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ABSTRACT
The preterm birth is the one of the biggest problem of the 
modern perinatology, because 85% of newborn mortality 
is caused by prematurity. Three-level of the perinatology 
system is introduced in Poland. The main objective of this 
system is to pursuit to reduce mortality rate of newborn-
babies with low birth weight. Logistics system activity in 
that manner needs appropriate funding. In order to proper 
valuation of the procedures, there is a need to depict 
preterm infants care specific organization. The financing 
level of the preterm infants care in Poland is too low. This is 
a worrying phenomenon due to the fact that the care and 
treatment costs of preterm infants are constantly growing. 
This applies not only to medications but also wound care 
products, equipments and specialized care. On the other 
hand, the financial expenditures have not increased, which 
can cause a decrease in the level of care.
Key words: Prematurity, financing of medical care system, 
public health

STRESZCZENIE
Poród przedwczesny jest jednym z największych proble-
mów współczesnego położnictwa, ponieważ 85% zgonów 
noworodków w okresie okołoporodowym spowodowanych 
jest wcześniactwem. W Polsce wprowadzony jest system 
trójstopniowej opieki perinatologicznej, głównym założe-
niem tego programu jest dążenie do obniżenia wskaźnika 
umieralności noworodków z niską masą urodzeniową. Tak 
funkcjonujący logistycznie system wymaga odpowiedniego 
finansowania. W celu właściwej wyceny procedur konieczne 
jest przedstawienie specyfiki organizacji opieki na dziećmi 
przedwcześnie urodzonymi. Poziom finansowania opieki 
nad dzieckiem przedwcześnie urodzonym w Polsce jest zbyt 
niski. Jest to zjawisko niepokojące ze względu na to, iż koszty 
opieki i leczenia nad dzieckiem przedwcześnie urodzonym 
ciągle wzrastają. Dotyczy to zarówno leków, materiałów 
opatrunkowych, sprzętu, jak i opieki specjalistycznej wraz 
z konieczną następową rehabilitacją. Natomiast nakłady ich 
finansowania nie wzrosły, co może spowodować obniżenie 
się poziomu opieki.
Słowa kluczowe: wcześniactwo, finansowanie opieki medycz-
nej, zdrowie publiczne
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Wstęp
Poród przedwczesny jest jednym z największych proble-
mów współczesnego położnictwa, ponieważ 85% zgonów 
noworodków w okresie okołoporodowym spowodowa-
nych jest wcześniactwem. 30% dzieci urodzonych przed 
29 tygodniem ciąży, które przeżyją, wykazuje zaburzenia 
neurologiczne, zaburzenia słuchu i wzroku oraz zdol-
ności intelektualnych [1]. W Polsce blisko 80% umie-
ralności okołoporodowej dotyczy noworodków urodzo-
nych przedwcześnie. Dzięki ogromnym postępom wiedzy 
i technologii medycznej ratuje się obecnie skrajnie niedoj-
rzałe noworodki – te o masie ciała poniżej 1000 g, urodzo-
ne z ciąży o czasie trwania krócej niż 28 tygodni. Zgod-
nie z aktualną definicją Światowej Organizacji Zdrowia 
[2] mianem porodu przedwczesnego określa się przed-
wczesne zakończenie ciąży w okresie między 22 a 37 ty-
godniem jej trwania. Z porodów tych rodzą się noworod-
ki niedonoszone (wcześniaki), nieprzygotowane w pełni 
do życia poza organizmem matki, o wadze od 500 g do 
2500 g. Granica 37 tyg. została ustalona nieco arbitral-
nie, bardziej ze względu na zachorowalność i umieralność 
noworodków niż na jakiekolwiek znaczenie statystycz-
ne. W ciągu ostatnich lat dokonano istotnego postępu 
w zmniejszeniu umieralności noworodków z małą masą 
ciała. Czynniki, które wpłynęły na znaczne obniżenie 
umieralności noworodków z małą masą ciała to: aktywna 
opieka położnicza w czasie ciąży i porodu, nieopóźniona 
resuscytacja (na sali porodowej i oddziale noworodko-
wym), zapewnienie prawidłowego środowiska termicz-
nego dla noworodka, prawidłowo prowadzona wentylacja 
[3–5]. Rozwój nowoczesnych metod intensywnej terapii 
noworodka, jaki obserwujemy w ostatnich latach pozwala 
aktualnie utrzymać przy życiu noworodki o znacznej nie-
dojrzałości i skrajnie niskiej masie ciała. Jednak poprawa 
wyników perinatalnych, obniżenie współczynników za-
padalności i umieralności noworodków wymaga prawi-
dłowej struktury opieki nad noworodkiem przedwcześnie 
urodzonym, jak również odpowiedniego finansowania. 
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie specyfiki or-
ganizacji opieki na dziećmi przedwcześnie urodzonymi 
(wcześniakami), z uwzględnieniem minimalnych kosz-
tów koniecznych do jej prowadzenia.

1. Wykaz materiałów źródłowych służących 
opracowaniu w niniejszej publikacji:
1.	 Ustawa z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych oraz ustawy o cenach.

2.	 Zarządzenie Nr 28/2009/DSOZ Prezesa Narodowego 
Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2009 r.

3.	 Aktualne publikacje bazy PubMed oraz Index Coper-
nicus przedstawiające problemy zdrowotne noworod-
ków przedwcześnie urodzonych oraz wyznaczające 
standardy postępowania i rekomendacje towarzystw 
naukowych.

