasie porodu. Rzetelnos$¢ poszczegdlnych cech w wersji
oryginalnej narzedzia ocenianej oddzielnie dla skali do subiektywnej oceny istotnosci danego
aspektu opieki oraz rzeczywistego doswiadczenia kobiety (116).

Szwecja, bedaca krajem pochodzenia QPP-I, posiada jeden z najnizszych na §wiecie
wskaznikow $miertelnosci okotoporodowej (5/1000 urodzen) oraz zgonéw kobiet w okresie
okotoporodowym (2/100 000) Podobnie jak w Polsce niemal wszystkie porody (99%)
odbywaja si¢ w szpitalu. Opieka okotoporodowa w znacznym stopniu sprawowana jest przez
potozne, ktore odpowiadajg za opieke nad kobietami rodzagcymi drogami natury. Potozne
wspotpracuja z lekarzami w przypadku powiktan okotoporodowych oraz porodow
instrumentalnych. Zazwyczaj nie ma zachowanej ciggtosci opieki, stad opieka przedporodowa

oraz w potogu prowadzona jest przez rozne osoby (125).
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3. Metodologiczne podstawy badan wlasnych

3.1. Cel pracy

Celem pracy byta adaptacja kulturowo-jezykowa do polskich warunkéw oraz walidacja

kwestionariusza QPP-I1 (Quality from Patient Perspective - Intrapartal-specific, QPP-1

questionnaire, Wilde-Larsson B., Larsson G., 2010 r.) narz¢dzia badawczego stuzacego do

pomiaru zadowolenia kobiety po porodzie ze szpitalnej opieki potozniczej, lekarskiej oraz

pielegniarskie;j.

3.2. Problemy badawcze

1))

2)

3)

4)

W jakim stopniu walidacja dobrze ugruntowanego na podstawach teoretycznych narzedzia
badawczego pozwala na przygotowanie rzetelnego 1 trafnego narzedzia
do warunkow polskich?

W jakim stopniu kwestionariusz QPP-I pozwala oceni¢ czynniki wptywajace na poziom
satysfakcji z opieki okotoporodowej bez wzgledu na miejsce prowadzenia badania?

Czy kwestionariusz QPP-I moze by¢ przettumaczony i zaadaptowany celem zastosowania
w populacji polskiej?

Jaki jest wynik oceny jakos$ci opieki w okresie okoloporodowym z perspektywy kobiet?

3.3. Hipotezy badawcze

)]

2)

3)

4)

Kwestionariusz QPP-I stanowi rzetelne narzedzie stuzace ewaluacji jako$ci opieki
otrzymanej opieki w okresie okotoporodowym.

Kwestionariusz QPP-I stanowi trafne narze¢dzie stuzace ewaluacji stopnia satysfakcji kobiet
z otrzymanej opieki w okresie okotoporodowym.

Polska wersja jezykowa kwestionariusza QPP-I jest narzedziem charakteryzujagcym sie¢
rzetelnym thumaczeniem i adaptacja kulturowg do warunkow polskich.

Respondentki wysoko oceniajg jako$¢ opieki w okresie okotoporodowym.
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3.4 Metody

Aby osiggna¢ zaktadane w pracy cele badanie wlasne podzielono na dwa etapy.
W etapie pierwszym pracy przeprowadzono adaptacj¢ jezykowo-kulturowa kwestionariusza
QPP-1 (QPP-I, tytut oryginalny: KUPP Kvalitat, wtasciciel licencji Improveit.se), w etapie
drugim badanie wtasciwosci psychometrycznych narz¢dzia. Adaptacje jezykowa poprzedzono
przegladem literatury pod katem konstruktu jakim jest ,,jako$¢ opieki” oraz ,satysfakcja
z porodu”. Poréwnano znaczenie 1 rozumienie poje¢ w kraju pochodzenia i kraju docelowym,
co stanowito  podstawe  oceny  rownowazno$ci  funkcjonalnej,  wrazliwosci
1 odpornosci skali na dziatanie czynnikow zaktocajacych adaptowanej wersji. Ze wzgledu na
brak odpowiedniego standaryzowanego polskiego narzedzia badawczego shuzacego ocenie
tych parametrow analizy dokonano wykorzystujac wyniki autorskich kwestionariuszy ankiety
(21,126). Nastepnie wykonano dwa, odregbne tlumaczenia ,do przodu” (ang. forward
translation) wersji oryginalnej kwestionariusza na jezyk polski wraz z instrukcja
z wykorzystaniem metody transkrypcji i1 translacji (105,127). Po uwzglednieniu uwag zespotu
badawczego sporzadzono wersj¢ syntetyczng narzgdzia, wykonano tlumaczenie zwrotne
1 przeprowadzono konsultacje z autorami wersji oryginalnej. Nastepnie wprowadzono
sugerowane poprawki i wykonano ponownie ttumaczenie na jezyk polski. Obydwie wersje
(thumaczenie pierwsze T3, ttumaczenie drugie T4) zostaly przestane do konsultacji grupie
dwunastu ekspertow W dziedzinach potoznictwa, pielegniarstwa, nauk
0 zdrowiu oraz jezykoznawstwa z 6 osrodkow naukowych w Polsce (Krakow, Warszawa,
Szczecin, Katowice, Lublin, Tarnéw). Nastepnie, po wprowadzeniu korekt sugerowanych
przez ekspertow przygotowano wersj¢ ostateczng 1 przeprowadzono badanie pilotazowe
narz¢dzia. W badaniu pilotazowym adaptowanej wersji zastosowano metode sondazu
diagnostycznego 1 technikg ankiety oraz technike¢ protokotu glo$nego myslenia (typu ,, think
aloud”). W drugim etapie celem walidacji wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza
wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Technika badawcza byta technika ankiety

(128), a narzedziem badawczym byta adaptowana skala QPP-I.
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3.5 Material badawczy

3.5.1. Miejsce i czas prowadzenia badan

Badanie pilotazowe kwestionariusza przeprowadzono w Oddziale Ginekologiczno-
Polozniczym Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego w Krakowie. Badanie
wlasciwe mialo charakter wieloosrodkowy. Przeprowadzono badania w oddziatach
potoznictwa szpitali klinicznych oraz o zréznicowanym stopniu referencyjnosci na terenie
wojewddztw: matopolskiego, podkarpackiego i zachodniopomorskiego, w tym: w dwoch
szpitalach uniwersyteckich prowadzacych dziatalno$¢ dydaktyczng 1 badawczg w dziedzinie
nauk medycznych, szpitalu specjalistycznym o III stopniu referencyjnosci, w szpitalu
wojewddzkim o II stopniu referencyjnosci oraz w jednej placowce pierwszego stopnia
referencyjnosci. Uzyskano zgode¢ dyrekceji na prowadzenie badania w pieciu szpitalach.

Do oddziatow biorgcych udziat w badaniu nalezaly (nazwane dalej: placowka 1-5):

1. Oddzial Potoznictwa i Perinatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, III stopien
referencyjnosci;

2. Oddzial Polozniczy Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego w Krakowie, 11
stopien referencyjnosci;

3. 0Oddzial Ginekologii i Potoznictwa Szpitala im. dr J. Dietla w Krynicy- Zdrdj, I stopien
referencyjnosci;

4. Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy, Szpital Pro-Familia w Rzeszowie, III stopien
referencyjnosci;

5. Klinika Ginekologii 1 Potoznictwa Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr
2 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie, III stopien referencyjnosci.

Badanie wtasciwosci psychometrycznych poprzedzone byto badaniem pilotazowym,
ktore przeprowadzono w placowce nr 2 w okresie od listopada do grudnia 2019 r. Badanie
wersji ostatecznej prowadzone bylo w okresie od lutego 2020 r. do marca 2021 r. Czas
prowadzenia badan w poszczeg6lnych osrodkach réznit si¢ w zaleznosci od wielkosci oddziatu,
liczby odbywajacych si¢ porodéw, odsetka wypelionych kwestionariuszy, mozliwosci oséb
wspotpracujacych  z  prowadzacg badanie oraz od czynnikbw  niezaleznych,
w tym ograniczen zwigzanych z pandemia Covid-19 (np. catkowite wstrzymania przyje¢ na
jednym z oddziatow ze wzgledu na przeksztalcenie szpitala w tzw. tymczasowy szpital

covidowy, dlugotrwata choroba potoznej wspotpracujacej z autorka).
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3.5.2. Grupa badana

Biorgc pod uwage stosunkowo wysoka homogeniczno$¢ kulturowa populacji polskie;j,
w tym niewielka réznorodno$¢ wyznaniowg, odsetek imigrantow 1 mniejszosci narodowych,
wybrano do badania pig¢ oddzialow szpitalnych, roznicujac teren badania pod katem lokalizacji
oraz stopnia referencyjnosci. Grupa badana liczyta 25 kobiet w badaniu pilotazowym
(placowka 2) oraz 153 respondentki w badaniu wersji koncowej QPP-1 PL (placéwki 1-5), ktore
dobrowolnie zgodzity si¢ wypetni¢ kwestionariusz speiniajac jednoczesnie kryteria wlaczenia
do badania. Stopien realizacji proby to 31 % z wygenerowanych 1 rozdysponowanych tokenow
umozliwiajgcych udziat w badaniu. Dobor préby miat charakter doboru celowego.

Przyjeto nastgpujace kryteria kwalifikacji do grupy badane;:
« wiek powyzej 18 lat,
« stan po porodzie drogami natury lub po cesarskim cigciu,
» pobyt w oddziale potozniczym przez przynajmniej 1 dobe po porodzie,
« umieje¢tnos¢ postugiwania si¢ jezykiem polskim w mowie 1 piSmie w stopniu umozliwiajgcym

wypetnienie kwestionariusza,

» wyrazenie zgody na udziat w badaniu.

Z badania wykluczono osoby cechujace si¢ nastepujacymi kryteriami:
« kobiety ponizej 18 roku zycia
« stan po poronieniu, porodzie martwego dziecka,
« stan zdrowia wymagajacy intensywnych dziatan medycznych,

« zaburzenia $wiadomosci i1 orientacji w czasie oraz przestrzeni w trakcie pobytu w szpitalu,

brak zgody pacjentki.

3.5.3. Organizacja i przebieg badania

Kolejne kroki przygotowania polskiej wersji jezykowej narzedzia oparto na procedurze
opisanej w rozdziale 2.1 (str. 47). Badanie prowadzone byto zgodnie z zasadami Deklaracji
Helsinskiej, za zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (nr
1073.6230.36.2017 z dnia 20 czerwca 2017 roku), ktorg umieszczono w aneksie jako zatgcznik
(zal.1). Uzyskano zgod¢ wlascicieli licencji na adaptacje narzedzia (zal. 2). oraz zgode autorki

na uczestnictwo w procedurze jako osoby konsultujgcej poprawnos¢ tlumaczenia autorow
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oryginalnej wersji. Po wykonaniu tlumaczenia 1 przygotowaniu wersji wstepnej
przeprowadzono badanie pilotazowe, w ktorym poddano weryfikacji zrozumiatos$é pozycji
testowych 1 poprawnos$¢ jezykowa kwestionariusza. Rekrutacje i kwestionariusze zostaly
rozdysponowane przez potozng pracujaca w  oddziale polozniczo-ginekologicznym.
W tej czesci wzielo udzial 25 respondentek, pacjentek oddzialu potozniczego Szpitala
Specjalistycznego im. S. Zeromskiego w Krakowie. W badaniu typu ,,think aloud”
respondentki zachecano do ustnego oraz pisemnego wyrazania uwag na temat kwestionariusza
1 uzytych sformutowan. Uwagi zapisywano w dodanym punkcie na koncu kwestionariusza.
Uzyskano 24 kompletnie wypelnione kwestionariusze. Nastgpnie naniesiono sugerowane
poprawki w kwestionariuszu, ktory poddany miat by¢ badaniu wlasciwemu. Ze wzgledu na
trwajacg pandemi¢ Covid-19 1 panujagce ograniczenia zdecydowano o cze$ciowym
przeprowadzeniu badania zdalnie. Autorzy wersji oryginalnej kwestionariusza wyrazili
pisemng zgode na wykorzystanie platformy internetowej, jednocze$nie nie zastrzegajac
konieczno$ci stosowania konkretnego szablonu graficznego®. Zastosowano identyczny
przebieg procedury dla kwestionariuszy w wersji papierowej oraz elektronicznej tj. kryteria
wlaczenia 1 wylaczenia z grupy badanej, rekrutacji do badania, instrukcji obliczania wynikow.
Rekrutacja do badan kwestionariuszowych celem walidacji wersji ostatecznej kwestionariusza
prowadzona byta wsrdd kobiet hospitalizowanych w wybranych oddzialach przez potozne
pracujace w danym oddziale 1 wspotpracujace z autorka pracy. Wersja elektroniczna narzedzia
zostala osadzona w Systemie Badan Ankietowych UJ CM na serwerze LimeSurvey (Wersja
3.25.7+210113). Przed jego udostepnieniem zostal on przetestowany pod katem uzytecznosci
1 fatwosci w nawigacji. Przygotowano pule indywidualnych, generowanych komputerowo
kodow liczbowo-literowych (tokenéw) stuzacych za kod dostepu do badania. Badanie
prowadzono w pieciu oddziatach szpitalnych. W jednostkach nr 1,2,3 i1 4 badanie prowadzono
w formie kwestionariusza on-line ze wzgledu konieczno$¢ zachowania rezimu sanitarnego
w czasie pandemii. Formularz informacji o przebiegu badania zawieral indywidualny token

umozliwiajagcy dostep do platformy w domenie uj.cm °

. Mozliwe bylo wypekienie
kwestionariusza na dowolnym urzadzeniu mobilnym, tj. na smartfonie, tablecie lub
komputerze. W placowce nr 5 pacjentki otrzymaly kwestionariusze w wersji papierowej
w formie graficznej spdjnej z wersja oryginalng narzedzia. Kazda z os6b prowadzacych badania
w poszczegdlnym osrodku otrzymata instrukcje prowadzenia rekrutacji do badania, wersje

papierowg skali, wzor formularza zgody na udzial w badaniu. Badane zostaty poinformowane

4 Na podstawie korespondencji e-mail z autorami
3 https://ankieta.cm-uj.krakow.pl/
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o jego celu 1 przebiegu oraz podpisaly swiadomg, dobrowolng zgod¢ na udzial w badaniu
(zal.7). Respondentki otrzymaty rowniez ustne potwierdzenie mozliwosci zadawania pytan
1 otrzymania odpowiedzi na te pytania od osoby udzielajacej informacji o badaniu. Instrukcja
wypetnienia oraz informacja na temat dobrowolnosci uczestnictwa
1 mozliwo$ci rezygnacji z badania zostala umieszczona w preambule ankiety. Badanie
wlasciwosci  psychometrycznych badanie wersji ostatecznej kwestionariusza QPP-I
obejmowato dwa etapy:

1) pomiar I - wersj¢ ostateczng poddano badaniu w grupie 153 kobiet. Badanie
prowadzono w pigciu oddzialach szpitalnych. Proporcja zwrotu kompletnie
wypetionych kwestionariuszy z poszczegdlnych osrodkéw w badaniu wtasciwym byta
zréznicowana - od 28 (placéwka nr 3) do 59 kwestionariuszy (placowka nr 1). Kazda
z uczestniczek zostata poinstruowana ustnie przez potozng wspotpracujaca w danej
placowce na poczatku badania o sposobie wypetnienia kwestionariusza ankiety.
Respondentki otrzymaty formularz zgody na uczestnictwo w badaniu, formularz zgody
na przetwarzanie danych osobowych oraz pisemng informacj¢ o badaniu. Zostaly tez
poproszone o podanie numeru kontaktowego celem poOzniejszego przestania
wiadomosci o powtornym badaniu 1 wyrazenie zgody na uczestnictwo w pomiarze 2.

2) pomiar II (test -retest) -badanie powtdérne przeprowadzono przesylajac na podany
w etapie II numer telefonu wiadomos$¢ z zaproszeniem do ponownego udzialu
w badaniu 1 linkiem bezposrednio przenoszacym do kwestionariusza. Uzyskano 52

kompletnie wypelnione kwestionariusze na 153 przestanych zaproszen.

3.5.4. Analiza statystyczna

W celu wykonania walidacji kwestionariusza jakosci opieki okoloporodowe;j
z perspektywy kobiety (QPP-I) przeprowadzono analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM
SPSS Statistics 26. Za jego pomocg wykonano:
e analiz¢ podstawowych statystyk opisowych wraz z testem Shapiro-Wilka,
e analiz¢g rzetelnoSci: spOjnosS¢ wewnetrzna przy wykorzystaniu  wspoOtczynnika
o Cronbacha (za warto$¢ potwierdzajacg akceptowalng rzetelno$¢ przyjeto 0,7
1 powyzej) oraz ocen¢ powtarzalnosci z wykorzystaniem metody powtornego pomiaru (test-

retest) 1 testu Wilcoxona,
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e analize trafnosci testu za pomoca wspolczynnika zgodnosci W Kendalla, analizy korelacji
rho Spearmana (przyjeto, ze warto$¢ wspotczynnika wynoszaca 0,4 1 powyzej oznacza
istnienie zalezno$ci, natomiast 0,70 lub powyzej oznacza wysoka trafnos¢ narzedzia) oraz
testu U Manna-Whitneya,

Za poziom istotnosci przyjeto o = 0,05.
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4. Wyniki

4.1. Adaptacja jezykowa kwestionariusza

Po uzyskaniu polskojezycznych wersji kwestionariusza (T1 1 T2) przeprowadzono
analize 1 synteze obydwu wersji. Opracowano wersje T3 polskiego kwestionariusza QPP -1 PL,
ktora nastepnie poddano tlumaczeniu na jezyk szwedzki bez wgladu ttumaczy do wersji
oryginalnej. Po przettumaczeniu na jezyk oryginalny kwestionariusz przestano do konsultacji
autorkom wersji oryginalnej (ttumaczenie wsteczne). Zdecydowang wigkszo$¢ sugestii autorek
dotyczacych wersji T3 uwzgledniono w wersji 4 i1 5. Po konsultacjach zachowano trojstopniowe
dystraktory w pytaniach 52-59. Opracowano réwniez stron¢ graficzng kwestionariusza, tak by
zachowana byla rownowaznos$¢ fasadowa z wersjg oryginalng.

Po thumaczeniu zwrotnym przeprowadzono panel ekspercki obydwu wersji. Wersja T4
uzyskata zdecydowanie bardziej pozytywng opini¢ wigkszosci cztonkow grupy eksperckie;j.
Oceniona zostala jako: ,tlumaczenie bardziej zrozumiate 1 czytelne”, ,,poprawne
merytorycznie”, oparte na poprawnej terminologii, thumaczenie bardziej funkcjonalne, ,,(...)
w formie bardziej zrozumiatych zwrotow i poje¢ odpowiadajacych rzeczywistosci polskiej
opieki okotoporodowej.” (zal. 6). Jedynie jedna z osOb oceniajacych zaprezentowane
thumaczenia wyzej ocenita TS5. Do dalszej adaptacji przyjeto zsyntetyzowang z dwoch
thumaczen wstepnych wersje pierwsza kwestionariusza. Na bazie opinii eksperckich
1 sugerowanych zmian wprowadzono niewielkie poprawki w sformutowanych pytaniach. Do
pytan z zaimkiem osobowym wprowadzono forme grzecznosciow3 (,,Pani”).

Pozostate zmiany dotyczyly nastepujacych pozycji kwestionariusza:
» pytanie 3: usystematyzowanie poziomow wyksztalcenia wedtug obowigzujacych w Polsce
przepisow,
 pytanie 4: zmieniono dystraktor w pytaniu dotyczacym kraju urodzenia z ,,w Szwecji” na

,.W Polsce”,

 pytanie 8: wyszczegolnienie drogi porodu na ,,drogami i sitami natury” oraz ,,drogami natury

z uzyciem préznociggu/kleszczy”,

 pytanie 8: uzupetnienie pojecia planowe cigcie cesarskie (,,decyzje o operacji podjeto przed
porodem™) i nagte cigcie cesarskie (,,decyzje o operacji podjeto w trakcie porodu™),

» pytanie 9: zmiana ,,waga” jako okreslenia potocznego na ,,masa ciata”,

» pytania 12-52: na skali ,,subiektywna istotno$¢” =zastosowano gradacj¢ niezwykle

istotne/istotne/dos¢ istotne/mato lub wcale nie istotne,
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» pytanie 21: rozszerzenie (wyjasnienie) okreslenia ,,I okres porodu” w pytaniu 20. oraz ,,II

okres porodu”,

« w pytaniach 23-28 dodano okreSlenie ,personel pomocniczy” ze wzgledu na

specyfike organizacji prac w polskich oddziatach potozniczych,

« w pytaniu 30 sposréd wymienianych udogodnien dostepnych w sali porodowej usuni¢to

rzadko wykorzystywang poduszke elektryczng i zastgpiono jg workiem sako,
* w pytaniu 45 okre$lenie ,,pokdj” zamieniono na ,,sala”,

« w pytaniu 48 sprecyzowano pojecie kontaktu ,,skora do skéry” — dodano sformutowanie
wyjasniajace ,,potozenia dziecka na piersiach”

« w pytaniach 52-59 usystematyzowano skal¢ odpowiedzi celem uproszczenia pozniejszych
analiz.

Wigkszos¢ uwag wynikata z nieco innej organizacji pracy w oddzialach potozniczych

w Szwecji 1 w Polsce. Dodatkowo trudnos$¢ stanowito utrzymanie réwnosci semantycznej

twierdzen obu wersji jezykowych. Podsumowanie rekomendacji panelu ekspertow zawiera

zalacznik 6.

Nastepnie przeprowadzono badanie pilotazowe wersji wstepnej (ang. pre-final version).
Uzyskano 24 kompletnie wypetlione kwestionariusze. Odpowiedzi wykazaty, ze stopien
zrozumienia pytan i odpowiedzi zawartych w skali byt wysoki. Dwie respondentki wskazaty
pytanie 56 za sformutowane w niejasny sposob:

e pytanie 56: ,,W jakim stopniu czula si¢ Pani rozczarowanie w zwigzku z opieka
sprawowang w czasie porodu?”.
Pytanie to skorygowano nastepujaco:
e pytanie 56: ,,W jakim stopniu czula Pani rozczarowanie w zwigzku z opieka
sprawowang W czasie porodu”.
Zadna inna z pozycji testowych nie zostata okreslona jako niezrozumiata albo wymagajaca
zmiany. Nie uzyskano komentarzy na temat braku przejrzystosci lub czytelnosci pytan.
Uzyskano réwnowazno$¢ semantyczng oraz idiomatyczng polskiej 1 szwedzkiej wersji
kwestionariusza. W nastepnym kroku sporzadzono wersj¢ ostateczng kwestionariusza w wersji
papierowej oraz elektronicznej, ktorg poddano testowaniu wiasciwosci psychometrycznych.
Caly proces adaptacji jezykowej zostat udokumentowany oraz udostgpniony autorom wersji

oryginalne;.
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4.2. Ocena wlasciwosci psychometrycznych polskiej wersji skali

QPP-1

4.2.1. Charakterystyka prob badanych
Grupa badana w pomiarze 1 liczyta 153 kobiety w wieku od 21 do 43 lat (M = 31,22;
SD = 4,50). W pomiarze 2 wzi¢to udziat 52 kobiet w wieku od 22 do 41 lat (M = 31,56; SD =

5,02). Dane dotyczace wieku prezentuje tabela (tab. VIII).