Introduction
Premature birth is among the top problems of present-day 
obstetrics as 85% of infant deaths in the perinatal stage are 
attributable to preterm birth. 30% of surviving children 
born at or before 29 weeks of gestation have a neurological 
disorder, impaired hearing and vision, or intellectual abil-
ities[1]. In Poland, premature infants account for nearly 
80% of perinatal mortality. Owing to great advances in 
the medical science and technology, extremely premature 
infants, those with body weight below 1000 g, born at less 
than 28 weeks gestation, can now be saved. According to 
the current definition by the World Health Organisation 
[2], a premature birth is premature ending of pregnancy 
in the period between its 22 and 37 week, the outcome of 
which is premature birth – premature infants – not fully 
prepared to the life outside the mother’s body, weighing 
from 500 to 2500 g. The boundary of 37 weeks was estab-
lished somewhat arbitrarily, more due to infant morbidity 
and mortality than any statistical significance. In recent 
years, substantial progress has been made to reduce the 
mortality rate of low weight neonates. Factors that have a 
significant impact on the reduction in the mortality rate 
of low weight neonates are: constant obstetrical perinatal 
care, timely resuscitation (in the delivery room and the 
neonatal unit), provision of a supportive thermal environ-
ment for the neonate, and a properly performed ventila-
tion [3–5]. Advances in intensive neonatal care that have 
been observed in recent years make it currently possible to 
save neonates with significant immaturity and extremely 
low weight. However, improvement in perinatal outcomes 
and reduction in infant morbidity and mortality rates 
require a proper structure of preterm infant care as well 
as adequate financial resources. This paper aims to pres-
ent the specific character of premature infant care, taking 
into account the minimal costs necessary to provide it.

1. List of source materials used for the 
purposes of this publication:
1.	 Act of 25 June 2009 on changes to the Publicly Fund-

ed Healthcare Act and the Prices Act.
2.	 Regulation No. 28/2009/DSOZ by the President of 

the National Health Fund of 29 June 2009.
3.	 Recent publications from PubMed and Index Co-

pernicus databases presenting health problems of 
preterm infants and delineating procedural standards 
and scientific guidelines.

2. Problems characteristic for premature 
infants [6–8]
The first stage of life, i.e. the neonatal period, is the time 
when most of a neonate’s organs adapt to extrauterine 
life, which requires several functional adjustments, that 
will make it possible for the infant to manage the basic 
life functions. These adjustments include: gas stabiliza-
tion and proper exchange, regulation of body tempera-
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2. Problemy dzieci urodzonych 
przedwcześnie[6–8]
Pierwszy okres życia, a więc noworodkowy jest okresem 
przystosowania się większości narządów noworodka do 
życia pozamacicznego, które wymaga licznych zmian 
funkcjonalnych, pozwalających na podjęcie samodziel-
nie podstawowych funkcji życiowych. Zmiany te obej-
mują: stabilizację i wymianę prawidłowej wymiany gazo-
wej, regulację temperatury ciała, trawienie i przyswajanie 
pokarmu, regulację masy ciała, eliminację produktów 
przemiany materii [42].

2.1. Układ oddechowy
Noworodek przedwcześnie urodzony ma niedojrzałe 
wszystkie układy, jednak dominują problemy z oddy-
chaniem. Ich rodzaj zależy od dwóch czynników: wieku 
ciąży, w którym doszło do porodu oraz przeprowadzenia 
przed porodem sterydoterapii (w celu poprawy dojrza-
łości płuc) [9, 10, 23].

Noworodek, urodzony między 25 a 32 tygodniem 
ciąży, jest narażony na zespół zaburzeń oddychania RDS, 
szczególnie, jeśli matka z jakichkolwiek powodów nie 
otrzymała glikokortykosteridów. Głównym czynnikiem 
powodującym RDS jest brak lub niedobór surfaktantu. 
Inną patologią oddechową stwierdzoną często u wcze-
śniaków jest wrodzone zapalenie płuc. Może ono wystę-
pować łącznie z RDS, jako samodzielna jednostka cho-
robowa lub towarzyszyć infekcji uogólnionej. Może być 
wrodzone lub nabyte. W przypadku zapalenia płuc ko-
nieczne jest podawanie antybiotyków [11]. Trzecia, czę-
sto spotykana patologia, to bezdechy, które mogą być 
przejściowe i niegroźne, ale także poważne zagrażające 
życiu noworodka. Najczęstszą przyczyną bezdechów jest 
fizjologiczna niedojrzałość ośrodka oddechowego [12]. 
Zaburzenia oddychania niewielkiego stopnia wymagają 
tlenoterapii z koncentracją w namiocie nieprzekraczającą 
60%. Średniego stopnia zaburzenia oddychania wymaga-
ją wspomagania techniką CPAP. Zapobiega ona zapada-
niu się pęcherzyków płucnych pod koniec wydechu, czyli 
wspomaga rolę surfaktantu. W ciężkich zaburzeniach od-
dychania noworodek wymaga intubacji oraz respiratora.

2.2. Układ krążenia [13]
U wcześniaka bez patologii w układzie krążenia norma-
lizacja rytmu serca oraz zmiana charakteru przepływów 
wewnątrzsercowych następują w 1 tygodniu życia poza-
łonowego. Okresowe zaburzenia krążenia obwodowego 
oraz przejściowe zaburzenia rytmu serca nie wymagają 
leczenia farmakologicznego. Przetrwały przewód tętniczy 
(PDA) stanowi około 10% wad wrodzonych. U wcześnia-
ków występuje częściej niż u dzieci z ciąży donoszonej, 2 
razy częściej u chłopców. W przypadku, gdy przewód nie 
ulegnie zamknięciu, powstaje przeciek lewo-prawy, pro-
wadzący do przeciążenia objętościowego lewego przed-
sionka serca i krążenia płucnego. Konsekwencjami są 

ture, digestion and absorption of food, weight control, 
and removal of waste materials [42].