Tab.VIII Statystyki opisowe ilo§ciowych zmiennych socjodemograficznych

M Me SD Min. Maks.
Wiek Pomiar 1 31,22 31,00 4,50 21,00 43,00
Pomiar 2 31,56 31,00 5,02 22,00 41,00

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe, Min. — warto$¢ minimalna; Maks. —
warto$¢ maksymalna

W  zdecydowanej wigkszoSci zamieszkiwaly one z mezem/partnerem (92,8%)
1 charakteryzowaly si¢ wyksztalceniem wyzszym (81,0%). Prawie wszystkie respondentki
urodzily si¢ w Polsce (98,7%). Grupa badana dzielita si¢ na kobiety odbywajace pierwszy porod
(50,3%) 1 kolejny (49.7%). W zdecydowanej wigkszos$ci respondentki rodzity miedzy 37 a 42
tygodniem cigzy (90,8%), a pordd w najwigkszym odsetku przypadkow odbywatl si¢ drogami 1
sitami natury (63,4%).

Podobnie jak w przypadku badanych w pierwszym pomiarze, badane z drugiego
pomiaru w zdecydowanej wigkszosci zamieszkiwaly z mezem/partnerem (90,0%)
1 charakteryzowaly si¢ wyksztalceniem wyzszym (80,0%). Wszystkie respondentki urodzity si¢
w Polsce. Grupe badang w niewielkiej przewadze stanowity kobiety odbywajace kolejny porod
(68,0%), a prawie wszystkie respondentki rodzity migdzy 37 a 42 tygodniem cigzy (98,0%).
Porod w najwiekszym odsetku przypadkow odbywat si¢ drogami i sitami natury (70,0%)
Szczegdtowe rozklady procentowe jakosciowych zmiennych socjodemograficznych

przedstawiono w tabeli (tab. 1X).
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Tab.IX Rozktady procentowe zmiennych socjodemograficznych

Pomiar 1 Pomiar 2
N % N %
Z mezem/ partnerem 142 92,8% 45 90,0%
Zamieszkanie Samodzi(.alnie. . ‘ 4 2,6% 2 4,0%
i\i\l/sggfidzwleme mieszkania z 7 4.6% 3 6.0%
Podstawowe 2 1,3% 0 0,0%
Wyksztatcenie Srednie 27 17,6% 10 20,0%
Wyzsze 124 81,0% 40 80,0%
) ] Polska 151 98,7% 50 1(3,0’0
Kraj urodzenia /0
Inny 2 1,3% 0 0,0%
. ) Pierwszy porod 77 50,3% 16 32,0%
Ktory porod . )
Kolejny porod 76 49,7% 34 68,0%
Tydzien ciazy, Przed 37 tygodniem 14 9,2% 1 2,0%
w ktorym nastapit . .
porod Migdzy 37 a 42 tygodniem 139 90,8% 49 98,0%
Pordd drogami i sitami natury 97 63,4% 35 70,0%
Pordd drogami natury
z uzyciem 2 1,3% 0 0,0%
Droga porodu proznociagu/kleszczy
Planowe cigcie cesarskie 39 25,5% 14 28,0%
Nagte cigcie cesarskie 15 9,8% 1 2,0%

N- liczba obserwacji, % - odsetek odpowiedzi

4.2.2. Podstawowe statystyki opisowe

W celu sprawdzenia rozktadu zmiennych ilo§ciowych wyliczono podstawowe statystyki
opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka badajagcym normalno$¢ rozktadu. Na potrzeby obliczen
1 interpretacji  przekodowano odpowiedzi w  kolejnosci  narastajacej, gdzie
1 oznacza odpowiedz najnizszg na skali, a 4 najwyzszg. Wyniki analizy zostaty zaprezentowane

w tabeli (tab.X).
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Tab. X Podstawowe statystyki opisowe badanych zmiennych dla wskaznikow satystakcji

kwestionariusza QPP-I w pomiarze 1 (N=153) i pomiarze 2 (N=52)

Zmienne M Me SD Sk. Kurt Min Maks W p
Pomiar 1 (V= 153)

Doswiadczenie (RD)

Udzielanie informacji - 364 400 0,52 -123 043 2,00 4,00 0,64 <0,001
procedury medyczne

Udzielanie informacji - 374 400 046 -2,01 3,80 2,00 4,00 0,67 <0,001
samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 3,74 4,00 0,43 -2,15 434 2,00 4,00 0,64 <0,001
Obecnoéé potoznych 3,79 400 045 257 636 2,00 4,00 048 <0,001
Opieka medyczna 363 375 044 -147 1,75 2,17 4,00 0,81 <0,001
gdma,i,w?we]mowamu 350 350 057 -0.83 -028 2,00 400 074 <0,001
ecyzji

Stosunek pielegniarek i 368 400 049 -136 083 2,00 4,00 0,73 <0,001
pozostatego personelu

Stosunek lekarzy 3,66 4,00 047 -120 060 2,00 4,00 0,73 <0,001
Partner/osoba towarzyszaca 3,82 4,00 036 -246 675 200 4,00 0,58 <0,001
Wyposazenie i atmosfera 3,71 4,00 041 -1,65 2,60 220 4,00 0,75 <0,001
Istotnosé (SI)

Udzielanie informacji - 360 4,00 0,57 -120 045 200 400 0,59 <0,001
procedury medyczne

Udzielanie informacji - 359 350 050 -126 122 2,00 400 075 <0,001
samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 3,80 4,00 0,33 -1,63 1,55 2,60 4,00 0,59 <0,001
Obecnoéé poloznych 380 4,00 032 -138 075 3,00 4,00 0,60 <0,001
Opieka medyczna 379 388 029 -1,69 238 2.88 400 0,69 <0,001
Udzial w podejmowaniu 365 4,00 050 -127 065 2,00 4,00 0,62 <0,001
decyzji

Stosunek pielggniarek i 366 4,00 0,60 -1,63 135 2,00 4,00 0,60 <0,001
pozostatego personelu

Stosunek lekarzy 3,72 400 050 -1,79 2,12 2,00 4,00 0,60 <0,001
Partner/osoba towarzyszaca 3,72 4,00 043 -1,49 121 250 4,00 0,63 <0,001
Wyposazenie i atmosfera 348 3,57 0,51 -0,60 -0,61 2,14 400 0,84 <0,001
Pomiar 2 (V= 150)

Doswiadczenie (RD)

Udzielanie informacji - 352 4,00 0,65 -099 -033 2,00 4,00 0,69 <0,001
procedury medyczne

Udzielanie informacji - 362 400 052 -1,01 -039 250 4,00 0,66 <0,001
samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 3,63 3,80 0,46 -1,50 1,56 2,40 4,00 0,81 <0,001
Obecnoéé potoznych 385 400 038 -290 817 250 4,00 0,38 <0,001
Opieka medyczna 366 3,78 042 -139 200 2,17 4,00 0,78 <0,001
Udzial w podejmowaniu 345 350 056 -042 -1,32 2,50 4,00 0,70 <0,001
decyzji

Stosunek pielegniarek i 368 4,00 045 -138 150 233 400 0,68 <0,001
pozostatego personelu

Stosunek lekarzy 353 400 057 -076 -0,98 233 4,00 0,71 <0,001
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Zmienne M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks W p
Partner/osoba towarzyszaca 3,86 4,00 0,36 -4,25 2,11 2,00 4,00 042 <0,001
Wyposazenie i atmosfera 3,70 4,00 047 -1,71 196 240 4,00 0,52 <0,001
Istotnosé (SI)

Udzielanic informacji - 3,78 4,00 044 -2,13 450 2,00 4,00 061 <0,001
procedury medyczne

Udzielanic informacji - 3,63 3,50 0,39 -050 -1,14 3,00 4,00 080 <0,001
samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 3,80 4,00 0,34 -1,57 1,10 3,00 4,00 0,77 <0,001
Obecnos¢ potoznych 3,89 4,00 0,30 -2,67 575 3,00 4,00 0,55 <0,001
Opieka medyczna 3,80 3,88 0,27 -1,51 197 3,00 4,00 0,68 <0,001
Udzial w podejmowaniu 3,74 4,00 041 -1,11 -0,53 3,00 4,00 062 <0,001
decyzji

Stosunck piclggniarek i 3,78 4,00 0,550 -2,32 460 2,00 4,00 065 <0,001
pozostatego personelu

Stosunek lekarzy 3,75 4,00 049 -1,88 245 233 400 0,55 <0,001
Partner/osoba towarzyszaca 3,84 4,00 0,30 -1,71 1,86 3,00 4,00 0,61 <0,001
Wyposazenie i atmosfera 3,44 3,46 0,55 -0,55 -0,82 2,14 4,00 0,89 <0,001

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos$¢; Kurt. — kurtoza; Min. — warto$¢
minimalna; Maks. — warto§¢ maksymalna; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotnos$¢ statystyczna testu
Shapiro-Wilka; RD — podskala ,,rzeczywiste doswiadczenie”, SI — podskala ,,subiektywna istotno$¢”

W przypadku wszystkich wprowadzonych zmiennych wynik testu Shapiro-Wilka okazal si¢

istotny statystycznie. Oznacza to, ze rozktady istotnie odbiegaja od rozktadu normalnego.

Ponadto sko$nos¢ rozktadu wiekszosci zmiennych przekracza warto$¢ bezwzgledng rowng 1,

co oznacza, ze ich rozklady sg asymetryczne w znacznym stopniu. Z tego wzgledu dalsze

analizy oparte zostaty o testy nieparametryczne.

4.2.3. Analiza rzetelnosci testu
4.2.3.1 Spojnos¢ wewnetrzna testu

Na potrzeby oceny rzetelnosci dla wyliczonych wskaznikow w 1 1 2 pomiarze

zweryfikowano spdjnos¢ wewnetrzng pozycji testowych. Wyniki analizy przedstawiono

w tabeli XI.
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Tab. XI Wspotczynniki a Cronbacha dla poszczegolnych wskaznikéw w pomiarze 112

Alfa Cronbacha Liczba

Pomiar 1 Pomiar 2  pozycji
Doswiadczenia (RD)
Udzielanie informacji - procedury medyczne 0,754 0,932 2
Udzielanie informacji - samoopieka 0,490 0,088 2
Stosunek potoznych do kobiety 0,781 0,847 5
Obecnos¢ potoznych 0,749 0,709 2
Opieka medyczna 0,824 0,697 8
Udziat w podejmowaniu decyz;ji 0,459 0,386 2
Stosunek pielegniarek i pozostatego personelu 0,773 0,817 3
Stosunek lekarzy 0,787 0,805 3
Partner/osoba towarzyszaca 0,783 0,380 6
Wyposazenie i atmosfera 0,848 0,895 5
Ogolem 0,907 0,960
Istotnosé (SI)
Udzielanie informacji - procedury medyczne 0,866 0,793 2
Udzielanie informacji - samoopieka 0,572 0,048 2
Stosunek potoznych do kobiety 0,798 0,865 5
Obecno$¢ potoznych 0,416 0,916 2
Opieka medyczna 0,825 0,665 8
Udziat w podejmowaniu decyz;ji 0,316 0,657 2
Stosunek pielegniarek i pozostatego personelu 0,829 0,920 3
Stosunek lekarzy 0,854 0,878 3
Partner/osoba towarzyszaca 0,744 0,712 6
Wyposazenie i atmosfera 0,714 0,812 5
Ogélem 0,889 0,925
Podskale RD i SI* lacznie 0,935 0,957

pomiar 1- pierwsze wypelienie kwestionariusza, pomiar 2- powtdrne wypelnienie kwestionariusza,
RD — podskala ,,rzeczywiste doswiadczenie”, SI — podskala ,,subiektywna istotnos¢”

Wigkszos¢ wskaznikow w I 1 II pomiarze charakteryzowata si¢ dobra rzetelnoscia (o >
0,70). Odpowiedzi poszczegdlnych badanych na pojedyncze pytania byly stosunkowo mato
zréznicowane, ale jednoczes$nie odpowiedzi catej grupy badanej na te same pytania byty
wzglednie rézne. Wskazuje to na naturalne zrdéznicowanie zjawiska. Najnizszg spdjnoscig
wewnetrzng w  obu pomiarach charakteryzowatly si¢ wskazniki doswiadczonego
1 subiektywnego stopnia istotnosci przekazywania informacji pacjentce oraz oczekiwanych
kompetencji medycznych. Wskazniki dotyczace udzielanie informac;ji
w zakresie samoopieki w obu podskalach w pomiarze drugim -charakteryzowaty sie

nieakceptowalng rzetelnoscig. W pomiarze 1 wykazano slabg spdjnos¢ wewnetrzng
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wskaznikow w podskali RD 1 SI dotyczacych udziatu w podejmowania decyzji oraz obecnosci
potoznych na podskali SI. W pomiarze drugim byly to wskazniki dotyczace udzialu
w podejmowaniu decyzji i partner/osoba towarzyszgca w podskali RD. Ponadto w pomiarze 2,
w porownaniu do pomiaru 1, znacznie nizszg rzetelnoscig charakteryzowaly si¢ wskazniki
stosunku do partnera/osoby towarzyszacej (podskala RD), a takze opieki medycznej (podskala
SI).

4.2.3.2 Porownanie wynikow 1 pomiaru z wynikami 2 pomiaru

Celem oceny powtarzalnosci testu sprawdzono, czy wyniki poszczegdlnych
wskaznikow z pierwszego pomiaru réznity si¢ od wynikdéw z drugiego pomiaru (test re-test).

Wyniki analizy prezentuje tabela XII.

Tab. XII Poréwnanie wynikow 1 pomiaru z wynikami 2 pomiaru

Pomiar 1 Pomiar 2
Zmienna M SD M SD VA p r
Doswiadczenia (RD)
Udzielanie informacji - procedury medyczne 3,53 0,65 3,50 0,55 -0,10 0917 0,01
Udzielanie informacji - samoopiecka 3,63 046 3,52 0,65 -0,11 0913 0,01
Stosunek potoznych do kobiety 3,66 0,38 3,62 0,52 -034 0,735 0,03
Obecnos¢ potoznych 385 0,38 3,63 046 -028 0,783 0,04
Opieka medyczna 366 043 385 038 -1,72 0,086 0,17
Udziat w podejmowaniu decyzji 3,47 0,59 345 0,56 -0,10 0917 0,01
Stosunek pielegniarek i pozostalego personelu 3,69 045 3,68 045 -0,31 0,756 0,03
Stosunek lekarzy 3,57 0,56 3,53 0,57 -036 0,722 0,04
Partner/osoba towarzyszaca 3,86 0,38 3,86 036 -036 0,722 0,05
Wyposazenie i atmosfera 3,74 047 3,70 047 -0,64 0,523 0,06
Istotnosé (SI)
Udzielanie informacji - procedury medyczne 3,71 046 3,78 044 -1,20 0,229 0,12
Udzielanie informacji - samoopiecka 363 0,37 3,63 039 -0,13 0901 0,01
Stosunek potoznych do kobiety 3,78 0,27 3,80 034 -0,65 0,518 0,07
Obecnos¢ potoznych 385 0,31 3,89 030 -0,14 0,890 0,02
Opieka medyczna 3,79 0,29 3,80 0,27 -0,12 0,902 0,01
Udziat w podejmowaniu decyzji 3,71 0,40 3,74 0,41 -0,29 0,768 0,03
Stosunek pielegniarek i pozostalego personelu 3,73 0,55 3,78 0,50 -0,67 0,505 0,07
Stosunek lekarzy 3,7 049 3,75 049 -0,09 0931 <0,01
Partner/osoba towarzyszaca 3,85 0,30 3,84 0,30 <0,01 1,000 <0,01
Wyposazenie i atmosfera 3,50 0,55 3,44 0,55 -0,44 0,659 0,04

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Z - wartos¢ statystyki testowej; p - istotno$¢ statystyczna; r
- wskaznik sity efektu, Pomiar 1- pierwsze wypelnienie kwestionariusza, pomiar 2- powtorne
wypehienie kwestionariusza, RD- podskala ,,rzeczywiste doswiadczenie”, SI — podskala ,,subiektywna
istotnos¢”; * na podstawie testu Wilcoxona
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Analiza nie wykazata istotnych statystycznie ro6znic pomigdzy wynikami
poszczegdlnych wskaznikow w pierwszym 1 drugim pomiarze. Badane, niezaleznie od
momentu wypelniania kwestionariusza charakteryzowaly si¢ podobnym poziomem oceny
poszczegodlnych aspektow pobytu na oddziale potozniczym. Uptyw czasu nie réznicowat
poziomu poszczegdlnych wskaznikow, co rowniez wskazuje na dobrg zgodnos¢

kwestionariusza.

4.2.4. Analiza trafnoSci testu

W celu zweryfikowania trafnosci teoretycznej, wykonano analiz¢ zgodnosci dla
wyliczonych wskaznikow w 1 1 2 pomiarze. Wykorzystano wspoiczynnik zgodnosci
y y p ykorzy potczy 2

W Kendalla. Wyniki analizy przedstawiono w tabeli (tab. XIII).
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Tab. XIIT Wspotczynniki zgodnosci W Kendalla dla poszczegdlnych wskaznikow

Pomiar 1 Pomiar 2 _
Me Q1 Q3 Me Q1 Q3

Doswiadczenie (RD)
Udzielanie informac;ji -
procedury medyczne
Udzielanie informac;ji -

4,00 3,50 4,00 4,00 3,00 4,00 0,68 0,046

4,00 3,50 4,00 4,00 3,00 4,00 0,74 0,021

samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 4,00 3,75 4,00 3,80 3,40 4,00 0,77 0,009
Obecnos¢ potoznych 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 0,67 0,132
Opieka medyczna 3,75 3,33 4,00 3,78 3,33 4,00 0,68 0,051
Udziat w podejmowaniu decyzji 3,50 3,00 4,00 3,50 3,00 4,00 0,48 0,562
islt;;sz‘glsi;géiligeﬂiﬁu 4,00 333 4,00 4,00 3,33 400 059 0,183
Stosunek lekarzy 4,00 3,33 4,00 4,00 3,00 4,00 0,50 0,457
Partner/osoba towarzyszaca 4,00 3,80 4,00 4,00 3,82 4,00 0,68 0,095
Wyposazenie i atmosfera 4,00 3,50 4,00 4,00 3,50 4,00 0,58 0,206
Istotnosé (SI)

Udzielanie informac;ji -
procedury medyczne
Udzielanie informac;ji -

4,00 3,00 4,00 4,00 3,88 4,00 0,81 0,004

3,50 3,50 4,00 3,50 3,50 4,00 0,58 0,224

samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 4,00 3,68 4,00 4,00 3,60 4,00 0,68 0,050
Obecnos¢ potoznych 4,00 3,50 4,00 4,00 4,00 4,00 0,65 0,146
Opieka medyczna 3,88 3,67 4,00 3,88 3,63 4,00 0,63 0,107

Udziat w podejmowaniu decyzji 4,00 3,50 4,00 4,00 3,50 4,00 0,70 0,033

Stosunek pielegniarek i 400 3,67 4,00 4,00 400 400 0,74 0,020
pozostatego personelu

Stosunek lekarzy 4,00 3,67 4,00 4,00 392 4,00 0,71 0,030
Partner/osoba towarzyszaca 4,00 3,50 4,00 4,00 3,67 4,00 0,62 0,161
Wyposazenie i atmosfera 3,57 3,00 4,00 3,46 3,00 4,00 0,61 0,141
Ogotem 0,65 0,04
Me — mediana; Q1 — pierwszy kwartyl; O3 — trzeci kwartyl; W - wspotczynnik zgodnosci

W Kendalla; p — istotno$¢ statystyczna; pomiar 1- pierwsze wypelnienie kwestionariusza, pomiar 2- powtorne
wypehienie kwestionariusza; RD- podskala ,,rzeczywiste doswiadczenie”, SI— podskala ,,subiektywna istotno$¢”;
* na podstawie testu /' Kendalla

Analiza wykazala, ze wskazniki w wiekszo$ci zmiennych charakteryzowaty si¢ dobrym
poziomem zgodnoéci (0,48 < W < 0,81). Te same osoby w podobny sposéb oceniaty
poszczegolne aspekty pobytu na oddziale potozniczym w momencie wypisu oraz po uplywie
okreslonego czasu. Najnizszym wspotczynnikiem zgodnosci (W = 0,48) charakteryzowat sig
wskaznik udzialu w podejmowaniu decyzji (podskala RD) oraz udzielania informacji

w zakresie samoopieki (podskala SI) (W = 0,58). Najwyzszy wynik uzyskal wskaznik
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w podskali RD ,,stosunek potoznych do pacjentki” (W = 0,77) i w podskali SI ,,udzielanie
informacji w zakresie procedur medycznych” (W = 0,81). Srednia ze wszystkich
wspotczynnikow wynosita My = 0,65, zatem mozna uznaé, ze kwestionariusz okazat si¢ by¢

zgodny, na dobrym poziomie.