2.1. Respiratory system
Prematurely born infants have immature organ sys-
tems, however, respiratory problems dominate. Their 
nature depends on two factors: gestational age at birth 
and antenatal steroid therapy (to improve lung matu-
rity) [9, 10, 23].

A neonate born between the 25 and 32 week of ges-
tation is at risk of respiratory distress syndrome (RDS), 
especially if the mother, for any reason, did not receive 
glucocorticosteroids. The primary cause of RDS is a lack 
or deficiency of surfactant. Congenital pneumonia is 
another respiratory pathology frequent in premature 
infants. It may occur in conjunction with RDS, as an 
independent disease entity, or be accompanied by sys-
temic infection. It can be congenital or acquired. In the 
case of pneumonia, antibiotics administration is neces-
sary [11]. Apnoea is a third common pathology – it may 
be transient and mild but also serious and life-threaten-
ing. The most common cause of apnoea is physiological 
immaturity of the respiratory system [12]. Low intensity 
respiratory disorders require oxygen therapy with oxy-
gen tent concentrations lower than 60%. Moderate respi-
ratory problems require support by means of the CPAP 
technique. It prevents the alveoli from collapsing during 
the final stage of exhalation, thus supporting the role of 
surfactant. In severe respiratory disorders the neonate 
requires intubation and a respirator.

2.2. Circulatory system [13]
In a premature infant without any pathology of the circu-
latory system, the normalization of heart rate and change 
in the character of intracardiac blood flows take place in 
the first week of extrauterine life. Periodic disorders in 
peripheral circulation and transient heart rate disorders 
do not require pharmacological treatment. Patent ductus 
arteriosus (PDA) accounts for 10% of congenital diseases. 
It occurs more frequently in premature infants than in 
full-term children, and twice more often in boys. When 
the duct does not close, left-to-right shunting results, 
leading to left atrium volume overload and pulmonary 
overcirculation. The consequences include left ventric-
ular failure, reversible pulmonary hypertension, right 
ventricular strain, and in most severe cases – irrevers-
ible pulmonary vascular stiffness. In preterm infants the 
duct normally closes spontaneously after three months 
of life. Immaturity of the circulatory system may distort 
perfusion of internal organs, especially the brain, lead-
ing to ischaemic damage to the central nervous system 
and peri- and intraventricular haemorrhage. The risk of 
peri- and intraventricular haemorrhage is highest in the 
first three days of neonatal life – about 90% of all hae-
morrhages occur then. It can have far-reaching conse-
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niewydolność lewokomorowa, odwracalne nadciśnienie 
płucne, obciążenie prawej komory serca i, w najcięższym 
przypadku, nieodwracalne stwardnienie płuc. U wcze-
śniaków na ogół przewód samoistnie ulega zamknięciu 
do końca 3 miesiąca życia. Niedojrzałość układu krążenia 
może zaburzać perfuzję narządów wewnętrznych, zwłasz-
cza mózgu, prowadząc do niedokrwiennego uszkodzenia 
ośrodkowego układu nerwowego oraz krwotoków około- 
i dokomorowych. Ryzyko krwawień około- i dokomo-
rowych jest najwyższe w ciągu pierwszych 3 dni życia 
noworodka – w tym czasie występuje ok. 90% wszystkich 
wylewów. Mogą być one powodem odległych skutków, 
np. wodogłowia, upośledzenia rozwoju psychorucho-
wego, porażeń mózgowych czy padaczki. 

2.3. Układ pokarmowy [14, 41]
Optymalną formą żywienia noworodka jest karmienie 
pokarmem naturalnym, piersią i w trybie „na żądanie”. 
W przypadku noworodków o dojrzałości mniejszej niż 34 
tygodnie alternatywą jest świeży odciągnięty pokarm po-
dawany przez zgłębnik dożołądkowy. Noworodki o bardzo 
małej masie urodzeniowej (<1500 g) i skrajnej małej ma-
sie urodzeniowej (<1000 g) wymagają stosowania żywie-
nia pozajelitowego od pierwszych dni życia i stopniowej 
alimentacji doustnej rozpoczynanej tak wcześnie, jak jest 
to możliwe ze względu na stan ogólny dziecka. Ze względu 
na umiejscowienie cewnika w układzie żylnym rozróżnia 
się żywienie pozajelitowe obwodowe i centralne. 

2.4. Wzrok [15, 25]
Retinopatia wcześniaków polega na nadmiernej proliferacji 
naczyń. Tworzy się strefa nieunaczynionia, potem zaznacza 
się linia demarkacyjna oddzielająca ją od części unaczynio-
nej [24, 27]. Nieunaczyniony obwód siatkówki wytwarza 
markery stymulujące proliferacje naczyniowe i włókniste, 
co prowadzi do podciągania siatkówki, odklejania i krwo-
toków. Końcowy stan retinopatii wcześniaków prowadzi 
do bliznowacenia siatkówki i ślepoty. Nowoczesna metoda 
leczenia – laserowa fotokoagulacja – jest wysoce skuteczna 
pod warunkiem przeprowadzenia w odpowiednim czasie 
badań. Dlatego tak ważne są obowiązkowe badania okuli-
styczne u dzieci przedwcześnie urodzonych.

W Polsce retinopatia wcześniaków występuje u 5,8% 
dzieci urodzonych przedwcześnie.

Czynniki ryzyka to: skrajne wcześniactwo (przy ma-
sie ciała< 1000 g wzrasta do 50%), przewlekła tlenoterapia, 
gwałtowne zmiany prężności gazów, indometacyna, wy-
mienne przetaczanie krwi, posocznica, wstrząs, krwawienie 
dokomorowe, niedobór witaminy E, ekspozycja na światło. 

Okulistyczne badanie wcześniaków jest bardzo trud-
ne i wymaga dużego doświadczenia ze strony okulisty. 