4.2.4.1. Wiek a ocena poszczegolnych aspektow pobytu na oddziale
polozniczym

Zwerytikowano, czy istnieje zwigzek pomigdzy wiekiem badanych a oceng
poszczegoOlnych aspektow pobytu na oddziale potozniczym. W tym celu wykonano analize

korelacji rho Spearmana, ktorej wyniki przedstawiono w tabeli (tab. XIV).
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Tab. XIV Korelacja wieku z oceng poszczegdlnych aspektow pobytu na oddziale potozniczym

Zmienna Wiek
Doswiadczenia (RD)
. . .. rho Spearmana -0,01
Udzielanie informacji - procedury medyczne Stotnodé 0.870
. . .. . rho Spearmana <0,01
Udzielanie informacji - samoopiecka stotnodé 0,973
. . rho Spearmana 0,03
Stosunek potoznych do kobiety stotnodé 0.726
s . rho Spearmana 0,38
Obecnos¢ potoznych Stotnodd <0,001
. rho Spearmana <0,01
Opieka medyczna istotnoéé 0,995
. . . .. rho Spearmana <0,01
Udziat w podejmowaniu decyzji Stotnodd 0.909
. . . rho Spearmana <0,01
Stosunek pielegniarek i pozostalego personelu stotnodé 0,943
rho Spearmana 0,05
Stosunek lekarzy Stotnodé 0.521
rho Spearmana -0,07
Partner/osoba towarzyszaca Stotnodé 0,422
. rho Spearmana 0,16
Wyposazenie i atmosfera Stotnodd 0,051
Istotnosé (SI)
. .. .. rho Spearmana -0,10
Udzielanie informacji - procedury medyczne stotnodé 0.219
. L .. . rho Spearmana 0,12
Udzielanie informacji - samoopiecka stotnodé 0.151
. . rho Spearmana -0,07
Stosunek potoznych do kobiety Stotnodd 0,393
s . rho Spearmana -0,02
Obecnos¢ potoznych Stotnodé 0.836
. rho Spearmana -0,03
Opicka medyczna istotnoéé 0,681
. . ) .. rho Spearmana -0,11
Udziat w podejmowaniu decyzji stotnodé 0.192
. . . rho Spearmana 0,11
Stosunek pielegniarek i pozostalego personelu Stotnodé 0.197
rho Spearmana 0,03
Stosunek lekarzy
istotnos¢ 0,684
rho Spearmana -0,19
Partner/osoba towarzyszaca Stotnodd 0,033
. rho Spearmana -0,07
Wyposazenie i atmosfera Stotnodé 0411

RD- podskala ,,rzeczywiste doswiadczenie”, SI — podskala ,,subiektywna istotno$¢”

Analiza wykazala istotny statystycznie dodatni zwigzek pomiedzy wiekiem a oceng
rzeczywistego do§wiadczenia obecnosci potoznych oraz istotny statystycznie ujemny zwigzek
pomiedzy wiekiem a oceng istotnosci aspektow opieki zwigzanych z partnera/osoby

towarzyszacej. Wraz ze wzrostem wieku badanych, wzrastala ich ocena w zakresie obecnosci
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potoznych (podskala RD) oraz spadata ocena aspektow opieki zwigzanych z partnera/osoby
towarzyszace] (podskala SI). W przypadku pozostatych zmiennych nie zaobserwowano
zwiazku z wiekiem. Wiek pacjentek nie korelowal ze zmiang oceny w podskalach
rzeczywistego doswiadczenia oraz istotnosci poszczegolnych aspektéw pobytu na oddziale

potozniczym.

4.2.4.2. Satysfakcja kobiet rodzacych po raz pierwszy i kolejny

Analiza wykazata istotne statystycznie réznice pomiedzy poroOwnywanymi grupami
w zakresie udzielania informacji dotyczacych procedur medycznych oraz samoopieki, stosunku
potoznych, pielegniarek i1 lekarzy do pacjentki, obecnosci potoznych, opieki medyczne;,
udziatu w podejmowaniu decyzji oraz wyposazenia 1 atmosfery w podskali RD,
a takze w zakresie stosunku potoznych i pielegniarek do pacjentki oraz obecnosci potoznych
w podskali SI. Kobiety rodzace po raz pierwszy, w porownaniu do rodzacych po raz kolejny,
charakteryzowaty si¢ istotnie nizszg oceng wskazanych aspektow pobytu na oddziale
potozniczym. Ponadto zaobserwowane efekty okazaty si¢ umiarkowanie silne (0,30 <7 <0,50)

1 stabe (r < 0,30). Szczegdtowe dane w tym zakresie przedstawia tabela XIII (tab.XV)

82



Tab. XV Porownanie kobiet rodzacych po raz pierwszy, z kobietami rodzacymi po raz kolejny

pod wzgledem oceny poszczegodlnych aspektéw pobytu na oddziale potozniczym

Pierwszy poréd Kolejny poréd
n=177) (n=176)
Zmienna Srednia - oy Srednia o 4 p ¥
ranga ranga

Doswiadczenie (RD)
Udzielanie informacji -
procedury medyczne
Udzielanie informacji -

58,17 3,41 0,56 93,59 3,86 0,36 -5,69 <0,001 0,46

64,29 3,66 046 80,26 3,82 0,44 -2,81 0,005 0,23

samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 62,31 3,62 0,49 91,89 3,87 0,31 -4,51 <0,001 0,36
Obecnosc¢ potoznych 4484 3,61 0,57 68,58 3,99 0,07 -524 <0,001 0,50
Opieka medyczna 64,49 3,50 0,50 89,68 3,76 0,34 -3,60 <0,001 0,29

Udziat w podejmowaniu
decyzji

Stosunek pielegniarek i
pozostatego personelu

61,95 3,30 0,59 92,24 3,70 047 -4,53 <0,001 0,37

64,87 3,53 0,54 88,13 3,82 0,39 -3,80 <0,001 0,31

Stosunek lekarzy 69,39 3,56 0,53 84,71 3,76 0,38 -240 0,016 0,19
Partner/osoba towarzyszaca 60,37 3,79 0,35 68,03 3,84 0,37 -1,41 0,160 0,12
Wyposazenie i atmosfera 70,16 3,64 0,45 83,93 3,78 0,35 -2,08 0,038 0,17
Istotnosé (SI)

Udzielanie informacji -
procedury medyczne
Udzielanie informacji -

71,84 3,51 0,62 82,23 3,68 0,50 -1,66 0,097 0,13

73,88 3,58 0,52 73,13 3,59 049 -0,12 0,907 <0,01

samoopieka

Stosunek potoznych do kobiety 70,49 3,76 0,32 83,60 3,84 0,34 -2,13 0,033 0,17
Obecnosc¢ potoznych 4896 3,71 0,37 64,32 390 0,22 -3,08 0,002 0,29
Opieka medyczna 75,55 3,79 0,27 7847 3,78 0,32 -043 0,665 0,04

Udziat w podejmowaniu
decyzji

Stosunek pielegniarek i
pozostatego personelu

76,27 3,64 0,53 77,74 3,67 048 -0,24 0,813 0,02

66,46 3,50 0,71 86,54 3,82 041 -3,44 <0,001 0,28

Stosunek lekarzy 7545 3,69 0,54 78,57 3,775 045 -0,53 0,598 0,04
Partner/osoba towarzyszaca 63,61 3,70 044 67,17 3,74 0,41 -0,60 0,547 0,05
Wyposazenie i atmosfera 71,40 3,43 0,50 82,67 3,53 0,52 -1,60 0,109 0,13

n - liczba obserwacji; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Z - warto$¢ statystyki testowe;;
p — istotno$¢ statystyczna; r - wskaznik sily efektu; RD- podskala ,,rzeczywiste doswiadczenie”, SI —
podskala ,,subiektywna istotno$¢”; * na podstawie testu u Manna Whitneya,

4.2.5. Zastosowanie skali QPP-1 PL do oceny jakosci opieki

Na podstawie uzyskanych odpowiedzi w pomiarze 1 obliczono wskaznik dziatania dla
kazdej ze zmiennych. Uzyskano wynik dla poszczegdlnych zmiennych w 7 kategoriach jakosci.

Wigkszos¢ analizowanych wskaznikow w ocenie respondentek cechuje akceptowalna lub
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wysoka jako$¢. Obliczone wskazniki dziatania dla wszystkich analizowanych zmiennych
wykazaty, ze jakos$¢ opieki jest na dobrym poziomie. Wyniki dla wskaznika dzialania zawiera

tabela XIV.

Tab. XVI Wyniki oceny jako$ci opieki wedtug wskaznika dziatania

Kategorie wskaznika dzialania

Pytanie Deficyt Réwnowaga Réwnowaga Przekroczenie
jako$ci niska jakosé wysoka jakos$¢
wynik podany w %
Zostatam dobrze poinformowana na 15 7 50 28

temat sposobu przeprowadzenia
badan i zabiegdw

Zostatam dobrze poinformowana na 22 13 50 16
temat wynikow badan i zabiegow.
Zostatam dobrze poinformowana na 4 10 62 24

temat koniecznosci ruchu, zmiany

pozycji 1 poruszania si¢ w czasie

porodu.

Zostatam dobrze poinformowana na 15 10 49 26
temat koniecznosci przyjmowania

ptynéw i lekkostrawnych positkow.

Potozne odnosity si¢ do mnie 8 4 79 9
z szacunkiem

Potozne zdawaty si¢ rozumie¢ co 12 8 70 9
czuj¢ w danej sytuacji
Potozne angazowaly si¢ w optymalne 13 6 69 12

zaspokajanie moich potrzeb;

,troszczyly sie o mnie”

Potozne udzielity mi mozliwie 6 1 78 15
najlepszego wsparcia podczas porodu.

Potozne podczas pierwszego okresu 15 5 63 17
porodu (w okresie skurczy

rozwierajacych) byly przy mnie

obecne tyle, ile potrzebowatam

Potozne podczas drugiego okresu 4 5 85 6
porodu (w okresie skurczy partych)

byty przy mnie obecne tyle, ile

potrzebowatam

Potozne udzielity mi mozliwie 22 11 54 12
najlepszego wsparcia w czasie

pierwszego karmienia dziecka piersig

na oddziale potozniczym.
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Pytanie

Deficyt
jakosci

Réwnowaga
— niska jakos$¢

Réwnowaga
— wysoka jakos¢

Przekroczenie

Zapewniono mi mozliwie najlepsza
opieke medycznag w zwigzku z
narodzinami dziecka, (na tyle, na ile
potrafi¢ to ocenic

Zapewniono mi niefarmakologiczne
metody tagodzenia bolu w trakcie
porodu (masaz, TENS, prysznic,
kapiel itp.), takie jak chciatam.
Zapewniono mi farmakologiczne
metody tagodzenia bolu w trakcie
porodu (gaz rozweselajacy,
znieczulenie zewnatrzoponowe, leki
przeciwbdlowe/rozkurczowe itp.),
takie jakie chciatam

Zapewniono mi $rodek tagodzacy bol,

taki jaki chciatam, w trakcie
zaktadania szwow po peknigciu lub
nacieciu krocza.

Opieka nade mng polegata bardziej na

zaspokajaniu moich potrzeb niz na
rutynowych dziataniach personelu.
Pielggniarki i personel pomocniczy
odnosili si¢ do mnie z szacunkiem.

Pielggniarki i personel pomocniczy
zdawali si¢ rozumiec¢, co czuje w
danej sytuacji.

Pielggniarki i personel pomocniczy
okazywali zaangazowanie;
,troszezyli si¢ o mnie”

Lekarze odnosili si¢ do mnie

z szacunkiem

Lekarze zdawali si¢

rozumieé, co czuj¢ w danej
sytuacji

Lekarze okazywali
zaangazowanie; ,,troszczyli

si¢ 0 mnie”.

Umozliwiono mi udziat

w podejmowaniu decyzji
dotyczacych stosowanej u

mnie opieki medycznej

Moi bliscy (osoba

towarzyszaca) byli

traktowani z szacunkiem.

25

16

15

27

14

19

13

21

24

16

3

11

17

14

13

85

69

64

63

57

46

67

59

65

69

56

57

63

71

14

24

11

20

13

16

10

11

13

21



Pytanie Deficyt Roéwnowaga Réwnowaga Przekroczenie

jakosci -niska jako$¢ — wysoka jakos¢
Moi bliscy (osoba 8 8 72 12
towarzyszgca) uzyskali
mozliwie najlepsze wsparcie
ze strony personelu podczas
porodu
Moi bliscy (osoba 4 8 70 18
towarzyszaca) byli zachgcani
do uczestnictwa w porodzie.
Moi bliscy (osoba towarzyszaca)
mieli mozliwo$¢ zaspokojenia 7 14 60 19
swoich potrzeb fizycznych
Na oddziale panowala przyjemna 12 6 68 14
atmosfera
Miatam pozytywne odczucia 26 11 52 11
w zwiazku z odbytym porodem.
Miatam wrazenie, ze porod 21 9 65 5
przebiegat normalnie,
prawidlowo
Miatam dostep do wilasnej toalety 9 8 69 15
Miatam mozliwos$¢ skorzystania 8 3 35 54
z radia/ odtwarzacza
Miatam dostep do wygodnego 25 8 46 21
1ozka
Miatam dostep do wygodnego 17 11 40 33
krzesta.
Miatam dostep do takich 3 10 60 27
przyrzadow, jakie chciatam
(pitka, worek sako itp.).
Miatam dostep do przyjemne;j 4 7 60 29
sali
Moi bliscy (osoba towarzyszaca) 7 5 78 9

zdawali si¢ rozumiec¢, co czuje w

danej sytuacji

Moi bliscy (osoba towarzyszaca) 2 8 84 6
udzielili mi mozliwie najlepszego

wsparcia podczas porodu.

Zrédlo: badania whasne; czcionka pogrubiona — wskaznik dziatania 20% i powyzej

Respondentki najwyzej oceniaty (wynik w kategorii rownowaga powyzej 70%) jakos¢ opieki
w czasie pobytu w szpitalu w nastepujacych zmiennych: ,,Potozne podczas drugiego okresu
porodu (w okresie skurczy partych) byly przy mnie obecne tyle, ile potrzebowalam” (85%),
,»Potozne odnosily si¢ do mnie z szacunkiem” (79%), ,,Potozne udzielitly mi mozliwie

najlepszego wsparcia podczas porodu” (78%), ,,Zapewniono mi mozliwie najlepsza opieke
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medyczng w zwigzku z narodzinami dziecka, (na tyle, na ile potrafi¢ to oceni¢)” (70%). Osiem
zmiennych uzyskalo wysoki wskaznik (20% odpowiedzi 1 powyzej) w kategorii ,,deficytu
jakosci”. Sg to pytania: ,,Opieka nade mng polegata bardziej na zaspokajaniu moich potrzeb niz
na rutynowych dziataniach personelu” (27%), ,,Zapewniono mi mozliwie najlepsza opieke
medyczng w zwigzku z narodzinami dziecka, (na tyle, na ile potrafi¢ to ocenic)” (26%),
»Miatam pozytywne odczucia w zwiazku z odbytym porodem” (26%), ,,Mialam dost¢p do
wygodnego 16zka” (25%), ,,Zostalam dobrze poinformowana na temat wynikéw badan
1 zabiegow” (22%), ,Potozne udzielity mi mozliwie najlepszego wsparcia
w czasie pierwszego karmienia dziecka piersig na oddziale potozniczym” (22%), ,,Lekarze
okazywali zaangazowanie; ,troszczyli si¢ o mnie” (23%), ,,Mialam wrazenie, ze porod
przebiegal normalnie, prawidtowo” (21%), ,.,Zapewniono mi niefarmakologiczne metody
fagodzenia bolu w czasie porodu” (20%). Wiekszos¢ wskaznikdéw, ktore uzyskaly wysoki
wynik w ocenie jakosci opieki w kategorii ,,przekroczenie oczekiwan” to aspekty techniczne:
dostep do odtwarzacza (54%) wygodnego krzesta (33%), przyjemnej sali (29%), przyrzadow
takich jak pitka, worek sako (27%) oraz wskaznik z grupy udzielanie informacji
o procedurach: ,,Zostatam dobrze poinformowana na temat sposobu przeprowadzenia badan
1 zabiegow” (28%). Liczba odpowiedzi dla poszczegdlnych wskaznikéw (n) jest rozna ze
wzgledu na niejednoliczne grupy (pordd drogami natury, pordd drogg ciecia cesarskiego oraz
wstrzymanie poroddéw rodzinnych w czasie pandemii w czesci placowek). Statystyki dla

kazdego z pytan w kwestionariuszu zamieszczono w Aneksie (zat.9).
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5.Dyskusja

Lekarze 1 potozne czesto opisujg jakos¢ opieki w okresie okotoporodowym w kontekscie
wyktadnikow zdrowia matki oraz nowonarodzonego dziecka (85). Wyniki, takie jak wskaznik
umieralnos$ci kobiet i noworodkéw, osiggane w Polsce na tle innych krajoéw Unii Europejskiej,
w zauwazalny sposob stale si¢ poprawiajg (129). Kobiety postrzegaja jednak jakos¢ opieki
z innej perspektywy, w ktorej waznym obszarem jest reagowanie na ich indywidualne potrzeby
1 pragnienia dotyczace tejze opieki. Perspektywa ta wymaga od oséb odpowiedzialnych za
projektowanie postgpowania klinicznego, ksztattu opieki 1 polityk zdrowotnych modyfikowania
oraz udoskonalania podejscia do zbierania i oceniania wynikow opieki oraz uwzglednienia
szeroko rozumianej jakos$ci opieki z perspektywy odbiorcy swiadczen (35).

Celem pracy byta adaptacja 1 walidacja narzedzia, ktére zostato uprzednio opracowane
zgodnie z przyjetymi zatozeniami teoretycznymi 1 zweryfikowane statystycznie, na potrzeby
oceny jakosci opieki z perspektywy kobiet w okresie okotoporodowym w Polsce poprzez analize
satysfakcji 1 zaspokojenia ich potrzeb zwigzanych z narodzinami dziecka. Cel ten wigze si¢
jednak z szeregiem wyzwan. Pierwszym z napotkanych wyzwan jest brak konsekwentnie
stosowanej terminologii w tym obszarze, ktéra bytaby wspolna dla wszystkich badaczy. Na
podstawie piSmiennictwa mozna stwierdzi¢, ze nadal nie ujednolicono definicji pojecia
»satysfakcja z opieki”, a takze optymalnej liczby czynnikow ktore pozwolityby na pelng
1 doktadng oceng tego zjawiska (7,62). Obserwuje si¢ rOwniez nieprecyzyjne stosowanie pojec
»satysfakcja” 1 ,,doswiadczenie” (28). Mimo, zZe sg to dwa rdzne pojecia to czgsto uzywane sg
w literaturze zamiennie. Samo zadowolenie pacjenta jest wielowymiarowym, ale wcigz stabo
zdefiniowanym pojeciem obejmujgcym subiektywng ocene doswiadczenia pacjentéw (15,46).
W dyskursie na temat satysfakcji pacjenta kwestig otwartg pozostaje czy jest ona pewnego
rodzaju nastawieniem, percepcja, opinig na temat opieki zdrowotnej czy tez indywidualnym
usposobieniem danej osoby. Istnieje takze rézne podejscie do satysfakcji 1 dyssatyfakcii.
Niejednoznaczne nadal jest to, czy brak satysfakcji jest odrgbnym pojgciem, wymagajagcym
odrebnej definicji oraz narzedzi badawczych, czy tez ,,drugim koncem skali” jednego konceptu
(15). Jak twierdzg Calmus 1 wsp. (28), kontrowersyjne jest rdwniez stosowanie narzg¢dzi
stworzonych bez wczesniejszego konsensusu dotyczacego definicji 1 czynnikdw wplywajacych
na satysfakcje z porodu. Gutysz-Wojnicka 1 wsp. (10) podkreslajg jednak, ze racjonalnym
sposobem oceny tak istotnego zjawiska, jakim jest jako$¢ opieki z punktu widzenia pacjenta jest
badanie jego satysfakcji. Stusznie jednak zauwaza, ze wielu badaczom towarzyszy zasadnicze

pytanie: ,,Satysfakcja, ale z czego konkretnie?”” (10). W pracy dotyczacej adaptacji narzedzia
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badajacego satysfakcje z opieki pielegniarskiej, autorka stwierdza, ze: ,,Doswiadczenia pacjenta
podlegaja poznawczemu, racjonalnemu osgdowi. Subiektywne porownanie stopnia zaspokojenia
oczekiwan 1 potrzeb w istotnych dla niego obszarach opieki z do§wiadczeniami dotyczacymi tej
opieki wyzwala pewng reakcje emocjonalng, czyli pewien stopien satysfakcji. Satysfakcja z
opieki pielggniarskiej jest wigc uwarunkowana zard6wno procesem poznawczym, jak i reakcja
emocjonalng”(8). Wedlug Maconko 1 wsp., aby oceni¢ jako$¢ opieki pacjent musi
poréwnac wlasne doswiadczenia ze swoimi wczesniejszymi oczekiwaniami (11). Juszczak
twierdzi, ze satysfakcja pacjenta moze by¢ definiowana jako zgodno$¢ pomiedzy tym, czego
oczekuje, a tym co faktycznie otrzymat (39). Rowniez Beattie podkresla, ze satysfakcja wynika
z rdznicy miedzy oczekiwaniami pacjenta, a jego doswiadczeniem, a wiec tym jak faktycznie
przebiegala opieka lub hospitalizacja (123). Warto wigc podkresli¢, ze nawet w sytuacji, gdy
dwie osoby o takim samym stanie zdrowia otrzymajg analogiczne $wiadczenia medyczne czy
opieke, a ich wyniki medyczne beda identyczne to rézny moze by¢ ich koncowy poziom
satysfakcji. Przyczyna tkwi¢ moze w innych oczekiwaniach. Te z kolei, w stosunku do opieki
okotoporodowej, sg ksztaltowane przez osobiste preferencje, odczucia, historie porodow
w rodzinie 1 ws$rod przyjaciél oraz informacje przekazywane przez profesjonalistow
zapewniajacych kobietom opieke. Co wigcej, sg one stale redefiniowane (48). Zwalidowany
kwestionariusz uwzglednia powtarzajace si¢ w definicjach dwie perspektywy — rzeczywistego
do$wiadczenia kobiety i tego, w jakim stopniu zrealizowala swoje oczekiwania, a analiza
odpowiedzi pozwala na poznanie zwigzku pomi¢dzy nimi. W kwestionariuszu QPP-I PL
zachowano dwie podskale: rzeczywistego doswiadczenia, czyli oceny tego co faktycznie miato
miejsce w okresie okotoporodowym oraz subiektywnej istotnosci, ktora pozawala oszacowac
jak dany aspekt opieki jest wazny dla kobiety. Daje to mozliwos$¢ oceny tego, co stanowi ,,czg$¢
wspolng” tych dwoch perspektyw, a wigc stopnia satysfakcji z otrzymanej opieki.
W analizowanym pi$miennictwie pojawiajg si¢ rOwniez tezy, ze czgsto mylnie w zamienny
sposOb stosuje si¢ pojecie ,,satysfakcji” 1 ,,doswiadczenia” z opieki, nie s3 one bowiem
jednoznaczne. ,,Doswiadczenie” wydaje si¢ by¢ mniej subiektywne, stuzy opisaniu faktow.
»datysfakcja” stanowi subiektywng ocen¢ do$wiadczenia. Na przyktad pacjent moze by¢
zadowolony z opieki pomimo negatywnych do$§wiadczen; mozliwa jest roOwniez sytuacja
odwrotna (28,123). Calmus 1 wsp. zaznacza, ze w zwigzku z tym dyskursem czg¢$¢ badaczy

uznaje pomiar satysfakcji za niepotrzebny (28).
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Na podstawie pismiennictwa stwierdzi¢ mozna, ze w badaniach akcentowane sg rézne
czynniki warunkujace zadowolenie z opieki okoloporodowej, co utrudnia wybodr
najdoktadniejszego z narzgdzi do wykorzystania w badaniu lub do adaptacji (35,86,87).
Dodatkowo sama ocena doswiadczenia porodu zmienia si¢ wraz z uplywem czasu, co oznacza,
ze pierwszym z czynnikOw jest czas, jaki mingl od porodu. Sugeruje si¢ bowiem, ze
wykonywanie jednego pomiaru satysfakcji bezposrednio po porodzie dawac bedzie wyzszy niz
faktyczny poziom zadowolenia ze wzgledu na odczuwang przez kobiete ulge po urodzeniu
zdrowego dziecka oraz tzw. efektu halo, ktory w psychologii opisuje si¢ jako automatyczna,
pozytywna ocena na podstawie pierwszego wrazenia (87,107). W obszernym przegladzie
systematycznym z 2021 Vogels-Broeke 1 wsp. wymieniajg inne obszary, ktére mogag
decydowac o satysfakcji z porodu. Sg to m.in.: cechy osobowe kobiety, dobrostan fizyczny,
oczekiwania 1 preferencje, postrzeganie porodu tzw. filozofi¢ porodu, poczucie kontroli
1 wiara we wlasne mozliwosci, komunikacja 1 dobra relacja z osobami sprawujgcymi opieke
(87). Trzy sposrod wymienionych wyzej komponentéw pozytywnego doswiadczenia porodu
wydajg si¢ zbiezne z tymi, ktore wyszczegolniaja Tuncalp 1 wsp. w zaleceniach WHO. Nalezy
do nich skuteczna komunikacja mi¢dzy kobieta, a osobg sprawujaca opieke, wsparcie spoteczne
1 emocjonalne jakiego potrzebuje rodzaca oraz relacja oparta na szacunku (56).
Z kolei Renfrew 1 wsp. wymieniajg jako kluczowe aspekty opieki nad matkg i noworodkiem
obejmujace, oprocz czynnikéw medycznych i technicznych, to w jaki sposob i1 przez kogo
opieka jest §wiadczona. Wedlug autoréw istotne jest roéwniez, czy zapewniona jest opieka
profilaktyczna, wspomagajaca, skuteczne leczenie powikltan w razie ich wystgpienia,
reagowanie na potrzeby, w tym potrzebe bezpieczenstwa, prywatnosci i godnosci, stosowanie
interwencji medycznych tylko w przypadku wskazan, a takze wzmacnianie zdolnosci kobiet do
opieki nad sobagi dzieckiem (49). Wyniki te koresponduja z wnioskami z przegladu
systematycznego Hodnett 1 wsp. (83), ktory wskazuje, ze cztery aspekty tj. indywidualne
oczekiwania, wsparcie ze strony osOb sprawujacych opieke i relacja z pacjentkg oraz
zaangazowanie w podejmowanie decyzji wydajg si¢ przewaza¢ w ocenie do§wiadczenia porodu
nad wplywem wieku, statusu spoteczno-ekonomicznego, pochodzenia etnicznego,
przygotowania do porodu, warunkow otoczenia, bolem porodowym, stosowanymi
interwencjami medycznymi. Z badan Baranowskiej i wsp. wynika, ze najwazniejszym
czynnikiem wplywajagcym na poziom satysfakcji jest odpowiedni dostep do informacji
o przebiegu porodu oraz opieka ze strony personelu medycznego (99).
Wydaje si¢ to zbiezne z wynikami Kiersnowskiej 1 wsp. (130) oraz z badaniem

przeprowadzonym w grupach fokusowych Larkin 1 wsp. (82), z ktorych wylania si¢ znaczenie
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roli osoby sprawujacej opieke, w tym przypadku potoznej, jako waznego czynnika mogacego
ksztaltowa¢ zarowno pozytywne, jak 1 negatywne doswiadczenia porodu. Podobne wnioski
wysnuwajg Cornally 1 wsp., ktora opisuje rolg¢ potoznej jako ,,przewodniczki w porodzie,
dodajacej odwagi zwigkszajacej poczucie komfortu”. Réwniez Stadnicka i wsp. zaznaczaja, ze
»opieka potoznicza podczas porodu i pologu swiadczona przez potozne ma istotny wptyw na
poczucie bezpieczenstwa oraz zadowolenie pacjentek” (21). W swojej pracy podkresla duze
znaczenie, ktore kobiety przypisuja pomocy od poloznej w sytuacji trudnej, zyczliwosci
personelu, podmiotowemu traktowaniu rodzacej oraz zrozumiatlemu jezykowi wypowiedzi
personelu (21). Wsérod innych czynnikow, ktore przyczyniaty si¢ do zadowolenia z porodu
wymienia: troske 1 pomoc ze strony personelu, odpowiednio dobrane metody fagodzenia bolu,
jasne 1 przejrzyste informacje na temat przebiegu porodu, zindywidualizowang i profesjonalng
opieke potoznych i lekarzy (48). Powyzsze czynniki sg zbiezne z ocenianymi za pomoca
kwestionariusza QPP-I aspektami opieki. Podobnie jak szereg innych kwestionariuszy
oceniajgcych satysfakcje z opieki w okresie okoloporodowym kwestionariusz QPP-I ma
wieloptaszczyznowa budowe uwzgledniajaca kilka obszarow decydujacych o poziomie
satysfakcji (62). Donate-Manzares podkresla szeroki zakres zawartych w nim analizowanych
czynnikow wplywajacych na zadowolenie kobiet (131). Sg to 32 wskazniki podzielone na
4 domeny. Blazquez i wsp. porownujac narzedzia do pomiaru satysfakcji z opieki w okresie
porodu wykazata, ze zblizong ich liczbe zawierajg np. skale WOMBLQS, MCSRS-E czy CEQ
(62,78). Inne narzedzia, takie jak kwestionariusz. PSCACL-R, BSS-R czy LADY-X cechuje
zdecydowanie mniejsza liczba wskaznikéw (4,62,70). Ponadto cecha adaptowanego przez
autorke kwestionariusza jest takie ujecie jakosci, w ktorym aspekty medyczne stanowia
niedominujacg cze¢$¢ szerokiej catosci (131). Perspektywa pacjentki, ktora zawarta jest
w nazwie skali, oznacza uwzglednienie dobrostanu fizycznego, emocjonalnego
1 psychicznego, relacje z personelem medycznym, obecnos¢ osoby towarzyszace;.

Warto roéwniez zwroci¢ uwage na problem metodyki oceny jakosci z punktu widzenia
pacjenta oraz skale zjawiska. Najpowszechniejsza 1 jednocze$nie uznawang za wydajng oraz
korzystng finansowo metodg oceny sg kwestionariusze ankiety (62). Beattie 1 wsp. podkresla,
ze ta metoda pozwala ocenia¢ duze proby standaryzowanych danych i porownywac je miedzy
sobg (123). Narzedzia stuzace badaniu satysfakcji kobiet wykorzystywane w Polsce
w wiekszos$ci stanowig kwestionariusze autorskie, ktore zostaly opracowane w danym osrodku
lub na potrzeby badania naukowego. Wykorzystuje si¢ takze narzedzia niespecyficzne do
okresu okotoporodowego (132). Badania zwykle prowadzone sa w ograniczonym pod

wzgledem czasu trwania 1 objetej nim populacji zakresie (21,126)(130,133,134). Nie
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prowadzono réwniez, jak do tej pory, monitorowania jakos$ci opieki z perspektywy tej grupy
pacjentek w sposob ujednolicony 1 systematyczny z wykorzystaniem statystycznie
zweryfikowanych narzedzi badawczych. Dane dotychczas zbierane dotyczyly zdrowia kobiet
ciezarnych, potoznic mogacych wplywa¢na wynik cigzy oraz noworodkow, np.
umieralno$¢ noworodkow, mata masa urodzeniowa i1 porody przedwczesne na tle krajow
cztonkowskich Unii Europejskiej (135), nie uwzgledniajac jednak zadowolenia kobiet z opieki.
Przyktadem gromadzenia danych na skale ogolnokrajowg jest badanie ,,Gtos matek” Fundacji
Rodzi¢ po Ludzku, ktorego wyniki opublikowano w 2018 12021 roku. W tym badaniu oceniano
zadowolenie z niemedycznych aspektow opieki, ktére sktadajg sie na ogdlne poczucie
satysfakcji kobiet. Byta ona poddawana ewaluacji podobnie jak wskazniki medyczne. Oceniano
m.in. sposob prowadzenia rozmowy 1 przekazywania informacji, okazywanie szacunku,
dbato$¢ o intymno$¢ i prywatnos¢ (136,137). We wnioskach autorki Raportu rekomenduja
systematyczne zbieranie i analizowanie jakosci §wiadczonych uslug na podstawie informacji
zbieranych od kobiet (136). Ocen¢ dziatalnosci wybranych 24 publicznych oddziatow
potozniczych przeprowadzono rowniez w latach 2013 - 2015 roku, a organem prowadzacym
badanie byta Najwyzsza Izba Kontroli. Przeprowadzone zostato anonimowe badanie ankietowe
wsrod pacjentek, ktore wypehito 2,6 % kobiet sposrod tych, ktore w okresie objetym
kontrolg urodzity dziecko w wybranych szpitalach. Cho¢ wykorzystany kwestionariusz
obejmowat aspekty medyczne, a takze pytania dotyczace respektowania prawa do informacji,
prywatno$ci i intymnosci traktowania z szacunkiem czy poczucia bezpieczenstwa to jednak nie
poddawal ocenie ogoélnego poziomu zadowolenia z opieki (138). Badanie zmian w ocenie
jakosci opieki z perspektywy kobiet w okresie przedporodowym, porodu i1 potogu
przeprowadzita Jarczak i wsp. (134). Wykazata, ze cho¢ wigkszo$¢ kobiet wyraza zadowolenie
z opieki w cigzy 1 w czasie porodu, jednak poziom zadowolenia z opieki poporodowej jest
wyraznie nizszy. Z kolei Mastylak i wsp. w badaniu obejmujacym lata 2017 - 2021 podjeta
probe zidentyfikowania probleméw wpltywajace niekorzystnie na jako$¢ $wiadczen z kilku
perspektyw: kobiet, ktore majg za sobg doswiadczenie cigzy i porodu, oséb sprawujacych
opieke okotoporodowsg oraz oséb decyzyjnych (konsultanta wojewodzkiego oraz nalezacych
do kadry menadzerskiej) (137). Cho¢ wyniki wskazuja na ogdélnie wysoki lub bardzo wysoki
poziom zadowolenia z opieki w czasie cigzy, porodu 1 po porodzie (odpowiednio 77,9%, 73%
1 61,4% respondentek) wykazano szereg obszarow, w ktorych nalezatoby przeprowadzié¢
dziatania naprawcze. Nalezy do nich migdzy innymi stosunkowo czesto zglaszany przez
kobiety poczucie braku szacunku ze strony personelu medycznego (25,5% ankietowanych),

niedostateczne udzielanie informacji (20,6% kobiet) oraz aspekty organizacyjne, jak
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odczuwalne przez pacjentki braki kadrowe, konieczno$¢ korzystania z opieki w sektorze
prywatnym (137). Nalezy zwroci¢ rowniez uwage, ze dopiero w 2022 roku podjgto,
z inicjatywy Rzecznika Praw Obywatelskich, dzialania na poziomie ministerialnym w kierunku
wprowadzenia powszechnej, ogdlnokrajowej oceny jakosci opieki. Majag one na celu
opracowanie ogolnopolskiej ankiety dotyczacej realizacji §wiadczen opieki zdrowotnej zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej (139) nad kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu,
a takze opieki nad noworodkiem oraz zidentyfikowanie i wyeliminowanie ,,stabych punktow
w opiece” (140). Warto zaznaczy¢, ze problem niewystarczajacej liczby standaryzowanych
narzedzi badawczych do oceny satysfakcji pacjenta z opieki obserwuje si¢ réwniez
w pielggniarstwie. Jak podaje Gutysz- Wojnicka rowniez w tej dziedzinie w Polsce dominujace
jest stosowanie narze¢dzi autorskich, opracowanych na potrzeby prowadzonego badania lub
danej placowki (10).

Rosngca ilo$¢ inicjatyw tego rodzaju w innych krajach wskazuje na znaczenie
1 korzysci ptynace z pomiaru jakosci opieki z perspektywy odbiorcy ustug zdrowotnych.
Dotychczasowe wyniki dowodza jego realnego wplywu na jako$¢, wartos$¢
1 koszt w roznych obszarach oraz optymalizacj¢ opieki zdrowotnej (28). Wymaga to wyboru
rzetelnych narzedzi podpartych istniejagcymi zaleceniami oraz wspierania ich upowszechniania,
aby moglo z nich skorzysta¢ jak najwigcej pacjentow. Takie wnioski plyng z badan
prowadzonych na skal¢ regionalng, krajowa, jak i migdzynarodowa. Wsrod nich warto
wymieni¢ migdzynarodowy projekt krajow OECD PaRIS (28), platform¢ ICHOM (ang.
International Consortium for Health Outcomes Measurment) dla roznych specjalnosci
medycznych (141), czy europejski projekt badawczy Babies Born Better (58). Rowniez autorzy
serii Midwifery z 2014 roku opublikowanej w The Lancet podkreslajg, ze kobiety
1 lokalne spotecznosci powinny by¢ wiaczone w podejmowanie decyzji majgcych na celu
poprawe opieki potozniczej, a wigc konieczne jest wnikliwe rozpoznanie potrzeb 1 oczekiwan
kobiet. Autorzy twierdza, ze zakres i1 jakos$¢ opieki poloznych powinny by¢ regularnie
monitorowane, a wyniki wykorzystywane do dziatan poprawiajacych jakos$¢ opieki przez osoby
za te dzialania odpowiedzialne (5). Hoope-Bender i wsp. wymieniajg dazenie do
pelnej szacunku, sprawiedliwej, bezpiecznej 1 wysokiej jakosci opieki skoncentrowanej na
cztowieku jako sedno globalnego ruchu na rzecz poprawy opieki nad matkami 1 noworodkami
(5). Jakubek nazywa efektywne dziatania w tym obszarze ,,zarzadzaniem satysfakcja pacjenta”,
ktore przektada si¢ nie tylko na wzrost lojalnosci pacjentow, pozytywny rezultat finansowy, ale

rowniez koreluje z mniejszg iloscig skarg sktadanych przez pacjentow dotyczacych zaniedban
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ze strony personelu medycznego (12). Na konieczno$¢ uwaznej oceny satysfakcji wskazuje
Cornally 1 wsp. uznajac, ze jest ona najwazniejszym z jakosciowych wynikéw opieki. Wptywa,
miedzy innymi, na samopoczucie kobiety po porodzie, poczucie wiasnej wartosci czy
budowanie wiezi matki z dzieckiem (47,48). Oddziatuje rowniez silnie na dalsze plany
prokreacyjne kobiety (48). Gottvall dowodzi, ze do§wiadczenie negatywne skutkowa¢ moze
brakiem checi posiadania kolejnego dziecka oraz dtuzszymi odstepami czasowymi do kolejne;j
cigzy (142). Podobny trend zaobserwowali Joensuu 1 wsp., wykazujac, ze negatywne
doswiadczenie zwigzane z porodem zmniejsza istotnie prawdopodobienstwo urodzenia
kolejnego dziecka w poréwnaniu do kobiet, ktore maja za sobg doswiadczenie pozytywne
(143). Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze wzrasta liczba doniesien naukowych na temat wcigz
istniejgcego problemu nieprawidlowego traktowania (ang. mistreatment) podczas porodu,
rozumianego jako przemoc potoznicza, brak szacunku, przymus czy inne formy
nieodpowiedniej opieki nad kobietg. W publikacji z 2022 roku Meyer i wsp. (144) wymieniajg
badania z Szwajcarii, Wtoch, Hiszpani, Holandii, Stanow Zjednoczonych, w ktoérych
wykazano, ze nie jest to problem marginalny. Co wigcej, nie dotyczy on wylacznie krajow
rozwijajacych sie. W swojej pracy zaznacza, ze 28% respondentek doznata przynajmniej jednej
z form nieodpowiedniego traktowania podczas porodu, do ktorych zalicza si¢ przemoc
fizyczna, seksualng, stowng, dyskryminacje, niezgodnos$¢ z standardami opieki, nieprawidtowe
relacje miedzy kobietg 1 $wiadczeniodawca, a takze nieodpowiednie warunki w miejscu
sprawowania opieki. Takie do§wiadczenia oddziatujg na nizszy poziom satysfakcji porodu, a ta
z kolei dawa¢ moze objawy smutku, frustracji, poczucia winy, wypierania wspomnien
0 porodzie, natarczywych rozwazan na temat innych mozliwych scenariuszy (,,co by byto,
gdyby”), jak rowniez objawy PTSD. Autorka konkluduje, zZe istnieje
koniecznos¢ systemowych dziatan zwiekszajacych swiadomosci 0sob sprawujacych opieke na
temat czynnikow wptywajacych na satysfakcje z porodu, a takze wzmacnianie decyzyjnosci
kobiet do w celu osiggniecia pelnej szacunku, wysokiej jakosci opieki okotoporodowej (144).
Jak wynika z badan wilasnych, nie jest to w peilni mozliwe bez poprawnego i regularnego
badania zadowolenia kobiet z opieki.

Kolejnym z wyzwan jest dobor odpowiedniego narzedzia badawczego pod katem
mozliwosci jego zastosowania. Kwestionariusz QPP-I jest jednym z kilkunastu stosowanych
narzedzi stuzacych badaniu poziomu satysfakcji z otrzymanej opieki podczas porodu
(48,51,62,75,76,145—-147). W przegladzie systematycznym z 2017 roku Blazquez i wsp.
wyszczegolnia go posrdd 17 najnowszych 1 opartych na solidnych podstawach teoretycznych

badan dotyczacych tego zagadnienia (62). Dwanascie z nich to kwestionariusze oryginalne lub
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adaptacje juz istniejacego narzedzia. Wiekszo$¢ z nich zostata skonstruowana w Europie.
Narzedzia te cechuje r6znig si¢ migdzy kryteriami doboru grupy badanej, czasem wykonania,
budowg skali i1 ilo$cig podskal w kwestionariuszach. Blazquez podkresla, ze trzy sposrod
analizowanych narze¢dzi, w tym QPP-I, nie formutujg szczegoétowych kryteriow wiaczenia do
grupy badanej. Autorzy QPP-I przyjmuja za kryteria wlaczenia jedynie znajomos¢ jezyka
szwedzkiego 1 ple¢. Daje to mozliwos¢ zastosowania kwestionariusza do badania zaréwno
kobiet, ktére urodzity drogami natury, jak i tych u ktérych wykonano cigcie cesarskie (62,117).
W przypadku innych narzedzi uwzgledniane sg kryteria takie jak wiek kobiety, droga porodu,
fizjologiczny przebieg porodu, co wyklucza duza czes¢ z nich, ktore np. przeszty indukcje
porodu lub nagte cigcie cesarskie. Ogranicza to jednak wielko$¢ 1 zréznicowanie grupy
badanej. Poszczegodlne narzedzia rdznig si¢ tez migdzy sobg sugerowanym punktem czasowym
na wykonanie badania, od 24 godzin do nawet 5 lat po porodzie, co znaczaco wptywa na
uzyskiwane wyniki. Takie wnioski przedstawia Sawyer 1 wsp. w przegladzie systematycznym
z 2013, podkreslajac mozliwy wplyw czasu ocene (7,148). Wyniki badania Waldenstrom (148)
sugeruja, ze wykonywanie jednego pomiaru satysfakcji bezposrednio po porodzie dawac bedzie
wyzszy niz faktyczny poziom zadowolenia ze wzgledu na odczuwang przez kobiete ulge po
urodzeniu zdrowego dziecka oraz tzw. efektu halo, ktory w psychologii opisuje si¢ jako
automatyczna, pozytywna ocena na podstawie pierwszego wrazenia (107). Z kolei Calmus
1wsp. (28) zwraca uwage, ze wydtuzony okres monitorowany za pomocg kwestionariusza moze
zmniejsza¢ zaangazowanie respondentow w udzielenie odpowiedzi i potencjalnie obnizac
stopien zwrotu wypetionych kwestionariuszy wptywajac na niemiarodajnos¢ wynikow.
Wymienia rowniez inne potencjalne przeszkody, takie jak: dtugi czas potrzebny do udzielenia
odpowiedzi, pracochtonno$¢ narzgdzia czy trudno$ci w zrozumieniu tresci pytan.
W walidowanym w pracy kwestionariuszu wiasnie stosunkowo dlugi czas wypelniania
kwestionariusza mozna uzna¢ za wadg¢ narzedzia. Ttumaczy¢ to moze niski odsetek zwrotu
wypetionych kwestionariuszy. Mozliwos¢ zastosowania wersji elektronicznej utatwia jednak
uzyskanie od respondentek kompletnego kwestionariusza, a tym samym wyzsze wskazniki
odpowiedzi 1 mozliwos¢ wigkszego uogolnienia wynikow.

Wiasciwosci  psychometryczne  stosowanego  kwestionariusza to  kolejny
z probleméw, ktore nalezy bra¢ pod uwage. Jak podkresla van Campen i wsp. w publikacji
dotyczacej ewaluacji satysfakcji pacjenta, aby prawidtowo wykonywa¢ pomiar zadowolenia ze
swiadczonej mu opieki (ale tez w przypadku innych przedmiotow pomiaru, np. objawow
w danej jednostce chorobowej, zjawisk psychologicznych) nalezy korzysta¢ z narzegdzi, ktore:

1. s3 oparte sg na ugruntowanych podstawach teoretycznych,
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2. zawierajg w sobie podskale uwzgledniajace podstawowe kryteria jakosci opieki,

3. sa przebadane pod katem rzetelnosci i wiarygodnosci,

4. moga by¢ wykorzystane w badaniu na duzej populacji,

5. moga by¢ wykorzystane w badaniu jakosci opieki w srodowisku domowym (149).
Jak dowodzi Wilde- Larsson i wsp. adaptowana skala spelnia wszystkie powyzsze kryteria
z wyjatkiem ostatniego, ktory nie znajduje w tym przypadku zastosowania (116).
W przegladzie systematycznym narzedzi badawczych do oceny satysfakcji z opieki Sawyer
1 wsp. zauwaza, ze kwestionariusz QPP-I jako jedyny jest oparty na ugruntowanym modelu
teoretycznym konceptu satysfakcji (7). W innym przegladzie narzgdzi badawczych Blazquez
1 wsp. wymienia kwestionariusz QPP-I posrod innych najbardziej aktualnych i wiarygodnych
narzedzi dostepnych w tym obszarze badan, szczegétowo oceniajac ich elementy sktadowe,
wlasciwosci psychometryczne, a takze zalety 1 wady poszczegolnych narzedzi (62). Z kolei
Donate-Manzanares zaznacza, ze kwestionariusz QPP-I oparty jest na szeroko
zwerytikowanych podstawach teoretycznych, w badaniu ktorych wykorzystano takze techniki
jakosciowe 1 przeglad pisSmiennictwa (117). Wilde-Larsson 1 wsp. wymienia oparcie
wykorzystanych sformulowan i1 slownictwa na przeprowadzonych wczesniej wywiadow
z pacjentami wsrod mocnych stron tego narzedzia. Wedtug nich, wplywa to na zrozumiato$¢
sformutowanych w kwestionariuszu pytan (116). Ta teoria znajduje potwierdzenie w adaptacji
hiszpanskojezycznej narzedzia (117), a takze w przeprowadzonym w badaniu wiasnym badaniu
pilotazowym oraz wlasciwym polskiej wersji kwestionariusza. Respondentki poproszone
0 oceng jasnosci pytan nie miaty znaczacych zastrzezen.