2.5. Słuch [16, 17]
Blisko 40% wcześniaków z czynnikami ryzyka prezentuje 
nieprawidłowe wyniki w testach przesiewowych słuchu. 

quences, e.g. hydrocephalus, psychomotor development 
delay, cerebral palsy, and epilepsy. 

2.3. Digestive system [14, 41]
Breastfeeding ‘on demand’ is the optimal form of infant 
nutrition. The alternative for premature infants under the 
gestational age of 34 weeks is freshly expressed mother’s 
milk given through a gastric tube. Neonates with very low 
birth weight (<1500 g) and extremely low birth weight 
(<1000 g) require parenteral nutrition from the first days 
of life and gradual oral alimentation, started as quickly as 
the infant’s general condition allows. Parenteral nutrition 
can be differentiated into peripheral or central on the basis 
of catheter insertion in the venous system.

2.4. Vision [15, 25]
Retinopathy of prematurity is caused by excessive vascu-
lar proliferation. An avascular region forms with a subse-
quent ridge-like structure dividing it from a vascularized 
zone [24,27]. The avascular retinal periphery generates 
markers which, in turn, stimulate vascular and fibrous 
proliferation, leading to retinal tear, retinal detachment 
and haemorrhage. The final stage of retinopathy of pre-
maturity results in retinal scarring and blindness. A novel 
treatment method of laser photocoagulation is highly 
effective, provided routine ROP examinations are per-
formed in due time. This is why mandatory ophthalmo-
logical examinations for preterm infants are so import-
ant. In Poland retinopathy of prematurity occurs in 5.8% 
of preterm infants. 

Risk factors include: extreme prematurity (increas-
ing to 50% for body weight < 1000 g), prolonged oxygen 
therapy, wild swings in oxygen pressure, indomethacin, 
exchange transfusions, sepsis, shock, intraventricular 
haemorrhage, vitamin E deficiency, and light exposure. 
Ophthalmological examination of preterm infants is very 
difficult and requires a substantial experience on the part 
of the ophthalmologist.

2.5. Hearing [16, 17]
Nearly 40% of premature infants considered high risk 
present abnormal hearing screening results. There is a rela-
tion between the result of the hearing test and the num-
ber of risk factors for hearing impairment diagnosed in 
the examined patients (Kendall’s tau-c coefficient – 0.32) 
[17]. The cause is unknown or impossible to determine 
in about 50% of neonates with impaired hearing.

3. Early stimulation and care of premature 
infants [18, 26]
Among the basic procedural principles for medical teams 
in neonatal units, in particular in intensive care units, is 
the principle of minimizing interventions, which means 
necessity to reduce the number and scope of interven-
tions performed by the personnel. What is important is 
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Występuje zależność wyniku badania słuchu od liczby 
czynników ryzyka niedosłuchu stwierdzanych u bada-
nych pacjentów (współczynnik tau-cKendalla-0,32) [17]. 
U około 50% noworodków z uszkodzonym słuchem przy-
czyna jest nieznana lub niemożliwa do ustalenia. 

3. Wczesna stymulacja i opieka nad dzieckiem 
przedwcześnie urodzonym [18, 26]
Podstawową zasadą postępowania zespołów medycznych 
na oddziałach noworodkowych, a szczególnie oddziałach 
intensywnej terapii, jest zasada minimalizowania inter-
wencji, rozumiana jako konieczność zmniejszenia liczby 
i zakresu interwencji personelu. Ważna jest nie tylko 
umiejętność koordynacji działań, ale przede wszystkim 
ich jakość. Równie ważnym zadaniem jest zapewnienie 
samemu dziecku poczucia jego własnego bezpieczeństwa. 
Pierwszym krokiem do uzyskania oczekiwanych wyników 
działań jest precyzyjna modyfikacja otoczenia dziecka tak, 
aby stworzyć dla niego optymalne warunki dojrzewania 
i rozwoju [28, 29, 38]. Hałas, ból, agresywne światło są 
dla dziecka źródłem stresu. Źródłem rozwoju nieprawi-
dłowych reakcji dziecka jest stałe narażanie na działa-
nie czynników bólowych. Można częściowo je ograni-
czyć, podając środki farmakologiczne czy stosując trwałe 
dostępy donaczyniowe, ograniczając częstość wkłuć, np. 
wenflony. Najważniejszym jednak czynnikiem ograni-
czającym traumatyczne oddziaływanie bólu i strachu są 
działania najprostsze: wygodne ułożenie (można mode-
lować na wiele sposobów), przyjazny, ciepły dotyk, ,,kan-
gurowanie” – trzymanie na piersi, a w końcu specjalne 
techniki obsługi i pielęgnacji dziecka lub uspokajania go 
[30–32]. Nie bez znaczenia jest też jakość i parametry 
techniczne nowoczesnego sprzętu medycznego. Bardzo 
istotnym elementem opieki neonatologicznej jest także 
ochrona przed zakażeniami. Tak funkcjonujący system 
wymaga odpowiedniej organizacji i finansowania. W celu 
właściwej wyceny procedur konieczne jest przedstawie-
nie specyfiki organizacji opieki na dziećmi przedwcze-
śnie urodzonymi (wcześniakami).

4. Organizacja stanowiska pracy w oddziale 
intensywnej opieki noworodka (OION) [19]
Noworodki urodzone przedwcześnie, z ciąży o czasie 
trwania krótszym niż 32 tygodnie i masą ciała mniej-
szą niż 1500 g stanowią 1,5% wszystkich rodzących się 
w Polsce dzieci. Jednak ich niedojrzałość sprawia, że ta 
grupa dzieci wymaga specjalnych warunków leczenia. 
Warunki takie stwarza nowoczesny oddział intensywnej 
terapii, odpowiednio wyposażony, dysponujący zespołem 
o dużym doświadczeniu. 