Kwestionariusz QPP-1 wykazuje przydatno$s¢ do badan nie tylko w Szwecji, ale
rowniez w innych krajach europejskich (117,128,150). Przyktadem moze by¢ praca Donate-
Manzares 1 wsp., ktora przeprowadzita adaptacje 1 walidacje tego narzgdzia mimo istniejacych
hiszpanskich wersji innych kwestionariuszy badajacych satysfakcje z opieki okotoporodowej,
takich jak MSCRS oraz COSMOS z 2012 roku, czy WOMBLQS z 2013 roku (117). Dowodzi
ona, ze adaptowane narzedzie ma t¢ przewage nad wymienionymi wyzej, iz koncentruje si¢ na
wielu obszarach opieki, a takze nie ogranicza doboru do grupy badanej do kobiet po porodzie
naturalnym, na co pozwala dost¢pnos¢ odpowiedzi ,,nie dotyczy” (117). Ponadto QPP-I oprécz
badania ogolnego zadowolenia znajduje zastosowanie w badaniach dotyczacych satysfakcji
w poszczegolnych, wybranych okresach porodu lub dla niestandardowych modeli opieki.
Przyktadem moze by¢ praca Hildingsson i wsp. z 2021 roku, ktéra zastosowata kwestionariusz

w badaniu dotyczacym zadowolenia kobiet z opieki w okresie okotoporodowym sprawowane;]
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przez polozne z zachowaniem ciagtosci opieki (151). Z kolei Angeby i.wsp. za pomoca QPP-I
przeprowadzili badanie doswiadczen kobiet w fazie utajonej porodu (152).

W zwiazku z tym, ze oryginalna wersja skali zostata opracowana w jezyku szwedzkim,
dlatego jej wykorzystanie w Polsce wymagato przeprowadzenia adaptacji jezykowej oraz
kulturowej, a nastgpnie walidacji witasciwosci psychometrycznych. Opracowujac polska
wersj¢ kwestionariusza QPP- 1 przyjeto za cel uzyskanie réwnowaznosci fasadowej,
funkcjonalnej, rekonstrukcji oraz tlumaczenia obu wersji jezykowych 1 wuzyskanie
rOwnowaznosci wtasciwosci psychometrycznych, ktore pozwolityby na jej dalsze zastosowanie
w badaniach naukowych oraz komercyjnych. Pierwszym etapem byto przettumaczenie
narzedzia z jezyka zréodlowego na jezyk polski oraz dostosowanie go do warunkow
kulturowych kraju docelowego. W tym celu wykonano procedure ttumaczenia przez dwoch
niezaleznych tlumaczy na jezyk polski. Nastepnie po uzyskaniu opinii eksperckich
przeprowadzono modyfikacje tresci pytan, co miato na celu dostosowac kwestionariusz do
aktualnie panujacych standardow opieki szpitalnej w sferze organizacyjnej oraz technicznej
w Polsce. W procesie tym wspomagano si¢ zwalidowang przez autoréw angloj¢zyczng
wersjg narzedzia. Wedtug Brzyskiego wykorzystanie pomocniczo innych wersji jezykowych,
niz oryginalna moze przyczynié sie do wykrycia bledu w juz istniejacym tlumaczeniu (153).
Kolejnym krokiem byto ttumaczenie zwrotne oraz konsultacja z autorka wersji oryginalne;.
Stwierdzono wysoki poziom rownowaznosci obu wersji jezykowych. Wersje wstepng oceniano
w badaniu pilotazowym w jednym z krakowskich szpitali. W efekcie przeprowadzono
niewielkie poprawki stylistyczne 1 przygotowano wersje do badania wlasciwego.

Kolejnym krokiem bylo dokonanie weryfikacji statystycznej wlasciwosci
psychometrycznych kwestionariusza jako narzedzia, ktére ma mie¢ zastosowanie w innej
populacji 1 warunkach niz oryginalnie. Walidacja to proces polegajacy na ocenie jego
rzetelnosci 1 trafnos$ci oraz innych wilasciwosci statystycznych. Badanie przeprowadzone
zostato na grupie 153 kobiet w 2-4 dobie po porodzie podczas pobytu w szpitalu. Nastepnie
w odstepie $rednio 2,5 tygodni (w przedziale 2-4 tygodnie) przeprowadzono ponowne badanie,
podczas ktorego respondentki otrzymywaly zaproszenie do ponownego wypelnienia tego
samego kwestionariusza, co miato stuzy¢ ocenie jego powtarzalnos$ci (test-retest).

W  przeprowadzonej analizie wlasciwosci psychometrycznej polskiej wersji
kwestionariusza wykazano, ze narzgdzie mozna uzna¢ za rzetelne na co wskazuje Srednia
warto$¢ a > 0,80 dla podskal RD i SI w pomiarze 1 i 2. Wyniki badan wiasnych wykazaty
jednak mieszany zakres wartosci oo Cronbacha (w pomiarze 1: od 0,45 do 0,84 dla podskali RD

oraz 0,31 do 0,86 dla skali SI; w pomiarze 2: od 0,38 do 0,93 dla podskali RD oraz 0,48 do 0,92
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dla podskali SI). Wigkszos¢ wskaznikéw uzyskata warto§¢ a powyzej 0,7 co wskazuje na
poprawng rzetelnos¢ skali. Najnizszy wynik uzyskal wskaznik dotyczacy udziatu kobiety
w podejmowaniu decyzji (w 1 pomiarze dla skali RD a=0,45, a dla skali ST a=0,31; w pomiarze
2 odpowiednio dla skali RD i SI a=0,38 1 0=0,65) oraz udzielania informacji na temat
samoopieki (w pomiarze I: RD a=0,49 i SI 0a=0,57; w pomiarze Il RD 0=0,38 1 SI 0=0,48).
W toku analiz wykazano, ze aby poprawi¢ niskie warto$ci wymienionych wskaznikow
usuni¢cie poszczegodlnych pytan nie wniesie znaczacych réznic w wynikach, stad zdecydowano
0 pozostawieniu oryginalnego uktadu kwestionariusza z nielicznymi niskimi warto§ciami
rzetelnosci. W ocenie wersji oryginalnej Wilde-Larsson 1 wsp.(116) rowniez zaznaczaja, ze
warto$¢ rzetelnosci catej skali jest mieszana (zakres dla podskali RD a = 0,50 do 0,92; zakres
dla podskali SI a = 0,49 do 0,93). Czynniki o nizszej rzetelnosci to ,,czynniki medyczno-
techniczne” z a odpowiednio 0,50 1 0,58 dla skali RD 1 SI oraz ,,stosunek potoznych do
pacjentki” z o = 0,49 i o = 0,57 odpowiednio dla skali RD 1 SI. Podobnie twierdza Donate-
Manzanares 1 wsp. (117) oceniajgc wtasciwosci hiszpanskojezycznej wersji kwestionariusza.
Dowodzi ona, ze narzedzie posiada prawidtowe wartosci rzetelnosci oraz ze wigkszos¢,
z wyjatkiem trzech wskaznikow, uzyskata w analizie warto$¢ o powyzej 0,7. Sawyer 1 wsp.
podkresla, ze nizsze wartosci dla wymienionych wskaznikow spowodowane sg mniejszg liczbg
pozycji testowych (7), co rowniez odzwierciedlajg wyniki polskiej wersji kwestionariusza.

W badaniu rzetelno$ci za pomocg metody powtornego testowania wykazano, ze wyniki
pierwszego 1 drugiego pomiaru (retestu) sg porownywalne, co $wiadczy o rzetelnosci narzedzia.
Z uwagi na brak rozktadu normalnego zmiennych konieczne bylo wykorzystanie testu
nieparametrycznego (test Wilcoxona). Autorzy hiszpanskiej wersji QPP-I (117) stosujac
metode powtdrnego pomiaru rowniez uzyskali poprawny wynik rzetelnosci narzedzia, jednak
ze wzgledu na zastosowanie innego sposobu testowania (ICC) nie jest mozliwe precyzyjne
odniesienie si¢ do wynikow.

W analizie trafno$ci kwestionariusz w badaniu wlasnym wykazat §rednie wartosci
wspotczynnika zgodnosci W Kendalla na poziomie My=0,63. Oznacza to zatem, ze test jest
adekwatny do przedmiotu badania, a jego wykorzystanie pozwala na badanego zjawiska w jego
pelnym wymiarze. Donate-Manzanares i wsp. (117) obliczajgc trafno$¢ hiszpanskiej wersji
QPP-1 wykorzystali analiz¢ korelacji z innym hiszpanskojezycznym testem (skala
COMFORTS), co nie bylo mozliwe w badaniu wtasnym ze wzgledu na brak standaryzowanego
narze¢dzia oceniajacego zblizone wskazniki do skali QPP-I w jezyku polskim. Przeprowadzajac
analize trafno$ci z wykorzystaniem zmiennych socjodemograficznych i klinicznych wykazano,

ze kobiety rodzace pierwsze dziecko nizej ocenialy opieke w podskali rzeczywistego
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do$wiadczenia i subiektywnej istotnosci w czasie porodu. Wilde-Larsson i wsp. (116) wykazali,
ze wielorodki rowniez wyzej oceniajg wskazniki na podskali RD, jednak dla SI wyzszy rezultat
uzyskaty pierwiastki.

W analizie oceny jakosci opieki za pomocg kwestionariusza QPP-1 PL uzyskano wynik
oznaczajacy wysoka ocene jakosci opieki dla wigkszos$ci wskaznikow. Zidentyfikowano tez
obszary, ktére w przypadku prowadzenia badania jednoosrodkowego lub na wigkszej grupie
badanej nalezatoby podda¢ analizie i ewentualnym dziataniom naprawczym. Sg to obszary
bedace dla kobiet istotnymi sktadowymi opieki okotoporodowej (wysoki wynik w podskali
,subiektywna istotno$¢”) uzyskujace niski wynik na podskali ,,rzeczywistego doswiadczenia”.
Po obliczeniu wskaznika dziatania wyniki plasuja si¢ na poziomie wyzszym lub rownym 20%
w kategorii deficytu. Najnizej ocenianym wskaznikiem jakosci jest pytanie: ,,Opieka nade mna
polegata bardziej na zaspokajaniu potrzeb niz na rutynowych dzialaniach personelu” (deficyt
jakos$ci na poziomie 27%), co oznacza, ze cho¢ aspekt ten jest bardzo istotny dla kobiet nie byt
on w znaczgcym stopniu realizowany podczas pobytu w oddziale. Podobnie wysoki wynik
jakosci opieki z perspektywy kobiety uzyskali Donate-Manzanares i wsp. w hiszpanskiej
publikacji dotyczacej oceny jakosci i zmiennos$ci tejze na przestrzeni czasu (131). Nalezy
zaznaczy¢, ze w czesci publikacji analizie poddawany nie wskaznik dziatania, a $redni wynik
odpowiedzi w skali dla poszczegdlnych zmiennych, grup wskaznikow lub kategorii (128, 152).
Jest to starszy sposob obliczania wynikow badania za pomoca kwestionariusza QPP-1. Taka
interpretacja kwestionariusza jest prostsza w zastosowaniu i sluzy¢ moze ocenie satysfakcji
kobiet, ale nie oddaje w pelni jakosci opieki w danym obszarze. Jednak poznanie $redniego
wyniku w kazdym z wymiarow opieki jest dodatkowym praktycznym, wykonalnym
1 mozliwym do zastosowania sposobem wykorzystania kwestionariusza. Wymiary z wysokimi
wynikami mogg wymaga¢ utrzymania tego, co zostato zrobione, a wigc wzmocnienia dobrze
funkcjonujacej opieki w danym zakresie. Te z najnizszym wynikiem wymagaja glgbszej analizy
1 opracowania strategicznych kierunkéw poprawy. Dodatkowym zZrodiem informacji na temat
jakosci $wiadczen sg pytania otwarte, ktore umozliwiajag doprecyzowanie lub dodanie

szczegotow oceny przez respondentki.

Praca ta posiada szereg ograniczen. Pierwszym z nich jest subiektywny sposob doboru
kwestionariusza do oceny jakosci opieki okoloporodowej z perspektywy kobiety dokonany
przez autorke. Wybrane narzgdzie, cho¢ posiadajace solidne podstawy teoretyczne, nie jest
idealne. Liczba pytan oraz podwojna skala wykorzystana do oceny subiektywnej istotnosci oraz

rzeczywistego doswiadczenia poszczegdlnych aspektow opieki wplywaé moze na obnizenie
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odsetka wypetionych ankiet wsrdd kobiet. Warto rozwazy¢ w przysziosci podjaé probe
konstrukcji lub walidacji innego z narzedzi stuzacych ocenie jakosci o bardziej zwartej formie
tresciowe;.

Drugim z ograniczen pracy jest wielko$¢ proby badanej, w ktérej przeprowadzono
walidacje (n=153). Jest ona mniejsza niz w badaniu wersji oryginalnej (n=739) (116).
Adaptacja 1 walidacja hiszpanskiej wersji kwestionariusza zostata zrealizowana na grupie
nieznacznie wigkszej niz w niniejszej pracy (n=248)(131). W pismiennictwie nie ma jednak
spojnosci odnosnie liczebnosci grupy badanej, ktora jest odpowiednia dla celow oceny
wlasnosci psychometrycznych skali (114,117,154). Terwee 1 wsp. podkreslaja, ze w szeregu
publikacji dotyczacych ewaluacji kwestionariuszy w naukach o zdrowiu 1 w naukach
medycznych nie okresla si¢ wymaganej wielkosci proby statystycznej, a sami autorzy
sugeruja minimalng liczbe 50 respondentow (114). Zalecana wielko$¢ proby moze wahac
w zaleznosci od przyjetej metodyki obliczen statystycznych. Na przyktad, jak podaja de Vet
1 wsp. (154), gdy zastosowana jest analiza czynnikowa rekomendowana minimalna wielko$¢
grupy wynosi od 4 do 10 os6b przypadajacych na jedng badang zmienng. Z kolei minimalna
wielko$¢ grupy potrzebna do uzyskania stabilno$ci macierzy wariancji-kowariancji to 100
osob. W walidowanym w badaniu wtasnym kwestionariuszu wyznaczono 38 pozycji
testowych. W niniejszej pracy na wielko$¢ proby badanej wptyneto szereg czynnikéw, takie
jak specyficzny okres w zyciu respondentek, w ktérym wykonuje si¢ badanie, tj. okres potogu,
jak rowniez liczba porodéw w wybranych placowkach. Znacznym utrudnieniem byty takze
ograniczenia w funkcjonowaniu oddziatow (np. czasowe zamkniecie Sali porodowe;,
zwigkszony rezim sanitarny) podczas pandemii Covid-19 w latach 2020-2021, na ktora
przypadt ten etap prowadzenia prac. W badaniu wlasnym ze wzgledu na szerokie kryteria
doboru proby przyjete za autorami wersji oryginalnej, mozna przyjac, ze badana grupa ma
przestanki do bycia probg reprezentatywng. Jedyng grupa, ktérej nie mozna objg¢ badaniem
kwestionariuszem sa kobiety, ktore sg urodzity w domu. Porody domowe stanowig jednak
ponizej 1% wszystkich urodzen w Polsce. Warto rozwazy¢ podjecie dziatan zmierzajacych do
stworzenia lub adaptacji narzedzia, ktory uwzglednialby réwniez te grupe kobiet. Kolejnym
ograniczeniem jest trudno$¢ w zastosowaniu metody tzw. ztotego standardu w walidacji
narzedzia ze wzgledu na brak kwestionariusza w jezyku polskim o zweryfikowanych
parametrach mierzacego ten sam konstrukt co QPP-I. W walidacji przeprowadzonej przez
Donate-Manzanares i wsp. narzedziem, ktore rownolegle zostalo wykorzystane byla skala
COMFORTS (117). Stanowita ona kryterium poréwnawcze dla kwestionariusza QPP-I.

Walidacja kwestionariusza QPP-I PL moze w zwigzku z tym by¢ punktem wyjscia do dalszych
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badan nad wprowadzeniem standaryzowanych narzedzi do oceny jakosci opieki
okotoporodowej z perspektywy pacjentki. Ze uwagi na uzyskany brak rozktadu normalnego
zmiennych konieczne bylo wykorzystanie odpowiednikéw testow parametrycznych
stosowanych do analizy wtasciwos$ci parametrycznych w innych badaniach QPP-I (117), co
zmniejszyto  mozliwos¢  odniesienia  uzyskanych  wynikow do  prezentowanych
w pismiennictwie. Nalezy jeszcze zwroci¢ uwage na ogélnie wysoki poziom jakosci, oceniony
na podstawie uzyskanych odpowiedzi we wszystkich badanych jednostkach. Podobnie jak
w przypadku innych narzedzi mierzacych jakos¢ opieki takie wyniki moga wskazywac na ich
niskg moc dyskryminacyjng; bardzo pozytywne wyniki (np. 75% do 90% pacjentéw
zadowolonych lub bardzo zadowolonych) nie identyfikuja problemow zwigzanych z jako$cia

opieki (28).

Prezentowana praca wnosi warto$¢ praktyczng w postaci stworzenia standaryzowanego
narz¢dzia badawczego stluzacego ocenie jakosci opieki w czasie porodu
1 we wczesnym pologu. Ze wzgledu na rosngce znaczenie prowadzenia systematycznej,
wiarygodnej ewaluacji funkcjonowania opieki okoloporodowej zasadne jest stosowanie
standaryzowanych narze¢dzi, ktérych wyniki dajg mozliwo$¢ poréwnania wynikéw dziatan na
poziomie oddziatu, regionu, kraju oraz odniesienie ich do doniesien zagranicznych.
Przeprowadzona w toku badan analiza dostgpnego pismiennictwa 1 badan nad jakoscig opieki
w okresie okotoporodowym ocenianej z perspektywy kobiet wykazata, ze jest to obszar, ktory

w Polsce nie jest na odpowiednig skal¢ poddawany analizie.
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6. Whnioski

1.

Kwestionariusz QPP-I PL charakteryzuje si¢ rownowaznos$cig jezykowa, funkcjonalna,
fasadowg z wersjg oryginalng QPP-I w warunkach polskich.

Kwestionariusz QPP-I PL jest narzedziem rzetelnym oraz trafnym.

Kwestionariusz QPP-I PL  jest narzedziem badawczym, ktore moze
by¢ wykorzystywane do badania doswiadczen 1 zadowolenia kobiet z opieki w okresie
okotoporodowym w Polsce w projektach krajowych oraz migdzynarodowych.
Konieczne jest prowadzenie dalszych badan z wykorzystaniem skali QPP-I PL w celu

dalszej weryfikacji jej rzetelnosci i trafnosci.
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Zalacznik 1. Zgoda Komisji Bioetycznej UJ CM

AKCEPTACJA
dot. opinii nr: 1072.6120.26.2017 z dnia 20 czerwea 2017 roku

TYTUL BADANIA:

JJakos¢ opieki okoloporodowej z perspektywy kobiet - adaptacja
i zastosowanie polskiej wersji skali Quality from Patient Perspective -
Intrapartal”

WNIOSKODAWCA:

dr hab. Agnieszka Gniadek, prof. UJ

Zaklad Zarzadzania Pielggniarstwem i Pielggniarstwa Epidemiologicznego
Instytut Piclggniarstwa i Poloznictwa UJ CM

Wydzial Nauk o Zdrowiu

31-501 Krakéw, ul. Kopernika 25

PRZEDSTAWIONE DOKUMENTY:

1) Zgloszenie poprawki z dnia 12.02.2020 r.;

2) Zyciorys naukowy mgr Julia Nawrot;

3) Whiosek o wznowienie zgody na prowadzenie projektu;
4) Zgoda na zmiang Kicrownika projektu badawczego.

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Jagielloniskiego na posiedzeniu w dniu
27 lutego 2020 r., po zapoznaniu si¢ z wyzej wymicnionymi dokumentami
pozytywnie zaopiniowala zgloszong poprawk¢ w zakresie wnioskowanych
zmian i wyrazila zgod¢ na zmiang kierownika badania z dr hab, Agnieszki
Gniadek, prof. UJ na mgr Julic Nawrot, na wznowienie badania do
20 czerwea 2020 roku oraz na zmiang tytulu badania na:  Satysfakcja
z opicki okoloporodowej z perspektywy kobiet — adaptacja i zastosowanie
polskiej wersji skali Quality from Patient Perspective - Intrapartal.”

Lista czlonkéw Komisji Bioetycznej biorgcych udzial w posiedzeniu:

Przewodniczacy: prof. dr hab. med. Piotr Thor — lekarz ~ chirurg ogoiny/urolog
Zasigpea przewodniczacego: mgr Alicja Widera - psycholog Klinsczny

Crlonkowse

peof. dr hab med. Roman Plitzner - lekarz - chirurg ogoiny/Kardiochirurg

dr hab. med. Klaudia Stangel-Wojcikiewicz ~ kekarz - gnckolog-poloznik

dr hab. med. Ewa Cichocka-Jarosz, prof. U) ~ kekarz ~ pedistra‘alergolog

de hab. n. med Tomasz Kaczmarzyk, prof. UJ = lekarz stomatolog - chirurg stomatolog
dr hab. Jerzy Brusilo OFMConv. ~ duchowny

de med. Bartosz Grabaki - lekarz - psychistra’seksuolog

mpr Leszek Kadziela ~ radca prawny

Jolanta Koped - polozna

Sklad i dzialanie Komisji zgodne z GCP oraz wymogami lokalnymi

Krakéw, 27 lutego 2020 1. Komewotrer”
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Zalacznik 2. Zgoda wilasciciela wersji oryginalnej (Improveit.se) na wykorzystanie

kwestionariusza QPP-I i przeprowadzenie adaptacji polskiej wersji jezykowe;j

Questionnaire for the polish adaptation as a part of Julia Nawrot
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Zalacznik 3. Wersja oryginalna kwestionariusza w jezyku szwedzkim

1. Alder 7. I vilken graviditetsvecka féddes barnet/barnen?
Jag &r ........ &r Fore vecka 37
Mellan vecka 37 - 42
Efter vecka 42

2. Boende

Sammanboende

Bor ensam B Hur fédde du ditt/dina barn?
Vaginal férlossning

s. Utbildning (ange hoégsta)
Vaginal férlossning med sugklocka/tdng

Folkskola/Grundskola (motsvarande)
. Planerat kejsarsnitt
Yrkesskola/Gymnasium (motsvarande) i i
. N . Akut kejsarsnitt
Hogskola/Universitet
o. Hur mycket vagde ditt/dina barn?