4.1. System Trójstopniowej Opieki Perinatalnej
Zgodnie z Ustawą z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie 
ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych oraz ustawy o cenach [33] jednym 

not only a good coordination of actions, but mainly their 
quality. Providing the infant with a sense of security is 
equally important. The first step necessary to achieve the 
desired results is modifying the infant’s environment, as to 
create optimal conditions for its development and growth 
[28, 29, 38]. Noise, pain, or bright light cause stress to the 
baby. Constant exposure to pain-inducing factors activates 
abnormal reactions in infants. It can partly be reduced 
by using medication or indwelling venous access devices, 
such as IV cannulas, thus reducing the frequency of inser-
tions. However, the simplest measures which play a key 
role in reducing the impact of traumatic pain and fear 
are the ones of: comfortable positioning (can be adapted 
in many ways), a friendly, warm touch, ‘kangaroo care’ – 
holding to the chest, finally, special techniques of infant 
nursing and care or soothing [30–32]. Also not without 
importance remains the quality and technical parameters 
of modern medical equipment. Protection against infec-
tions is an essential element of neonatal care as well. Such 
a system requires developed operational frameworks and 
financial resources. In order to properly price procedures, 
it is necessary to present the specific character of neona-
tal care (premature infants) services.

4. Neonatal intensive care unit organization 
(NICU)[19]
Premature infants born at less than 32 weeks of gesta-
tion and body weight lower than 1500 g constitute 1.5% 
of all infants born in Poland. However, their immaturity 
requires special treatment conditions. Such conditions 
can be provided in a modern intensive care unit with 
adequate resources and experienced staff. 

4.1. Three-level system of perinatal care
In accordance with the Act of 25 June 2009 on changes 
to the Publicly Funded Healthcare Act and the Prices 
Act[33], ‘prevention of incidence and consequences of 
prematurity and low birth weight’ is among the objectives 
of the National Health Programme[33]. Implementation 
of this objective requires intensified efforts due to the fact 
that the low birth weight infant mortality rate is high com-
pared with European rates and has not changed for the 
last few years. In 2012, it was 4.6 centile, compared with 
4.1 centile in the European Union. A three-level system 
of perinatal care was introduced in Poland based on this 
programme. Level I covers care of a properly developing 
pregnancy and delivery after complete 37 weeks of ges-
tation, puerperium and healthy neonate, as well as pro-
vision of short-term care in cases of a suddenly occur-
ring pathology. Level II covers care of moderate degree 
pathology, including infants born at 32 weeks’ gestation. 
Level III deals with severe pathology related to under 32 
weeks of gestation. The main objective of this system is 
to reduce the mortality of neonates weighing less than 
1000 g. The percentage of such infants in intensive care 
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z celów Narodowego Programu Zdrowia jest „zapobiega-
nie występowaniu oraz skutkom wcześniactwa i małej uro-
dzeniowej masy ciała” [33]. Realizacja tego celu wymaga 
obecnie intensywnych starań z uwagi na fakt, że wskaźnik 
umieralności niemowląt z niską masą urodzeniową ciała 
jest w stosunku do wskaźników europejskich wysoki i od 
kilku lat nie zmienia się. W 2012 roku wyniósł 4,6 pro-
mila w porównaniu do 4,1 promila w Unii Europejskiej. 
W oparciu o ten program w Polsce wprowadzony jest sys-
tem trójstopniowej opieki perinatologicznej. I° zakłada 
opiekę nad fizjologicznie przebiegającą ciążą i porodem 
po ukończonym 37 tygodniu ciąży, połogiem oraz zdro-
wym noworodkiem, a także zapewnia krótkotrwałą opiekę 
w przypadkach niespodziewanie występującej patologii. II° 
obejmuje opiekę nad patologią średniego stopnia obejmu-
jącą poród po ukończonym 32 tygodniu ciąży, III° zajmuje 
się najcięższą patologią poniżej 32 tygodnia ciąży. Głów-
nym założeniem tego systemu jest dążenie do obniżenia 
wskaźnika umieralności noworodków z masą ciała poni-
żej 1000 g. Odsetek tych dzieci na oddziałach intensywnej 
terapii wzrasta według założeń programu z uwagi na wzrost 
możliwości rozpoznawania stanów zagrożenia i leczenia 
płodów już we wczesnych tygodniach ciąży. Każda cię-
żarna, u której zostaje rozpoznany stan zagrożenia poro-
dem przedwczesnym powinna być leczona na odpowied-
nim poziomie opieki medycznej w ośrodkach II i /lub III 
stopnia. W przypadku braku możliwości transportu „in 
utero”, transport noworodków powinien odbywać się po 
ustabilizowaniu stanu ogólnego przez wyspecjalizowany 
zespół transportowy. Tak funkcjonujący logistycznie sys-
tem wymaga odpowiedniego finansowania.

4.2. Wymagania dotyczące personelu:
4.2.1. Lekarze:

—— na każdym poziomie warunków referencyjnych: spe-
cjalista w neonatologii (łóżka noworodkowe);

—— 1 lekarz na 3 stanowiska intensywnej terapii (specja-
lista w neonatologii lub chorobach dzieci lub w trak-
cie specjalizacji do neonatologii;

—— 1 lekarz na 6 stanowisk opieki pośredniej lub specja-
lista w neonatologii lub chorobach dzieci, lub w trak-
cie specjalizacji do neonatologii;

4.2.2. Pielęgniarki:
—— 1 pielęgniarka na 1 zmianę na 2 łóżka intensywnej 

terapii;
—— 1 pielęgniarka na 1 zmianę na 5 łóżek opieki pośred-

niej lub 4 łóżka opieki; pośredniej;
—— 1 pielęgniarka na 1 zmianę na 5 łóżek opieki ciągłej 

lub 4 łóżka opieki ciągłej.

5. Finansowanie opieki nad dzieckiem 
przedwcześnie urodzonym [20–22]
W oparciu o zapisy ustawy o finansowaniu świadczeń 
zdrowotnych ze środków publicznych Narodowy Fun-

units is increasing thanks to the greater ability to diag-
nose life-threatening conditions and treat foetuses early 
in gestation. Women at high risk of preterm delivery 
should be treated at an adequate level of medical care, in 
level II and/or III centres. When ‘in utero’ transport is 
not possible, transfer of neonates should take place after 
their general condition is stabilized, and should be done 
by a skilled transportation team. Such a system requires 
adequate financial resources.

4.2. Requirements concerning personnel:
4.2.1. Physicians:

—— at every reference level: a consultant neonatologist 
(neonatal care beds);

—— 1 physician per 3 intensive care stations (a neona-
tal or paediatric consultant or a physician receiving 
advanced training in neonatology);

—— 1 physician per 6 stations of close monitoring or a 
neonatal or paediatric consultant or a physician rece-
iving advanced training in neonatology;

4.2.2. Nurses:
—— 1 nurse per shift per 2 bed intensive care unit
—— 1 nurse per shift per 5 bed close monitoring unit or 

4 bed close monitoring unit;
—— 1 nurse per shift per 5 bed observation unit or 4 bed 

observation unit.

5. Financing premature infant care [20–22]
Under the provisions of the Publicly Funded Healthcare 
Act, the National Health Fund (the NFZ) enters into con-
tracts with hospitals for the provision of health services 
for the insured. The general terms and conditions for the 
provision of health care services are specified in the Min-
ister of Health Regulation, of 6 October 2005, item 1643, 
with later amendments. The detailed description of the 
subject-matter, the scope of services available for vari-
ous types of health care services and the terms imposed 
on contractors are specified in the detailed publications 
on entering into health care provision contracts, and on 
performance and financing of health care services con-
tracts, set out by the National Health Fund for each spe-
cific type or scope of services. The process of financing 
preterm infant care consists of entering into contracts for 
the provision of services in hospital departments, which 
are organizational units of the health care provider. The 
scope and the services available are specified in the Hos-
pital Services Directory. Until 2008, services were priced 
on the basis of monetary value of units of account, called 
‘points’. Currently, hospital services are priced based on 
the system of Homogeneous Groups of Patients – Jed-
norodne Grupy Pacjentów (JGP), which was introduced in 
Poland on 1 July 2008. In this system any completed hos-
pital admission is assigned to one of a number of distinct 
groups, created based on similarities in medical treatment, 
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dusz Zdrowia zawiera umowy ze szpitalami o udziela-
nie świadczeń zdrowotnych dla ubezpieczonych. Zasady 
ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej reguluje Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
poz. 1643 z dnia 6 października 2005 z późniejszymi 
zmianami. Szczegółowy opis przedmiotu postępowania, 
zakresy świadczeń w ramach rodzajów świadczeń opieki 
zdrowotnej oraz warunki wymagane od oferentów, zawie-
rają szczegółowe materiały informacyjne o przedmiocie 
postępowania w sprawie zawarcia umów o udzielanie 
świadczeń opieki zdrowotnej oraz o realizacji i finanso-
waniu umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, 
ustalone przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla danego 
rodzaju lub zakresu świadczeń. Przedmiotem postępo-
wania finansowania opieki nad dzieckiem przedwcześnie 
urodzonym jest zawarcie umowy o udzielanie świadczeń 
w oddziałach szpitalnych, jednostkach organizacyjnych 
świadczeniodawcy. Zakres świadczeń i świadczenia są 
zawarte w Katalogu świadczeń szpitalnych. Sposobem 
rozliczenia świadczeń do 2008 roku była cena jednostki 
rozliczeniowej. Jednostką rozliczeniową był punkt. Obec-
nie rozliczanie świadczeń szpitalnych jest oparte o system 
Jednorodnych Grup Pacjentów (JGP). System JGP został 
wprowadzony w Polsce 1 lipca 2008 roku. Polega na kwa-
lifikowaniu zakończonej hospitalizacji do jednej z grup, 
wyodrębnionych według kryterium spójności postępowa-
nia medycznego, porównywalnego stopnia zużycia zaso-
bów, standaryzowanego czasu pobytu i innych uznanych 
parametrów. JGP oznacza system zwrotów kosztów lecze-
nia pacjenta, w którym stawki za leczenie przypisane są nie 
konkretnym procedurom medycznym czy też określonym 
pobytom w szpitalu, lecz jednorodnym z uwagi na posta-
wione rozpoznanie, czy wykonane procedury medyczne, 
przypadkom chorobowym. Polski system JGP jest opary 
na finansowaniu zryczałtowanych – według wyliczonych 
średnich kosztów jednostek chorobowych. Cena za grupę 
wyleczonych pacjentów jest uśredniona. Wadą tego sys-
temu jest fakt, że w każdej grupie istnieją pacjenci, któ-
rych leczenie było droższe niż cena ustalona dla danej 
grupy, jak również znajdują się w niej pacjenci, których 
leczenie było znacznie tańsze niż kwota ustalona z NFZ. 
Zasadą tworzenia JGP jest to, że każda grupa posiada cha-
rakterystykę i znaczenie kliniczne, a lekarze kojarzą ją ze 
zbliżonym sposobem leczenia oraz określoną charaktery-
styką leczonych pacjentów w odniesieniu do czasu pobytu 
w szpitalu, rodzaju zlecanych procedur diagnostycznych, 
leków, zabiegów. Każda grupa jest ustalana na podstawie 
dostępnych danych, które odnoszą się do stanu zdrowia 
pacjenta lub do leczenia, które było wymagane.