4. I viket land ar du fédd? . . .
(ange svaret i gram, om det ar flera barn skilj barnens

Sverige
Norge, Danmark, Island eller Finland

vikt 8t med ett kommatecken)

I ett annat land i Europa

I ett annat land utanfér Europa
1. Kom du in till férlossningen och fick lamna avdelningen

s. Jag ar
p.g.a. att férlossningen inte hade startat
Forstféderska 3
a
Omféderska

Nej (g8 vidare till frdga 12)

6. Om du ringde till férlossningsavdelningen infér din
. B ) 1. Om ja p3 tidigare fr&ga, var du ndjd med beslutet att du
férlossning, var du néjd med bemétandet du fick i ) R

fick lamna avdelningen?

Ja, helt och héllet
Ja, delvis

telefonen?
Ja, helt och héllet
Ja, delvis
i Nej, Inte alls
Nej, Inte alls

Jag ringde inte till férlossningsavdelningen

Kommentar
Markera ditt svar med ett kryss A B
()9 iA( )ochB( )forvarje SR HAR VAR DET FOR MIG SR HAR BETYDELSEFULLT VAR DET FOR MIG
fraga.
Av allra Av ganska  Av liten
Instdmmer Instdmmer Instdmmer Instdmmer Ej storsta Av stor stor eller ingen Ej
helt till stor del delvis inte alls  aktuellt| betydelse betydelse betydelse betydelse aktue

Jag fick bra information om...
12 hur undersdkningar och
behandlingar skulle g3 till

3. resultatet av undersékningar
och behandlingar

+  egenvard; “om vardet av att

byta lage och réra p& mig”

s egenvard; “om vérdet av att

inta dryck och lattare mat”
Barnmorskorna...

1. bemdotte mig med respekt

7. verkade forstd hur jag
upplevde min situation

8. visade engagemang; "brydde
sig om mig”

19. gav mig basta madjliga stoéd
under foérlossningen

2. var hos mig s& mycket jag
onskade under varkarbetet
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Markera ditt svar med ett kryss
(X)iA( )ochB( ) forvarje
fraga.

Barnmorskorna...

2. var hos mig s& mycket jag
onskade under
krystningsarbetet

2. gav mig basta majliga stéd
nar jag ammade barnet férsta
gangen pa forlossningen

Underskéterskorna...
21, bemotte mig med respekt
20, verkade forstd hur jag
upplevde min situation

25, visade engagemang; "brydde
sig om mig”

Instdmmer Instdmmer Instémmer Instammer

helt

A
SR HAR VAR DET FOR MIG

till stor del

delvis

inte alls

Lakarna... (OBS! fr. 26-28 besvaras endast om du traffat lakare pd férlossningen)

6. bemétte mig med respekt

2. verkade forstd hur jag
upplevde min situation

2. visade engagemang; "brydde
sig om mig”

Markera ditt svar med ett kryss
(X)iA( )och B ( ) forvarje
fraga.

Jag fick...

2 sdker medicinsk vard i
samband med férlossningen,
(s& gott som jag sjalv kan
bedéma)

. den icke farmakologiska
smartlindringen (massage,
TENS, varmekuddar, dusch,
bad, etc) jag énskade under

forlossningen

3. den farmakologiska

smartlindringen (lustgas,
ryggbeddvning, injektion, etc)
jag 6nskade under
forlossningen

32 den smartlindring jag
onskade ndr bristningar och
klipp syddes

Jag hade bra mdjlighet...

s att samrada vid beslut om

min vard

Instémmer Instdmmer Instémmer Instdmmer

helt

A

SA HAR VAR DET FOR MIG

till stor del

delvis
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inte alls

Ej
aktuellt

Ej
aktuellt

B
SR HAR BETYDELSEFULLT VAR DET FOR MIG

Av allra
storsta
betydelse

Av stor
betydelse

Av ganska
stor
betydelse

Av liten
eller ingen Ej
betydelse aktue

SA HAR BETYDELSEFULLT VAR DET FOR MIG

Av allra
storsta
betydelse

Av stor
betydelse

Av ganska
stor
betydelse

Av liten
eller ingen Ej
betydelse aktu



Markera ditt svar med ett kryss A B

(X)iA( )ochB( )forvarje SA HAR VAR DET FOR MIG SR HAR BETYDELSEFULLT VAR DET FOR MIG
fréga.
Av allra Av ganska Av liten
Instémmer Instdmmer Instdmmer Instammer Ej storsta Av stor stor eller ingen Ej
helt till stor del delvis inte alls  aktuellt betydelse betydelse betydelse betydelse aktue

Min vard styrdes...
. av mina behov snarare &n av
personalens rutiner
Mina narstdende...

5. bemottes med respekt

. fick basta mdjliga stod av
personalen under
forlossningen

a7, uppmuntrades att delta vid
forlossningen

. fysiska behov tillgodosdgs,
t.ex. fick majlighet till paus

Det var...

0. en trivsam atmosfar pd

avdelningen
Jag ...

4. hade en positiv

férlossningsupplevelse

4. upplevde att férlossningen

var normal
Markera ditt svar med ett kryss A B
(X)iA( )ochB( ) forvarje SR HAR VAR DET FOR MIG SA HAR BETYDELSEFULLT VAR DET FOR MIG
fréga.
Av allra Av ganska  Av liten
Instammer Instdmmer Instdammer Instéammer Ej storsta Av stor stor eller ingen Ej
helt till stor del delvis inte alls  aktuellt| betydelse betydelse betydelse betydelse aktuellt

Jag hade tillgéng till...
4. en bekvam sang
4. en bekvam stol

4. de hjdlpmedel jag 6nskade
(g8stol, saccosack, etc)

4. ett trivsamt rum
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Markera ditt svar med ett kryss A
(X)iA( )ochB( )forvarje SA HAR VAR DET FOR MIG
fraga.

Ja Nej Ej Aktuellt

Jag hade tillgéng till...

4. en egen toalett
4. radio/bandspelare

Jag hade méjlighet att...

. ldgga barnet hud mot hud
inom en halvtimma efter
forlossningen

4. |dgga barnet till bréstet inom
tva timmar efter

forlossningen

Markera ditt svar med ett kryss A
()9 iA( )ochB( ) férvarje SA HAR VAR DET FOR MIG
fraga.

Instdmmer Instdmmer Instdmmer Instdmmer
helt till stor del delvis inte alls

Mina nérst3ende...

s0. verkade forstd hur jag
upplevde min situation

s1. gav mig basta mojliga stéd
under férlossningen
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Ej
aktuellt

B
SA HAR BETYDELSEFULLT VAR DET FOR MIG

Av allra Av ganska Av liten
storsta Av stor stor eller ingen Ej
betydelse betydelse betydelse betydelse aktuellt

B
SA HAR BETYDELSEFULLT VAR DET FOR MIG
Av allra Av ganska Av liten
storsta Av stor stor eller ingen Ej

betydelse betydelse betydelse betydelse aktuellt



s2. I vilken utstrackning kdnde du att du hade kontroll dver

53.

58.

60.

61.

62.

situationen under férlossningen?

I mycket stor utstrackning

I ganska stor utstrackning

I varken stor eller liten utstrackning
I ganska liten utréckning

I mycket liten utstréckning

Inte alls

I vilken utstréckning kénde du dig trygg under
férlossningen?

I mycket stor utstréackning

I ganska stor utstréckning

I varken stor eller liten utstrackning

I ganska liten utréckning

I mycket liten utstréckning

Inte alls

I vilken utstréckning bidrog personalen till att du kdnde

dig stolt i samband med férlossningen?
I mycket stor utstréckning

I ganska stor utstrackning

I varken stor eller liten utstrackning

I ganska liten utréckning

I mycket liten utstréckning

Inte alls

Hur tycker du att ditt fysiska halsotillstdnd &r nu?
Mycket bra

Ganska bra

Varken bra eller daligt

Ganska déligt

Mycket daligt

I vilken utstrackning kande du dig positivt uppmark-
sammad av personalen i samband med férlossningen?

I mycket stor utstréckning

I ganska stor utstrackning

1 varken stor eller liten utstréackning
I ganska liten utréckning

I mycket liten utstrackning

Inte alls

I vilken utstréckning bidrog personalen till att du kadnde
dig misslyckad i samband med férlossningen?

I mycket stor utstréckning

I ganska stor utstrackning

I varken stor eller liten utstréackning
I ganska liten utréckning

I mycket liten utstrackning

Inte alls

I vilken utstréckning kénde du dig ignorerad av

personalen i samband med férlossningen?
I mycket stor utstréckning

I ganska stor utstrackning

I varken stor eller liten utstrackning

I ganska liten utréckning

I mycket liten utstréckning

Inte alls

ss. Hur tycker du att ditt psykiska vélbefinnande &ar nu?

Mycket bra

Ganska bra

Varken bra eller daligt
Ganska daligt

Mycket daligt

Kan du ténka dig att p& nytt f3 vard vid denna avdelning vid framtida vardbehov?

Ja Kommentar:
Nej
Vet ej

Det har var jag séarskilt néjd med:

Forslag till forbattringar:
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Zalacznik 4. Wersja oryginalna kwestionariusza QPP-I w jezyku angielskim
1. Age 7. In which week was the child born?
[0 Before week 37
e [ Between37-42
2. Civil status [0 After week 42
O cohabiting
O Single 8. How did you give birth to your child / children?
— O Vaginal Birth
E‘I Education (indicate h|ghes.t) [0 vaginal delivery with vacuum extraction / forceps
Elementary school (or equivalent) [] Planned caesarean
[0 High school (or equivalent)
o [J Emergency caesarean
O college / University
9 How much did your child / children weigh? (please answer in grams, if there
Ei Where are you born? " were more than one child separate the children's weight with a comma)
1

02
Os 10. Did you have to leave the department because the labor had not started?
5. Is this your first childbirth O Yes
O Yes O No
0 No 1 If yes to the previous question, were you satisfied with the decision that you
6 If you called the labor ward unit before your birth, were you satisfied with 0 had to leave the department?

" the response you got over the phone? Yes
O Yes ad Yes, in part
O VYes, inpart O No, notatall
[0 No, not atall
[0 Did not call

Markera ditt svar med tva kryss pa varje rad.
1) sétt ett kryss under A (JOCI0)) som graderar upplevelsen.
2) sitt ett kryss under B (OOOOQ) som graderar betydelsen.
Eller satt ett kryss under Ej aktuellt.

THIS IS WHAT | EXPERIENCED

Fully agree Mostly agree Partly agree atall

A

B
THIS IS HOW IMPORTANT
IT WAS TO ME
Of the very

highest  Of high
importance importance importance importance

Oflittle or
Of some no Not
applicable

Do not agree

| received useful information on how examinations and treatments

12, O a O O O (@) O O O
would take place
| received useful information about the results from examinations and
13, jrecened o o o o|o o o o | O
14, | rege.uved useful mformat’lon on self-care; ‘the importance of changing 0 0 0 0 0 0 0 0 0
position and move about
| received useful information on self-care; ‘the importance of intake of
13- fiuid and light food" o o o o c o o © =
16. The midwives were respectful towards me O O O O O (0] O O O
17. The midwives seemed to understand how | experienced my situation O O O O O @) O O O
18. The midwives showed commitment; ‘cared about me’ O O O O O @) O @) O
19, The midwife gave me the best possible support during the birth 0 0 0 0 0 o) 0o 0 0
process
20. The midwife was present as much as | wanted during the first stage O O O O O @) O O O
21. The midwife was present as much as | wanted during the second stage [ O O O @) @) O @) O
2. The midwife gave me the best possible support the first time | 0 0 0 0 0 0 0 0 0
breastfed
23. The enrolled nurses were respectful towards me O O O O O 0] O O O
Th I i
2. e enrolled nurses seemed to understand how | experienced my 0 0 0 0 0 0 0 0 0

situation

00-0000 Férlossningsavdelning (Bolognastudien) A141208 - engelska © 2015 IMPROVEIT och Bodil Wilde Larsson



s v e ey e g s A b
1) sétt ett kryss under A (JCJCIC]) som graderar upplevelsen.
2) it ett kryss under B (OOOO) som graderar betydelsen. THIS IS WHAT | EXPERIENCED THIS IS HOW IMPORTANT
Eller satt ett kryss under Ej aktuellt. IT WAS TO ME
Of the very Of little or
Do not agree highest Of high Of some no Not
Fully agree Mostly agree Partly agree atall importance p P
38. My partner/significant other physical needs were looked after O O O O O (@) O @) O
39. There was a pleasant atmosphere in the maternity unit O O O O @) O O (@) O
40. |had had a positive birth experience O O O O @) (@) O (@) O
41. | felt that this birth was normal O O O O (@) (@) (@) (@) O
42. 1'had access to a comfortable bed O O O O (@) @) O (@) O
43. | had access to a comfortable chair O O O O O (@) O (@) O
44. | had access to physical aids such as walking frame or a bean sac etc. O O O O O (@) O @) O
45. | had a nice room O O O O O @) O @) O
46. | had access to a private toilet O O O O O (@) O (@) O
47. | had access to a radio/dvd player O O O O @) (@) O (@) O
48 I had thg oppf)rtumty to put the baby skin to skin within half an hour 0 0 0 0 0 0 0 0 0
after giving birth
49. I had tltne opportunity to put the baby to the breast within two hours 0O 0 0 0 0 o) 0 0 0
after birth
50. My relatives seemed to understand how | experienced my situation O O O O (@) (@) (@) (@) O

Markera ditt svar med tva kryss pa varje rad. A B

1) sittettkryss under A (CICICICH)som graderar upplevelsen. THIS IS WHAT | EXPERIENCED THIS IS HOW IMPORTANT

2) sitt ett kryss under B (OOQOQ) som graderar betydelsen.
Eller satt ett kryss under Ej aktuellt. IT WAS TO ME

Of the very Of little or
Do not agree highest Of high Of some no Not
Fully agree Mostly agree Partly agree  atall i i imp! i
51. My relatives gave me the best possible support during labor O O O O O 0 0 0 0
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oooooos

ooooos

Oooooos$ gooooos

OoOoooOoono

To what extent did you feel you had control of the situation during labor?
In a very large extent

In a fairly large extent

In neither big nor small extent

In a rather small extent

In a very small extent

Not at all

To what extent did you feel safe during labor?
In a very large extent

In a fairly large extent

In neither big nor small extent

In a rather small extent

In a very small extent

Not at all

To what extent did the staff contribute in order for you to feel proud during
labor?

In a very large extent

In a fairly large extent

In neither big nor small extent
In a rather small extent

In a very small extent

Not at all

How would you describe your current physical health?
In a very large extent

In a fairly large extent

In neither big nor small extent

In a rather small extent

In a very small extent

Not at all

How would you describe your current psychological well-being?
Very bad

Quite bad

Neither good nor bad

Quite good

Very good
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61.

To what extent did you feel favorably noticed by the staff during labor?
Inavery large extent

In a fairly large extent

In neither big nor small extent

In a rather small extent

Ina very small extent

Not at all

To what extent did the staff contribute in order for you to feel as a failure
during labor?

Ina very large extent

In a fairly large extent

In neither big nor small extent

In a rather small extent

In a very small extent

Not at all

To what extent did you feel ignored by the staff during labor?
Ina very large extent

In a fairly large extent

In neither big nor small extent

In a rather small extent

In a very small extent

Not at all

Would you return to this clinic for future health care needs?
Yes, absolutely

Yes, with some hesitation

No

Don’t know

Why do you feel a hesitation about attending this clinic in the future?




62. | was particularly satisfied with:

63. Suggestions for improvements:

Thank you for your participation!
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QPP-1 PL wraz z preambulg

ionariusza

Zatacznik 5. Polska wersja kwest

Tytut badania: Satysfakcja z opieki okotoporodowej z perspektywy kobiet - adaptacja i zastosowanie polskiej wersji skali
Quality from Patient Perspective - Intrapartal

Moment narodzin dziecka jest jednym z najwazniejszych wydarzen w 2yciu kobiety i jej rodziny. Wiasciwa opieka, pomoc medyczna oraz wsparcie sprawiajg, ze po'6d moze by¢ Zrédiem
sity i satysfakcji dla matki nowonarodzonego dziecka. Zadaniem os6b sprawujacych te opieke, potoznych oraz lekarzy, jest zapewnienie najwyzszej jakosci ustug, a zadaniem oséb decydujgcych o
jej ksztatcie dazenie do statego podnoszenia standardéw w opiece okotoporodowej. W tym celu zostato zaprojektowane to badanie. W projekcie planowane jest przystosowanie do warunkow
polskich szwedzkiego kwestionariusza, w ktérym ocenia si¢ zadowolenie z opieki swiadczonej w okresie okofoporodowym. Pozwoli to prawidiowo badac standardy panujace w oddziatach
porodowych, a co za tym idzie poprawiac ich funkcjonowanie.

Badanie stanowi czes¢ pracy doktorskiej realizowanej w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego i stuzy¢ bedzie wylgcznie w celach naukowych

Dane bedg przechowywane na serwerach nalezacych do Uniwersytetu Jagiellonskiego, a dostep do danych beda mieli wytgcznie czlonkowie zespotu badawczego. Badanie prowadzone jest
zgodnie z zasadami etyki badar medycznych zawartymi w Deklaracji Helsinskiej. Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej UJ CM nr 1072.6120.26.2017. Tytut projektu badawczego: "Satysfakcja
z opieki okotoporodowe] z perspektywy kobiet - adaptacja i zastosowanie polskiej wersji skali Quality from Patient Perspective - Intrapartal”; kierownik projektu mgr Julia Nawrot, potozna.
Kontakt: julia.nawrot@uj.edu.pl

Warunkiem uczestnictwa w badaniu jest wypetnienie kwestionariusza sktadajgcego sie z 62 pytan. Pytania te dotyczg $wiadczen otrzymanych w czasie porodu i po porodzie oraz
subiektywnej oceny istotnosci poszczegdlnych aspektow opieki.

Wypetnienie kwestionariusza jest réwnoznaczne ze zgodg na uczestnictwo w badaniu w okresie hospitalizacji oraz ponowne wypetnienie kwestionariusza w 2-3 tygodniu po porodzie
(drogg elektroniczng). Moze Pani wycofa¢ sie z badania na kazdym jego etapie. Informacje na temat przechowywania i przetwarzania danych osobowych znajduje sie na karcie dotaczonej do
formularza zgody na uczestnictwo w badaniu.

Jesli zgadza sie Pani na uczestnictwo prosze przejs¢ do dalszej czesci ankiety.

Dzigkujemy za udziat w badaniu
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QPP-I Quality from Patient Perspective - Intrapartal - wersja polska nr 1

Kwestionariusz - Jako$¢ opieki okotoporodowej z perspektywy kobiety (wersja 1)

2. Mieszkam

[ z mezem/ partnerem

O samodzielnie

O wspotdziele mieszkanie z innymi (rodzing, przyjaciétmi itp.)
3. Wyksztatcenie

O podstawowe/gimnazjalne

O é¢rednie

O wyisze

4. W jakim kraju si¢ Pani urodzita?
O w Polsce

0 w innym kraju europejskim

Ow innym kraju poza Europg

5. Czy to jest Pani pierwszy por6d?
O tak
O nie

6. Jesli przed porodem kontaktowata sig Pani telefonicznie/inng drogq z oddziatem

potoiniczym/ Izbg Przyjeé, to czy byta Pani usatysfakcjonowana odpowiedzig otrzymang
przez telefon?
O tak, catkowicie

[ tak, czesciowo
[ nie, weale

[J nie kontaktowatam sie z oddziatem potozniczym

O 0O

Ooooao

O

7. W ktérym tygodniu cigzy urodzito sig dziecko/dzieci?
przed 37 tygodniem

migdzy tygodniem 37 a 42

po 42 tygodniu

8. W jaki sposéb urodzita Pani swoje dziecko/ dzieci?

poréd drogami i sitami natury

pordd drogami natury z uzyciem préznociggu/kleszczy

planowe ciecie cesarskie (decyzje o operacji podjeto przed porodem)
nagle ciecie cesarskie (decyzje o operacji podjeto w trakcie porodu)

9. Prosze podaé mase ciata dziecka (prosze podaé mase ciata w gramach, w przypadku
wigkszej liczby dzieci, prosze oddzieli¢ wage dzieci przecinkiem)

10. Czy po przybyciu na Izbe Przyje¢ musiata Pani opusci¢ szpital z uwagi na to, ze akcja

porodowa sig nie rozpoczeta?
tak

nie (prosze przejs¢ do pytania 12.)

11. Jesli odpowiedziata Pani twierdzgco na poprzednie pytanie, to czy byta Pani
zadowolona z decyzji o opuszczeniu szpitala?
tak, catkowicie

tak, czesciowo

nie, wcale
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Prosz¢ zaznaczy¢ swojq odpowiedi na kaide pytanie
krzyzykiem (X) w czeéci A i B

12,

13.

14

16.

17.

18.

19.

20.