5.1. Grupy JGP pacjentów stosowane w oddziałach 
neonatologii [34]
N20 – Noworodek wymagający normalnej opieki. 
N21 – Ciężka patologia noworodka > 30 dni.
N22 – Noworodek wymagający intensywnej terapii.

resource utilization, standardized length of admission 
and other specified parameters. JGP is a treatment cost 
reimbursement system, where treatment prices are not 
assigned to specific medical procedures or to the length 
of hospital admission but to illnesses homogeneous with 
respect to diagnosis or medical procedures performed. 
The Polish JGP system is based on flat-rate financing – 
based on the average cost of individual illnesses, calcu-
lated as the average price in a group of post-treatment 
patients. The flaw of this system lies in the fact that every 
group contains patients whose treatment is more expen-
sive than the price calculated for the group, as well as 
patients whose treatment is substantially cheaper than the 
price agreed with the NFZ. JGPs are created based on the 
assumption that every group has specific characteristics 
and clinical significance, which physicians associate with 
similar treatment methods and specific characteristics of 
treated patients in terms of length of hospital stay, diag-
nostic procedures, medication, or surgical procedures. 
Every group is created based on available data on patient 
health or treatment required.

5.1. Homogenous Groups of Patients used in 
neonatal units [34]
N20 – Neonate requiring standard care.
N21 – Severe neonatal pathology > 30 days.
N22 – Neonate requiring intensive therapy.
N23 – Neonate requiring intensive care.
N24 – Neonate requiring special care.
N25 – Neonate requiring increased monitoring.

6. Discussion
Substantial progress has been made in reducing mortal-
ity of low birth weight neonates over the past years. Fac-
tors which led to a substantial reduction in mortality in 
these neonates include: 

—— constant obstetric care through pregnancy and birth.
—— timely resuscitation (in the delivery room and the 

neonatal unit).
—— provision of a supportive thermal environment for 

a neonate.
—— properly performed artificial ventilation.

Advances in modern methods of neonatal intensive 
care that have been observed in recent years currently 
allow to save highly immature and extremely low weight 
neonates. Another problem is financing of health care ser-
vices for preterm infants. Compared with Western Euro-
pean countries, which offer similar or identical standards 
of medical treatment, the level of financing of preterm 
infant care is too low. It is a worrying phenomenon as 
preterm infant care costs are increasing. This includes 
medication, dressing materials, equipment and specialist 
care [35, 40]. However, financing has not increased, which 
might lead to a reduction in the level of care provided.
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N23 – Noworodek wymagający intensywnej opieki.
N24 – Noworodek wymagający szczególnej opieki.
N25 – Noworodek wymagający wzmożonego nadzoru.

6. Omówienie
W ostatnich latach dokonano istotnego postępu w zmniej-
szeniu umieralności noworodków z małą masą ciała. Czyn-
niki, które wpłynęły na znaczne obniżenie umieralności 
tych noworodków, to:

—— aktywna opieka położnicza w czasie ciąży i porodu.
—— nieopóźniona resuscytacja (na sali porodowej i od-

dziale noworodkowym).
—— zapewnienie prawidłowego środowiska termicznego 

dla noworodka.
—— prawidłowo prowadzona sztuczna wentylacja.

Rozwój nowoczesnych metod intensywnej terapii 
noworodka, jaki obserwujemy w ostatnich latach pozwala 
aktualnie utrzymać przy życiu noworodki o znacznej 
niedojrzałości i ekstremalnie małą masą ciała. Osobny 
problem niesie rozliczanie świadczeń opieki nad nowo-
rodkami przedwcześnie urodzonymi. W porównaniu 
do krajów Europy Zachodniej stosujących zbliżone lub 
identyczne standardy postępowania medycznego, poziom 
finansowania opieki nad dzieckiem przedwcześnie uro-
dzonym w Polsce jest zbyt niski. Jest to zjawisko niepo-
kojące ze względu na to, iż koszty opieki i leczenia nad 
dzieckiem przedwcześnie urodzonym ciągle wzrastają. 
Dotyczy to zarówno leków, materiałów opatrunkowych, 
sprzętu, jak i opieki specjalistycznej [35, 40]. Natomiast 
nakłady ich finansowania nie wzrosły, co może spowo-
dować obniżenie się poziomu opieki.

6.1. Przykład rozliczania świadczeń opieki nad 
noworodkami przedwcześnie urodzonymi
Poniżej przedstawiono dla przykładu dane dotyczące le-
czenia szpitalnego wcześniaka z 30 tygodnia ciąży za-
kwalifikowanego jako ciężka patologia noworodka do 
JGP oznaczonej kodem N21. W grupie tej jako priorytet 
uwzględnia się procedury, takie jak: podawanie Surfak-
tantu, leczenie chirurgiczne przewodu tętniczego, sztucz-
na wentylacja, cewnikowanie naczyń pępkowych itp. Za-
tem u noworodka stwierdzamy:
1.	 Jednorodna Grupa Pacjentów:

—— N21 – Ciężka patologia noworodka > 30dni.
2.	 Diagnoza z pobytu:

—— PO7.3 – Zaburzenia związane z krótkim czasem 
trwania ciąży i niskiej urodzeniowej masy ciała, 
niesklasyfikowane gdzie indziej. Inne przypadki 
wcześniactwa.