21

22,

Zostatam dobrze poinformowana na temat:
sposobu przeprowadzenia badan i zabiegow

wynikéw badari i zabiegéw

koniecznosci ruchu, zmiany pozycji i poruszania sig w

" czasie porodu

15.

koniecznosci przyjmowania ptynéw i lekkostrawnych
positkéw

Potoine:
odnosity si¢ do mnie z szacunkiem

zdawaly sie rozumiec co czuje w danej sytuacji

angazowaly sie w optymalne zaspokajanie moich potrzeb;

Jtroszczyly sie o mnie”

udzielity mi mozliwie najlepszego wsparcia podczas
porodu

podczas pierwszego okresu porodu (w okresie skurczy
rozwierajgcych) byly przy mnie obecne tyle, ile
potrzebowatam

podczas drugiego okresu porodu (w okresie skurczy
partych) byly przy mnie obecne tyle, ile potrzebowatam
udzielity mi mozliwie najlepszego wsparcia w czasie
pierwszego karmienia dziecka piersig na oddziale
potozniczym

calkowicie sie  czesciowo sig

2gadzam

o o o od

o o o o

(]

(]}

A

Tego doswiadczytam

zgadzam

o o o a4d

o o o o

O

nie zgadzam
sie

o o o o

o o o o

O

calkowicie sig
nie zgadzam

o 0o o ad

O o o o

a

nie dotyczy

O o o ad

O o o o

a

niezwykle
istotne

O O O O

O O O O O

O

Jest to dla mnie:

istotne

O O O O

O O O O O

O

doéc istotne

O O O O

O O O O O

O

mata lub weale
neistotne

O O O O

O O O O O

O

nie dotyczy

O O O O

O O O O O

O
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A B
Prosze zaznaczyé swoja odpowiedi na kaide pytanie Tego doswiadczytam Jest to dla mnie:
krzyzykiem (X) w czeéci AiB

calkowicie sig czgéciowosie niezgadzam  calkowicie sig niezwykle . .. mato lubweale
zgadzam zgadzam sig nie zgadzam nie dotyczy istotne istotne I neistotne nie dotyczy
Pielegniarki i personel pomocniczy:
23. odnosili sie do mnie z szacunkiem O 0 0O O O O O O O O
24. zdawali sie rozumie¢, co czuje w danej sytuacji O O O O O O (@) O @] O
25. okazywali zaangazowanie; ,troszczyli sie 0 mnie” O O O O O O O O (@) (@)
Lekarze: (UWAGA! odp 26-28 sq udzielane tylko wtedy,
gdy spotkatas sig z lekarzem przy porodzie)
26. odnosili sie do mnie z szacunkiem O O O O O O O O (@) (@)
27. zdawali sie rozumie¢, co czuje w danej sytuacji O O O O O O O O @) (@)
28. okazywali zaangazowanie; ,troszczyli sie o mnie” O O O O O O O O @) (@)
Zapewniono mi:
29 motliwie najlepszg opieke medyczng w zwigzku z O O O O O 'e) ®) ®) ) )

" narodzinami dziecka, (na tyle, na ile potrafie to ocenic)

niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu w trakcie
30. porodu (masaz, TENS, prysznic, kapiel itp.), takie jak O O O O O O O O @) (@)

chciatam

farmakologiczne metody tagodzenia bdlu w trakcie porodu
31. (gaz rozweselajacy, znieczulenie zewnatrzoponowe, leki O O O O O O O O O O
przeciwbélowe/rozkurczowe itp.), takie jakie chciatam

3 srodek tagodzacy bdl, taki jaki chciatam, w trakcie O O O O O '®) 'e) O 'e) O

" zaktadania szwéw po peknieciu lub nacieciu krocza
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A B
Prosze zaznaczyé swoja odpowiedi na kaide pytanie Tego doswiadczytam Jest to dla mnie:
krzyzykiem (X) w czeéciAiB

calkowicie sie czeéciowosie niezgadzam  calkowicie sie . niezwykle . .. mato lub weale
zgadzam zgadzam sig nie zgadzam nie dotyczy istotne istotne el neistotne nie dotyczy

Umotliwiono mi:

3. :%.E E.uo.n_m_._.:oim_..f decyzji dotyczacych stosowanej u 0 0O 0 0O 0O ®) o '®) O '®)
mnie opieki medycznej
Opieka nade mng polegata:

34, um.aum._ na zaspokajaniu moich potrzeb niz na rutynowych 0 O 0 0 0O ®) o ®) ®) o
dziataniach personelu
Moi bliscy (osoba towarzyszaca):

35. byli traktowani z szacunkiem 0O O 0O O O (@) O (@] (@] O

36. uzyskali mozliwie najlepsze wsparcie ze strony personelu 0 0 0 0 O e '®) O e '®)
podczas porodu

37. byli zachecani do uczestnictwa w porodzie O O O O O O @) O (@) @)

38. mieli mozliwosé¢ zaspokojenia swoich potrzeb fizycznych O O O O O O @) O (@) @)
Na oddziale:

39. panowata przyjemna atmosfera 0 0 (| O O (@) @) O O @)
Miatam:

40. pozytywne odczucia w zwiazku z odbytym porodem 0 0 0 0 0O O (@) O O @)

41. czutam, ze poréd przebiegat normalnie, prawidtowo 0O O 0O O O O (@) O O @)
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¢ swoja odpowiedz na kaide pytanie

krzyzykiem (X) wczeséci Ai B

42.

43.

Miatam dostegp do:
wygodnego tézka

wygodnego krzesta

takich przyrzadow, jakie chciatam

" (pitka, worek sako itp.)
45,

przyjemnej sali

A
Tego doswiadczytam

catlkowicie sie czeéciowo sie¢ nie zgadzam  catkowicie sig

zgadzam zgadzam sig

Ooo00oanDn
Ooo0o0oao
Ooo00oaon

nie zgadzam

Ooo0o0oao

nie dotyczy

O0O0OGDO

B
Jest to dla mnie:

niezwykle mato lub wcale

istotne istotne dos¢ istotne nieistotne nie dotyczy
o o o o o
o o o o o
o o o o o
o O O O O
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Prosze zaznaczy¢ swojq odpowiedi na kazde pytanie
krzyzykiem (X) w czesciAi B

Miatam:
46. dostep do wiasnej toalety
47. motliwos¢ skorzystania z radia/ odtwarzacza

Miatam moiliwos$é:

kontaktu skéra do skory (potozenia dziecka na piersiach)
" bezposrednio po porodzie
49 przystawienia dziecka do piersi w ciggu dwéch godzin po
" porodzie

Tak

A
Tego doéwiadczytam

Nie

Nie dotyczy

niezwykle

istotne

B
Jest to dla mnie:

mao lub weale
istotne doéé istotne . nie dotyczy
rieistotne
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Prosze zaznaczyé swojq odpowiedi na kaide pytanie
krzyzykiem (X) w czgéci A1 B

Moi bliscy (osoba towarzyszaca):
50. zdawali sig rozumiec, co czuje w danej sytuacji

51. udzielili mi mozliwie najlepszego wsparcia podczas porodu

A
Tego doswiadczytam

catkowicie sig czgéciowo si¢  nie zgadzam

zgadzam zgadzam sie
0 0O O
0 O O

calkowicie sig

nie zgadzam nie dotyczy

niezwykle
istotne

O

Jest to dla mnie:

istotne

O

dos¢ istotne

O

mato lub weale
neistotne

O

nie dotyczy

O
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52. W jakim stopniu czuta Pani, ze kontroluje sytuacjg w trakcie porodu?

[J w bardzo wysokim
[ w stopniu umiarkowanym
Ow stopniu niewielkim

53. W jakim stopniu czuta sig Pani bezpiecznie w czasie porodu?

O w bardzo wysokim

Ow stopniu umiarkowanym

Ow stopniu niewielkim
54. W jakim stopniu personel przyczynit si¢ do tego, ze czuta sig Pani dumna w zwigzku z
narodzinami dziecka?

[ w bardzo wysokim

[ w stopniu umiarkowanym

[J w stopniu niewielkim
55. W jakim stopniu czuta Pani, e jest pozytywnie postrzegana przez personel w zwigzku
z porodem?

O w bardzo wysokim

[ w stopniu umiarkowanym

[ w stopniu niewielkim

ooo ooo ooo

ooo

56. W jakim stopniu czuta si¢ Pani rozczarowanie w zwigzku z opiekq sprawowang w
czasie porodu?

w bardzo wysokim

w stopniu umiarkowanym

w stopniu niewielkim

57. W jakim stopniu byta Pani zadowolona z opieki personelu podczas porodu?

w bardzo wysokim
w stopniu umiarkowanym
w stopniu niewielkim

58. Jaki jest, Pani zdaniem, obecny stan Pani zdrowia fizycznego?

dobry
$redni

2y
59. Jaki jest, Pani zdaniem,Pani obecny stan psychiczny?

dobry
$redni

2y
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60. Czy 2decydowataby sig Pani ponownie skorzysta¢ z opieki okotoporodowej w tym oddziale?

[ tak, oczywiécie
[0 tak, ale nie jestem do korica tego pewnia
O nie

[ nie wiem

W przypadku udzielenia odpowiedzi NIE na pytanie 60 prosze napisac jakie sq Pani obiekcje (zastrzezenia), zeby skorzysta¢ z ustug tego oddziatu/kliniki ponownie”

Komentarz:

61. Szczegdlnie bylam zadowolona z:

62. Sugestie dotyczace ulepszen:

Dzigkujg za wypetnienie kwestionariusza

Czy w kwestionariuszu byly pytania sformutowane w niejasny sposob?
0 tak
[ nie

Jezeli tak, prosze o wskazanie, ktore pytania i dlaczego
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Zatacznik 6. Instrukcja prowadzenia badania z wykorzystaniem skali QPP-I oraz interpretacja

wynikow

Instrukcja prowadzenia badania z wykorzystaniem skali QPP-I

1. Kazde pytanie dotyczace oceny satysfakcji z opieki w okresie okoloporodowym
(pytania 12- 52) jest mierzone na dwoch podskalach: rzeczywistego doswiadczenia

(RD) 1 subiektywnej istotnosci (SI).

Obliczanie wyniku dla podskali ,,rzeczywistego doswiadczenia opieki okoloporodowej”

2. W podskali rzeczywistego doswiadczenia opieki, kazde pytanie zostato sformutowane
jako stwierdzenie. Odpowiedzi podano w skali od 1 (catkowicie si¢ zgadzam) do
4 (catkowicie si¢ nie zgadzam).

3. Stopien zgodnosci (ang. percentage in agreement) oblicza si¢: na podstawie liczby
respondentéw, ktorzy wybrali odpowiedzi 2 (cze¢sciowo si¢ zgadzam) i 1 (catkowicie
si¢ zgadzam) podzielong przez calkowita liczbe poprawnych odpowiedzi, czyli
respondentow, ktorzy odpowiedzieli na to pytanie. Odpowiedz 5 (nie dotyczy) nie jest
uwzgledniana. Uwaga! Jesli grupa badana jest mniejsza niz 30, wyniki nalezy traktowaé

Z ostroznoscig.

Obliczanie wyniku dla podskali ,subiektywnej istotnosci aspektow opieki

okoloporodowej”

4. W podskali ,,subiektywna istotnos¢” aspektow opieki pytania zostaty sformutowane
w formie stwierdzenia. Odpowiedzi sg kodowane w skali od 1 (niezwykle istotne) do 4
(malo lub wecale nieistotne).

5. Stopien zgodno$ci oblicza si¢: na podstawie liczby respondentow, ktérzy wybrali
odpowiedz 2 (istotne) i 1 (niezwykle istotne) podzielong przez catkowity liczbe
respondentéw, ktorzy odpowiedzieli na pytanie. Odpowiedz 5 (Nie dotyczy) nie jest

uwzgledniana.
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Analizie poddawane jest: ktore pytania majg wysoki odsetek zgodnosci, ktore pytania
maja niski odsetek zgodnosci, jaka moze by¢ tego przyczyna.
Uwaga! Jesli grupa badana jest mniejsza niz 30, wyniki nalezy traktowaé

Z ostroznoscig.

Obliczanie ogélnego wskaznika dzialania

8.

10.

11.

Na podstawie odpowiedzi na pytania dotyczace rzeczywistego doswiadczenia
1 subiektywnej istotnosci obliczany jest tzw. wskaznik dziatania (ang. action index)
Wskaznik dziatania pozwala zidentyfikowaé obszary w opiece, ktore wymagaja
poprawy oraz te, ktore w ktérych pacjenci wykazujg stopien zadowolenia rowny lub
przewyzszajacy faktyczne ich potrzeby.

Wskaznik dziatania obliczany jest indywidualnie dla kazdego pacjenta oraz w formie
zbiorczej. Pacjent jest przyporzadkowany do jednej z siedmiu kategorii w zalezno$ci
od tego, jak odpowiedzial na pytanie. Zbiorcze odpowiedzi pacjentdw stanowig
ostateczny wynik.

Wynik na poziomie 20% lub wyzszy dla danej kategorii uznaje si¢ za wysoki (wysoki
wskaznik). Poddane analizie powinny by¢ rowniez obszary, dla ktoérych odsetek ten
wynosi miedzy 15 a 19 %. Jesli wielko$¢ grupy badanej wynosi ponizej 30 osob, wyniki

nalezy traktowac z ostroznoscig.
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Interpretacja wynikéw- wskaznik dzialania

Kategoria wynikow

Zakres podawanych przez respondentéw

Deficyt jakoSci

jakoSci opieki odpowiedzi
Jakosc niedostateczna | odpowiedzi ,czeSciowo si¢  nie  zgadzam”,
(ang. Inadequate »calkowicie si¢ nie zgadzam” w kategorii

quality) »rzeczywiste doswiadczenie” (RD*) + | niezwykle
istotne”
w  kategorii ,,subiektywna istotnos¢”  (SI¥*);
,catkowicie si¢ nie zgadzam” (RD) + ,,istotne” (SI)
Czesciowo »czesciowo si¢ zgadzam” (RD) + ,niezwykle
niewystarczajaca istotne” (SI);

jakos§¢ (ang. Somehow

,catkowicie si¢ nie zgadzam” +,,dos¢ istotne” w (SI)

oczekiwania (ang.

Excess quality)

inadequate quality)
g" - Dopuszczajaca jako$¢ | ,.czeSciowo si¢ zgadzam” (RD) +,,do$¢ istotne” (SI);
E 'E % (ang. Balance low ,catkowicie si¢ nie zgadzam” (RD) + ,malo lub
; S £ | quality) wecale nieistotne” (SI)
‘é |
g Akceptowalna jako$¢ »czesciowo  sie zgadzam”  (RD)+  ,istotne”
g" §> (ang.Balance (ST)
E ; acceptable quality)
E -E Jako$¢ wysoka (ang. ,catkowicie si¢ zgadzam” (RD)
& 2 Balance high quality) i,,niezwykle istotne” (SI)
Jakos$¢ nieznacznie ,catkowicie si¢ zgadzam” (RD) + ,,istotne” (SI);
o wyzsza (ang. Somewhat | ,.czgiciowo si¢ zgadzam” (RD) + ,mato lub wcale
E excess quality) nieistotne” (SI);
§ ,»czesciowo si¢ zgadzam” (RD) +,,dos¢ istotne” (SI)
§ Jakosc¢ przekraczajaca | ,calkowicie si¢ zgadzam”, ,,cze¢§ciowo si¢ zgadzam”
[~

(RD)+ ,,mato lub wcale nieistotne” (SI);

,catkowicie si¢ zgadzam” (RD) + ,,istotne” (SI)

12. Wysoki wskaznik kategorii ,,Deficytu jakosci”
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13.

14.

Interpretacja: Pacjentki/ Pacjenci uwazajag dane aspekty opieki za wazne, ale nie

czuja si¢ odpowiednio zaopickowani w tym zakresie. Obszary te powinny zosta¢ poddane

analizie i modyfikacji.

Odsetek odpowiedzi na poziomie 20 % lub wiecej uzyskanych w kategoriach
,hiedostateczna jakos$¢” i ,,czeSciowo niewystarczajaca jakos¢”. Pacjenci uwazajg dane
aspekty za wazne, ale nie czujg si¢ odpowiednio zaopieckowani
w tych obszarach. Dane obszary powinny zosta¢ poddane analizie i modyfikacji. Nalezy

rozwazy¢ dziatania poprawiajace jakos¢.

Wysoki wskaznik kategorii ,,RO6wnowaga”

Interpretacja: Obszary, w ktorych w odpowiedziach otrzymano wysoki odsetek odpowiedzi

w kategorii Rownowaga (tj. dopuszczajaca jako$¢, akceptowalna jako$¢, wysoka jako$¢)

oznacza, ze sprawowana opieka odzwierciedla doswiadczenia i ich wage dla pacjentow.

Kiedy rzeczywiste doswiadczenie jest oceniane nisko, subiektywna istotno$c¢
réwniez oceniana jest nisko.
Gdy pacjenci oceniajg subiektywng wazno$¢ raczej wysoko, wysoko oceniaja postrzegang

rzeczywistos¢é

Wysoki wskaznik w kategorii ,,Przekroczenie oczekiwan”

Interpretacja: odzwierciedla warunki, w ktorych doswiadczenie opieki przekracza potrzeby

pacjentow. W przypadku uzyskania takiego wyniku sugeruje si¢ przenie$¢ aktywnos¢ dziatan

poprawiajacych jakos$¢ na inne obszary.
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Zatacznik 7. Uwagi grupy ekspertow (E1 — E12) dotyczace wersji wstepnych tlumaczen

kwestionariusza

Wstepne uwagi grupy ekspertow:

Ekspert 1 (E1): Wersja 1 ttumaczenia jest bardziej zrozumiata 1 czytelna od wersji 2
kwestionariusza.

Ekspert 2 (E2): Thuimaczenie nr 1 jest tlumaczeniem lepszym. W mojej ocenie
kwestionariusz jest dos¢ obszerny (az 67 pytan), co moze skutkowa¢ tym, ze kobiety
nie bede chciaty go wypehic (tak to wyglada w praktyce).

Ekspert 3 (E3): Przedstawione tlumaczenie zachowuje poprawno$¢ merytoryczng,
w wiekszosci uwzglednia wlasciwie uzyte terminy medyczne i zwroty dotyczace opieki
okotoporodowej. (dotyczy tlumaczenia 1). Kwestionariusz wydaje si¢ przejrzysty,
czytelny 1 w wigkszosci zrozumialy. Ewentualne watpliwosci przedstawiam ponize;j.
Sugeruj¢ rowniez drobne zmiany jezykowe.

Ekspert 4 (E4): Merytorycznych zastrzezen nie zgtaszam. Troche obco brzmi "szkota
ludowa". W pierwszym odnotowatem uwagi w notatkach. Drugi wydaje si¢ bardziej
przejrzysty.

Ekspert 5 (ES): Druga wersja jest lepiej skonstruowana pod wzgledem edytorskim,
lepiej jest czytelna dla respondenta, ale terminologia lepsza z wersji 1. Uwagi do wersji
2: W mojej opinii nalezy w pytaniach uzywac¢ zwrotu ,,Pani” tak jak w wersji 1
Ekspert 6 (E6): Obydwa tlumaczenia nieznacznie si¢ rdéznig miedzy soba, jednak
bardziej funkcjonalnym wydaje si¢ tlumaczenie 1. Jest ono ujete w formie bardziej
zrozumiatych zwrotow 1 poje¢ odpowiadajacych rzeczywistosci polskiej opieki
okotoporodowe;.

Ekspert 7 (E7): brak uwag ogdlnych

Ekspert 8 (E8): Zachowatabym wszedzie forme grzecznosciowg

Ekspert 9 (E9): Wersja 1 jest czytelna 1 jasna dla kobiet (...). Natomiast w wersji
2 rzucit mi si¢ w oczy sposob zwracania si¢ do odbiorcy, na ,,ty”. Przyjeto raczej, ze
pisze per pan/pani...

Ekspert 10 (E10): brak uwag og6lnych

Ekspert 11 (E11): ogdlnie oceniam wyzej wersje 2 ankiety. Dopisa¢ wstep
1 instrukcje wypetniania.

Ekspert 12 (E12): brak uwag og6lnych

Analiza pytan

1. Pytanie 2: mieszkam...A gdy 2z rodzicami, to co ma wpisac? (E7)

Ciezko wybra¢ odpowiedz, bo nie wiadomo, czy chodzi o dzielenie mieszkania
z obcymi ludzmi albo rodzicami/tesciami czy inna rodzina, czy o me¢za i dzieci
(odpowiedz b brzmi z kolei jakby kobieta byta samotna) (E9)
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dzielg mieszkanie z mezem/ partnerem; dzielg/dzielimy mieszkanie z rodzing (E11)
2. Pytanie 3

Powinno  by¢:  wyksztalcenie  podstawowe/gimnazjalne, $rednie, wyzsze
Sugeruje zamian¢ wyksztalcenie na: podstawowe, S$rednie 1 wyzsze lub zmiang
nagtéwka ukonczone szkoty dla zachowania spdjnosci. Nie rozbijatabym tez na:
Szkota wyzsza 1 Uniwersytet, pozostawita jedynie Szkola wyzsza. (E3)
Wyksztatcenie: podstawowe, srednie, WYZSze (E2)
wydaje si¢, ze lepiej bytoby napisa¢: podstawowe, zawodowe, $rednie, wyzsze. (E8)
Wyrzucitabym szkole ludowa a dodata gimnazjum oraz technikum do podpunktu b (E9)
Nalezy usystematyzowa¢ mozliwe wyksztatcenie wedtug obowigzujagcego w Polsce
(E10)

Srednie (liceum, technikum) (E11)

3. Pytanie 5

Zamiast pierworddka — pierwiastka (E2)
Sugeruj¢ zmiang na: ,,Czy jest to Pani pierwszy porod? - tak-nie” (E6)

4. Pytanie 6: W Polsce nie praktykuje si¢ kontaktu telefonicznego z oddziatem potozniczym,
kobiety ciezarne zglaszajg si¢ do Polozniczej Izby Przyjec (E2)

Sugeruj¢: Gdy zadzwonitas na oddziat porodowy/sale porodowa/, bytas zadowolona ze
sposobu w jaki Ci¢ traktowano podczas rozmowy? (E11)

5. Pytanie 7: Zmiana w dystraktorze C na: nie w polskich szpitalach (E9)

6. Pytanie 8: porod sitami natury wyklucza uzycie proznociagu oraz kleszczy potozniczych.
Sugerowana zmiana — porod drogami i sitami natury, porod drogami natury z uzyciem
proznociagu/kleszczy; planowe 1 nagte cigcie cesarskie. Z doswiadczenia ankietowania
Polek w zakresie oceny jakosci opieki okoloporodowej wynika, ze nie wszystkie
rozumiejg roznice mi¢dzy planowym a naglym cigciem cesarskim. Rozwigzaniem byto
dodawanie opisu: Nagte (decyzje o operacji podjeto w trakcie porodu) planowe (decyzje
o operacji podj¢to przed porodem) (E3)

w drugim dystraktorze, zamiast ,,pordd sitami .... z uzyciem préznociagu.... ,,Proponuje
uzy¢ ,,porod zabiegowy z uzyciem proznociggu potozniczego lub kleszezy” (ES)

pordd drogami natury z uzyciem kleszczy/ proznociagu (E10)

7. Pytanie 9: waga dziecka stanowi okreslenie potoczne. Sugerowana zmiana — prosz¢ podac
masa ciata dziecka. (E3); w literaturze medycznej uzywamy wyrazenia ,,masa ciata”
(E10); Tres¢ uwagi ...jesli urodzitas wiecej niz jedno dziecko, wpisz ich urodzeniowag
mase¢ ciala(wage) po przecinkach (E11)

8. Pytanie 10: Jesli nie ma akcji porodowej kobieta ci¢zarna jest przekazywana na Oddziat
Patologii Cigzy, w niektorych placowkach dysponuja tzw. salg przedporodowa (E1).
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W Polsce nie odsyta si¢ pacjentek z Sali porodowej do domu, a jedynie na Oddziat Pat.
(E2) Zapytatabym o opuszczenie szpitala a nie oddziatu, bo jesli nie ma akcji
[porodowej] to albo w ogole nie przyjmujg albo przyjmuje si¢ pacjentke na patologie;
zamiast ,,oddzial” proponuje ,,szpital” [E9]

9. Pytanie 11: Zapytatabym o opuszczenie szpitala a nie oddziatu, bo jesli nie ma akcji
[porodowej] to albo w ogole nie przyjmuja albo przyjmuje si¢ pacjentke na patologie
[E9]

10. Dzial przed pyt 12 sugerowatabym gradacje: ,,3” zamiast, ,,najwyzszej wagi/bardzo wazne/
do$¢ wazne/nie wazne” (E 3)

11. Pytanie 14: o koniecznos$ci ruchu, zmiany pozycji, poruszania si¢ (E11)

12. Pytanie 15: Rozdzieli¢ nawodnienie od positkow /zostawi¢ tylko ptyny/. Dodac...o
koniecznosci spozywania lekkich positkow (E11)

13. Pytanie 17: okazywaty mi zrozumienie dla tego co przezywam /byty empatyczne/ (E11)
14. Pytanie 18: angazowaty si¢ w optymalne zaspakajanie moich potrzeb (E11)
15. Pytanie 20:

Nalezy wyjasni¢, co to znaczy I okres porodu (zamiast etap - okres). Kobiety cigzarne
(nie wszystkie) przypuszczam, ze nie wiedzg, ile trwa I okres porodu (E1)
Byly przy mnie obecne tyle, ile potrzebowatam podczas pierwszego okresu porodu (tu
nalezatoby doda¢ co oznacza I okres porodu) (E2)
proponuje uzy¢ terminu I okres porodu (ES)
podczas pierwszego etapu porodu byly przy mnie obecne tak dilugo, jak tego
potrzebowatam (E8); w I okresie porodu, gdy rozwierala si¢ szyjka macicy (E11)

16. Pytanie 22: udzielaly mi mozliwie najlepszego wsparcia podczas pierwszego karmienia
dziecka (E12)

17. Pytanie 21: jak wyzej, co to znaczy II okres porodu (E1)

zamiast etapu porodu — okresu porodu (tu nalezaloby doda¢ co oznacza I okres porodu)
(E2)

proponuje uzy¢ terminu Il okres porodu (E5)
IT okresie porodu, podczas parcia (E11)

podczas drugiego etapu porodu byly przy mnie obecne tak dhugo, jak tego
potrzebowatam (ES)

uzywa si¢ okreslenia ,,I1 okres porodu” (E10)

18. Pomig¢dzy pytaniem 22 a 23 zamiast pielegniarki powinno by¢ potozne (E2)
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19.

20

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

W naszych warunkach potoznica nie ma kontaktu z pielegniarka, cho¢ czgsto
utozsamiajg potozng z pielegniarka wiec nie wiem, czy odpowiedzi bedg adekwatne do
sytuacji, zwlaszcza, ze nie ma odpowiedzi: nie miatam kontaktu z pielgegniarkg (E7)

Wstep do pytan- sugeruje zmiang na: ,,personel pomocniczy” (E6)

. Pytania 26-28: w mojej opinii nalezy poming¢ komentarz dotyczacy obecnosci lekarzy,

poniewaz w polskich warunkach lekarz zawsze jest obecny w szpitalu, inna jest
specyfika pracy w krajach skandynawskich, tam potozne samodzielnie sprawujg opieke
1 czgsto si¢ zdarza, ze rodzaca, a potem potoznica nie ma kontaktu z lekarzem (E5)

Pytania 23- 28: W miejsce personelu pomocniczego- wstawi¢ personel lekarski oraz
Personel pomocniczy przemianowac na: ,,Inny personel” 1 umiesci¢ go za lekarskim,
tre$¢ pytan w obydwu tych grupach jednolici¢ w brzmieniu do tego stosowanego
u potoznych (E11)

Pomiedzy pytaniem 25 a 26: zawsze na oddziale potozniczym kobieta ma kontakt
z lekarzem (potoznik, neonatolog) (E2)

Czes¢ odpowiedzi A i B od pytania 12-45 az po 5 odpowiedzi (ucigzliwe dla respondentow,
a na pewno do opracowania statystycznego)

W czesci ,,Szczegotowe informacje o tym... itd. Proponuje modyfikacje kategorii na:
Tak to odczutam, Tak bylo to dla mnie wazne (E11)

Pytanie 30 nie spotkatam poduszek elektrycznych na oddziatach, bardziej adekwatne dla
polskiej Sali porodowe;j jest np. pitka lub worek sako (E3)

W naszych warunkach do niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu nie stosuje si¢
poduszek elektrycznych. (E2)

Pytanie 31: zamiast zastrzyk — leki przeciwbolowe/ rozkurczowe (E2)

Pytanie 33: uzyskania porady, konsultacji, odno$nie decyzji o stosowanej u mnie opiece
medycznej (E11)

Pytanie 34: pacjenci nie znajg procedur szpitalnych, wigc nie beda potrafili odpowiedziec¢
na to pytanie (E2)

bardziej pod katem zaspakajania moich potrzeb niz rutynowych dziatan personelu (E11)

Pytanie 38 — jesli chodzi o przerwe dla os6b bliskich podczas porody, nie ingeruje personel,
osoby towarzyszace wychodza i wchodza, kiedy chca (E1)

w naszych warunkach nikt nie zaspakaja potrzeb bliskich przy porodzie, nikt im nie robi
przerwy, sami decyduja, czy chcg by¢ w danym miejscu i czasie (E2)

Pytanie 40: miatam pozytywne odczucia w zwigzku z odbytym porodem (E11)
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30. Pytanie 41: pordd przebiegal normalnie, prawidtowo (bardziej niz byl normalny czy
prawidtowy) (E3)

przebiegal prawidtowo (ES)
czutam, ze pordd przebiegal normalnie, prawidlowo (E11)

31. Pytanie 43 — nie wiem czy w kazdej placowce rodzace majg mozliwos¢ korzystania
z krzesta porodowego? (E1)

w naszych warunkach nie ma wygodnych krzeset do porodu, sg jedynie udogodnienia
(E2)

32. Pytanie 45: Cz¢sciej operuje si¢ okresleniem sala niz pokdj. (E3)

33. Pytanie 46,47 — nie wszystkie sale porodowe w Polsce maja pokdj narodzin z osobng
fazienka, a zwtaszcza radio/odtwarzacz (E1)

Nie wiem czy w dobie posiadania telefonow i stuchawek, a takze w sytuacji, gdy jednak
wiekszos$¢ sal poporodowych jest wieloosobowych pytanie o odtwarzacz staje si¢
przydatne. Kulturowo raczej w oddziale poporodowym matki nie stuchajag muzyki.
Chyba, ze pytamy o sal¢ porodowa i1 mozliwo$¢ odtworzenia wilasnej muzyki, co
roOwniez raczej kobiety zabezpieczaja samodzielnie. (E3)

u nas nie jest standardem wtlasna toaleta w szpitalu, czy tez radio lub odtwarzacz (E2)

34. Od pytania 46 lepiej da¢ trzy dystraktory odpowiedzi, np. bardzo dobre, przeci¢tne, zte.
Tego rodzaju odpowiedzi tatwiej opracowac statystycznie. (E2)

35. Pytanie 48 — powinno brzmie¢: Mialam mozliwos$¢ kontaktu STS bezposrednio po porodzie
(E1)

Zamiast potozenia dziecka na piersiach w ciggu pot godziny — potozenie dziecka na
piersiach bezposrednio po porodzie (E2)

nalezatoby precyzyjnie zdefiniowac¢ pojecie kontaktu skora do skory (E10)
przytozy¢ dziecko bezposrednio do skory w okresie pot godziny po porodzie (E11)

36. Pytanie 52,53,54,55,56,57 — proponuj¢ odpowiedzi: w duzym stopniu, umiarkowanym,
niewielkim (tatwiej w analizie statystycznej) (E1)

37. Pytanie 56: ,,W jakim stopniu personel przyczynit si¢ do tego, ze czula$ si¢ nieszczesliwa
w zwigzku z porodem?- w bardzo duzym stopniu- w do$¢ duzym stopniu- ani w duzym
ani w malym stopniu- w do§¢ matym stopniu- w bardzo matym stopniu- w ogole” (E6)

38. Pytanie 57 — raczej: Czy byla Pani zadowolona z opieki personelu podczas porodu?
(E1)istrizamiast ignorowana — niezadowolona (E2)

Dodac¢ pyt. 57 W jakim stopniu czuta$ zaufanie do personelu podczas porodu/ mozna je
odnies¢ oddzielnie do potoznych i lekarzy (E11)
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39. Pytanie 58- stan zdrowia: proponuje¢ dobry, $redni, zty (E1)
stan zdrowia: dobry $redni zty (E4)
40. Pytanie 59 — stan psychiczny: proponuj¢ dobry, $redni, zty (E1)

41. Pytanie 60: proponuj¢ zmiang, poniewaz niecate pytanie zostato przettumaczone. ,,Czy
wrocitaby Pani do tego samego oddziatu/kliniki? -tak, oczywiscie- tak, ale nie jestem
dom konca tego pewna-nie - nie wiem” (E6)

Czy zdecydowatabys si¢ skorzysta¢ ponownie z opieki okotoporodowej w tym oddziale
gdzie urodzitas swoje dziecko? (E11)

42. Pytanie 61- pytanie otwarte, to wilasciwie dodatkowy komentarz dla osob, ktore
odpowiedziaty NIE w poprzednim pytaniu. Prawidtowe brzmienie komentarza: ,,W
przypadku udzielenia odpowiedzi NIE na poprzednie pytanie prosze napisac jakie sg
Pani obiekcje, zeby skorzysta¢ z ustug tego oddziatu/kliniki ponownie”. (E6)

43. Pytanie 64 polega na innych i tatwo przebacza, jest zainteresowana ludzmi, ma problemy
z odmawianiem, zawsze przyjdzie z pomocaE?2)

Ponadto sprecyzowatabym metody tagodzenia bolu porodowego (niefarmakologiczne
— poduszki elektryczne, TENS - nie wszystkie placowki dysponuja, farmakologiczne —
sprecyzowatabym leki przeciwbdlowe, rozkurczowe zamiast zastrzyk?) (E1)

Uwagi koncowe

e Pozostaje do zastanowienia: na ile przecig¢tna respondentka jest w stanie zidentyfikowac
personel medyczny. Wigkszo$¢ nie rozpoznaje rdznicy miedzy pielggniarkg a potozna,
szczegolnie gdy personel nie nosi etykiet (a jest to dos¢ powszechne)? Czy na podstawie
tego kwestionariusza kobieta jest w stanie precyzyjnie okresli¢ swoje odczucia do dane;j
grupy zawodowej? Doswiadczenie ankietowania Polek w zakresie jakosci opieki
okotoporodowej pokazuje, ze trudno im oddzieli¢ doswiadczenia czgsto skrajne miedzy
sala porodowa a oddziatem polozniczym. Nawet pozytywna ocena potoznych
towarzyszacych kobiecie w trakcie porodu zostaje umniejszona, gdy naruszajgce
zachowanie potozne] wobec dziecka czy kobiety mam miejsce na oddziale
potozniczym. I wowczas catosciowa ocena jest niska. Polki przebywajg w szpitalu
dtuzej niz kobiety w Skandynawii, czg$ciej tez zmieniajg salg. Tak wiec czesciej
zmieniaja si¢ wokot nich osoby sprawujace opieke. (E3)

e Podsumowujac, wysoko oceniam I wersje tlumaczenia jezykowego narzedzia,
w ktorym zaledwie siedem pytan powinno by¢ ponownie zweryfikowane. (E
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Zatacznik 8. Formularz zgody na uczestnictwo w badaniu i informacja RODO

FORMULARZ ZGODY PACJENTA
NA UDZIAL W PROJEKCIE BADAWCZYM

dotyczacym oceny satysfakcji z opieki okoloporodowej z wykorzystaniem
kwestionariusza

Jakos¢ Opieki z Perspektywy Pacjenta - QPP-I (Quality from Patient Perspective-
Intrapartal)

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o procedurze przeprowadzania badania
kwestionariuszowego, sposobie wypelniania kwestionariusza, poufnym traktowaniu

uzyskanych danych oraz o posiadanym przeze mnie prawie do odmowy udziatu w badaniu.

Badacz, data i podpis

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej ,,RODO”) Uniwersytet
Jagiellonski informuje, ze:

1. Administratorem Pani danych osobowych jest Uniwersytet Jagiellonski, ul.
Gotebia 24, 31-007 Krakow, reprezentowany przez Rektora UJ.
2. Uniwersytet Jagiellonski wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, ul.
Gotebia 24, 30-007 Krakow, pokdj nr 5. Kontakt z Inspektorem mozliwy jest przez e-
mail: iod@uj.edu.pl lub pod nr telefonu 12 663 12 25.
2. Pani dane (wylacznie numer telefonu) przetwarzane beda w celu
przeprowadzenia badania pt. Satysfakcja z opieki okotoporodowej z perspektywy kobiet-
adaptacja i zastosowanie polskiej wersji skali Quality from Patient Perspective-
Intrapartal.

3. Podanie przez Panig danych osobowych jest dobrowolne, lecz stanowi warunek

uczestnictwa w drugim etapie badania.
4. Pani dane osobowe nie bedg nigdzie udostepniane.
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5. Dane w postaci numeru telefonu beda przetwarzane przez okres prowadzenia drugiego
etapu badania.

6. Posiada Pani prawo do: uzyskania informacji o przetwarzaniu danych osobowych
1 uprawnieniach przystugujacych zgodnie z RODO, dostepu do tresci swoich danych oraz
ich sprostowania, a takze prawo do usunig¢cia danych osobowych ze zbioréw administratora
(chyba ze dalsze przetwarzanie jest konieczne dla wykonania obowigzku prawnego albo w
celu ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen), oraz prawo do ograniczenia
przetwarzania, przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania —
w przypadkach 1 na warunkach okreslonych w RODO.

7. Jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody, posiada Pani réwniez prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem. Wycofanie
zgody na przetwarzanie danych osobowych mozna przesta¢ e-mailem na adres:
julia.nawrot@uj.edu.pl.

8. Konsekwencja wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych bedzie ich
usuni¢cie z dokumentacji ww. badania.

9. Pani dane osobowe nie bedg przedmiotem automatycznego podejmowania decyzji ani
profilowania.

10. Ma Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
W razie uznania, ze przetwarzanie Pani danych osobowych narusza przepisy RODO.

Potwierdzam, ze zapoznalam sie¢ i przyjmuje do wiadomosci powyzsze informacje.

miejscowosc¢, data, czytelny podpis

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: numer telefonu
komorkowego w celu uczestnictwa w drugiej czes$ci badania pt. Satysfakcja z opieki
okoloporodowej z perspektywy kobiet- adaptacja i zastosowanie polskiej wersji skali Quality
from Patient Perspective- Intrapartal zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych)
oraz zgodnie z klauzulg informacyjng dotagczong do mojej zgody.
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Zat. 9 Statystyki dla pytan zawartych kwestionariuszu wedtug grup wskaznikow (pomiar I)

Grup’a T Zmienna podskala M* SD Min. Maks
wskaznikow
Udzielanie
informacji Zostalam dobrze poinformowana na temat:
o procedurach
Sposobu przeprowadzenia badan i zabiegéw RD 3,68 0,55 2,00 4,00
SI 3,54 0,66 2,00 4,00
Wynikow badan i zabiegow RD 3,60 0,61 1,00 4,00
SI 3,67 0,55 2,00 4,00
Udzielanie Konieczno$ci ruchu, zmiany pozycji i poruszania si
informacji % U, ZImiany pozycjl 1 porusz ¢ RD 3,79 0,51 2,00 4,00
A w czasie porodu
0 samoopiece
SI 3,61 0,58 2,00 4,00
Kor}legznosc1 przyjmowania ptynéw i lekkostrawnych RD 3.69 058 200 4,00
positkow
SI 3,57 0,61 2,00 4,00
Stosunek .
. Polozne:
poloznych
Odnosity si¢ do mnie z szacunkiem RD 3,87 0,38 2,00 4,00
SI 3,87 0,34 3,00 4,00
Zdawaly si¢ rozumie¢ co czuje w danej sytuacji RD 3,71 0,64 1,00 4,00
SI 3,76 0,52 2,00 4,00
Angazowaly si¢ w opt.ymalne. zilspokajame moich 378 049 2,00 4,00
potrzeb; ,,troszczyly si¢ o mnie RD
SI 3,80 0,40 3,00 4,00
Udzielity mi mozliwie najlepszego wsparcia podczas RD 385 059 100 400
porodu
SI 3,82 0,42 2,00 4,00
Podczas pierwszego okresu porodu (w okresie skurczy
rozwierajacych) byly przy mnie obecne tyle, ile RD 3,75 0,55 2,00 4,00
potrzebowatam
SI 3,74 0,44 3,00 4,00
Podczas drugiego okresu porodu (w okresie skurczy
partych) byly przy mnie obecne tyle, ile potrzebowatam RD 3’@0 0,36 2,00 4,00
SI 3,87 0,34 3,00 4,00
Udzielity mi mozliwie najlepszego wsparcia w czasie
pierwszego karmienia dziecka piersia na oddziale RD 3,53 0,71 1,00 4,00
potozniczym
SI 3,72 0,53 2,00 4,00
Opicka Zapewniono mi:
medyczna
Mozh\yle na}]lepszq opieke medygzna, w zwigzku z N RD 3.69 053 2,00 4,00
narodzinami dziecka, (na tyle, na ile potrafi¢ to ocenic)
S 391 0,37 2,00 4,00
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Grupa

wskaznikéw Zmienna podskala M SD Min. Maks
Niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu w trakcie
porodu (masaz, TENS, prysznic, kapiel itp.), takie jak RD 3,50 0,84 1,00 4,00
chciatam
SI 3,72 0,54 2,00 4,00
Farmakologiczne metody tagodzenia bolu w trakcie
porodu (gaz rozweselag acy, zr'nec’zuleme . RD 3.63 066 200 4,00
zewnatrzoponowe, leki przeciwbolowe/rozkurczowe itp.),
takie jakie chciatam -
SI 3,68 0,58 2,00 4,00
Srodek 1qgodzq?y bal, taki :]ak.l chmaiam, w trakcie RD 3.62 075 1,00 4.00
zaktadania szwow po peknieciu lub nacieciu krocza
SI 3,62 0,72 1,00 4,00
Udzial w
podejmowaniu  Opieka nade mng polegala:
decyzji
Bardziej na zaspoka;anlu moich potrzeb niz na RD 334 077 100 400
rutynowych dziataniach personelu
SI 3,61 0,64 1,00 4,00
Stosunek
pielegniarek . s A
i pozostalego Pielegniarki i personel pomocniczy:
personelu
Odnosili si¢ do mnie z szacunkiem RD 3,83 0,39 2,00 4,00
SI 3,61 0,82 1,00 4,00
Zdawali si¢ rozumiec, co czuje w danej sytuacji RD 3,61 0,64 200 4,00
SI 3,61 0,70 1,00 4,00
Okazywali zaangazowanie; ,,troszczyli si¢ o mnie” RD 3,60 0,70 1,00 4,00
SI 3,77 0,55 2,00 4,00
lse tl(();::;k Lekarze:
Odnosili si¢ do mnie z szacunkiem RD 3,82 0,40 2,00 4,00
SI 3,76 0,55 2,00 4,00
Zdawali si¢ rozumiec, co czuje w danej sytuacji - RD 3,56 0,66 1,00 4,00
SI 3,69 0,59 1,00 4,00
Okazywali zaangazowanie; ,,troszczyli si¢ o mnie” RD 3,59 0,59 2,00 4,00
SI 3,71 0,56 2,00 4,00
Udzial w
podejmowaniu  Umozliwiono mi:
decyzji
Udz12.11 w pod.ejmowamu.decyzp dotyczacych stosowanej RD 3.67 058 1,00 4,00
u mnie opieki medycznej
SI 3,67 0,68 1,00 4,00
Aspekty
spoleczno- Moi Bliscy/osoba towarzyszaca:
kulturowe
Byli traktowani z szacunkiem RD 391 0,32 2,00 4,00
SI 3,67 0,70 1,00 4,00
Uzyskali mozliwie najlepsze wsparcie ze strony personelu RD 375 054 200 4,00
podczas porodu
SI 3,79 041 3,00 4,00
Byli zachecani do uczestnictwa w porodzie RD 3,82 0,44 2,00 4,00
SI 3,70 0,53 2,00 4,00
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Grupa

P Zmienna podskala M SD Min. Maks
wskaznikow
Mieli mozliwos$¢ zaspokojenia swoich potrzeb fizycznych RD 3,78 0,44 2,00 4,00
SI 3,65 0,55 2,00 4,00
Aspekty
medyczno- Na oddziale:
techniczne
Panowata przyjemna atmosfera RD 3,80 0,46 2,00 4,00
SI 3,79 042 2,00 4,00
Samopoczucie = Mialam:
Pozytywne odczucia w zwigzku z odbytym porodem RD 3,55 0,63 1,00 4,00
SI 3,75 0,49 2,00 4,00
Wrazenie, ze pordd przebiegal normalnie, prawidtowo RD 3,67 0,55 2,00 4,00
SI 3,86 0,35 3,00 4,00
Aspekty Mialam doste¢p dp: RD 369 062 100 4,00
medyczno- Dostep do wilasnej toalety
techniczne SI 2,55 1,31 1,00 4,00
Wygodnego to6zka RD 3,58 0,59 1,00 4,00
SI 3,62 0,60 2,00 4,00
Wygodnego krzesta RD 3,50 0,74 1,00 4,00
SI 322 0,98 1,00 4,00
;{;ﬂ;wh przyrzadow, jakie chciatam (pitka, worek sako RD 373 065 1,00 4,00
SI 3,38 0,85 1,00 4,00
Przyjemne;j sali RD 3,85 0,36 3,00 4,00
SI 348 0,75 2,00 4,00
Mialam mozliwos¢:
Kontalftu skora do skor){ (potozenia dziecka na piersiach) RD 3.86 049 100 4,00
bezposrednio po porodzie
SI 3,84 0,47 1,00 4,00
Moi bliscy (osoba towarzyszaca):
Zdawali si¢ rozumiec¢, co czuje w danej sytuacji RD 3,83 0,44 1,00 4,00
SI 3,74 0,72 1,00 4,00
Udzielili mi mozliwie najlepszego wsparcia podczas RD 3.86 044 2,00 4,00
porodu
SI 3,79 0,58 2,00 4,00
W jakim stopniu czuta Pani, Ze kontroluje sytuacje
w trakcie porodu?** ) 2,79 045 2,00 3,00
W jakim stopniu personel przyczynit si¢ do tego, ze czula
si¢ Pani dumna w zwigzku z narodzinami dziecka? ** 2,69 1,00 3,00 3,00
W jakim stopniu czuta Pani, Ze jest pozytywnie
postrzegana przez personel w zwiazku z porodem? ** ) 2,70 100300 3,00
W jakim stopniu czuta si¢ Pani rozczarowanie w zwiazku - 1,35 1,00 3,00 3,00

z opieka sprawowang w czasie porodu?
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Grupa M SD Min. Maks

S Zmienna podskala
wskaznikow
Jaki jest, Pani zdaniem, obecny stan Pani zdrowia ) 278 1.00 3,00 3,00
fizycznego?** ’ ’
Jaki jest, Pani zdaniem, Pani obecny stan psychiczny?** - 2,76 1,00 3,00 3,00
Czy zdecydowataby si¢ Pani ponownie skorzystac¢ z ) 278 100 300 3,00

opieki okotoporodowej w tym oddziale?**

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe, min. — warto$¢ minimalna, maks — warto$¢ maksymalna, RD — podskala
rzeczywiste doswiadczenie, SI — podskala subiektywna istotnos¢, * - gdzie 1- catkowicie si¢ nie zgadzam (dla
RD), mato lub wcale nieistotne (dla SI), 4- catkowicie si¢ zgadzam (RD), niezwykle istotne (SI); ** - skala 1 —3
rosnac
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