3.	 Diagnozy współistniejące:
—— P22.0 – Zespół zaburzeń oddychania noworodka,
—— P23.9 – Wrodzone zapalenie płuc. Wrodzone 

zapalenie płuc nieokreślone,
—— P27.1 – Przewlekła choroba oddechowa rozpo-

czynająca się w okresie okołoporodowym,

6.1. Example of pricing services for preterm infant 
care
The data presented below concerns hospital treatment of a 
preterm neonate of 30 weeks’ gestation, classified as severe 
neonatal pathology to a JGP group coded N21. For this 
group, the following are the principal procedures: admin-
istration of Surfactant, surgical treatment of the arterial 
duct, artificial ventilation, catheterization of umbilical 
vessels, and other. Thus, a neonate is characterised as:
1.	 Diagnosis Related Groups:

—— N21 – Severe neonatal pathology > 30 days.
2.	 Post-admission diagnosis:

—— PO7.3 – Disorders associated with short gesta-
tional period and low birth weight, not classi-
fied anywhere else. Other cases of prematurity.

3.	 Concurrent diagnoses:
—— P22.0 – Neonatal respiratory distress syndrome,
—— P23.9 – Congenital pneumonia, congenital pneu-

monia, unspecified,
—— P27.1 – Chronic respiratory disease originating 

in the perinatal period,
—— Bronchopulmonary dysplasia originating in the 

perinatal period.
4.	 Procedures, services performed: 

—— 100.62 – insertion of a catheter into the vena 
cava, 

—— 31.96 – therapeutic Surfactant administration,
—— 88.199 – X-Ray of the abdominal cavity - other,
—— 88.749 – ultrasonography of the digestive tract,
—— 93.90 – continuous positive airway pressure 

(CPAP),
—— 93.964 – oxygen therapy,
—— 99.152 – partial parenteral nutrition,
—— 99.153 – total parenteral nutrition,
—— 99.218 – administration of antibiotics intrave-

nously or through infusion, 
—— 96.782 – continuous mechanical ventilation last-

ing over 96 hours,
—— 99.18 – injection infusion of electrolytes,
—— 88.76 – ultrasound diagnosis of the abdomen 

and the retroperitoneal space,
—— 87.69 – other X-Ray image of the digestive tract,
—— 88.79 – other diagnostic sonography.

The number of points scored for hospital stay and 
treatment of the neonate is 1854. Points are multiplied by 
52 PLN (the current point value), which totals 96,408.00 
PLN. Thus, the cost of treatment is very high, and infant’s 
gestational age and length of hospital stay are crucial in 
terms of how it is generated.

Thanks to modern medicine more and more low-
weight preterm infants can be saved. The average cost 
of stabilization of a preterm infant’s condition is about 
80,000 PLN. The functioning systems of perinatal care 
can save 70–80% of the smallest infants weighing only 
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—— Dysplazja oskrzelowo-płucna rozpoczynająca się 
w okresie okołoporodowym.

4.	 Procedury, usługi wykonane: 
—— 100.62 – założenie cewnika do żyły centralnej, 
—— 31.96 – podanie lecznicze Surfaktantu,
—— 88.199 – RTG jamy brzusznej-inne,
—— 88.749 – USG przewodu pokarmowego,
—— 93.90 – ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach 

oddechowych (CPAP),
—— 93.964 – tlenoterapia,
—— 99.152 – częściowe żywienie pozajelitowe,
—— 99.153 – całkowite żywienie pozajelitowe,
—— 99.218 – podanie antybiotyków dożylne lub we 

wlewie, 
—— 96.782 – ciągła mechaniczna wentylacja trwająca 

96 lub więcej godzin,
—— 99.18 – wstrzyknięcie, infuzja elektrolitów,
—— 88.76 – diagnostyka ultrasonograficzna brzucha 

i przestrzeni zaotrzewnowej,
—— 87.69 – inne zdjęcia Rtg przewodu pokarmo-

wego,
—— 88.79 – inna diagnostyka ultrasonograficzna.

Liczba punktów zgromadzonych w czasie pobytu 
i hospitalizacji noworodka wynosi: 1854. Punkty pomno-
żone przez 52 zł (wartość punktu w bieżącym roku) dają 
łącznie 96 408,00 złotych. Jak widać, koszt leczenia jest 
bardzo wysoki, a wiek urodzeniowy wcześniaka i czas 
hospitalizacji ma istotne znaczenie w jego generowaniu.

Dzisiejsza medycyna pozwala uratować coraz to 
więcej dzieci przedwcześnie urodzonych o niskiej masie 
ciała. Doprowadzenie wcześniaka do stanu stabilnego 
kosztuje dziś średnio ok. 80 tys. zł. Współczesne sys-
temy opieki perinatalnej są w stanie uratować 70–80 
proc. najmniejszych wcześniaków, ważących tylko 500 g 

500 g [36, 37, 39], as long as adequate financial resources 
and modern equipment are available. Otherwise, infants 
stand no chance of survival or will be condemned to a life 
with considerable health defects. The lack of necessary 
funds for neonatology deters physicians from pursuing 
careers in this field, which results in a lack of consultant 
neonatologists all over the country. Increasing interest 
in the organizational and financial aspects and, above 
all, adequate cost evaluation of treatment procedures 
for a preterm infant seem to be the necessary measures. 
Additionally, greater involvement of the media should be 
advocated in order to increase the level of knowledge of 
preterm birth prevention among mothers-to-be.

Conclusions
1.	 Perinatal care organization is based on a three-level 

system of reference of centres. In order to improve 
preterm infant care organization, the percentage of 
preterm births that occur in level I centres should be 
reduced, and transferred to level II and III centres.

2.	 The level of financing of preterm infant care in Po-
land is too low. Pricing of medical procedures must 
be updated due to the rising treatment costs.

Tab. 1. Wartości punktowe za rozpoznanie i procedury przykładowego noworodka
Tab. 1. Number of points received for this diagnosis and procedures performed on the neonate

Rozpoznania / Diagnoses Punkty / Points
N21 – Ciężka patologia noworodka>30 dni
N21 – Severe/chronic neonatal pathology > 30 days

1000

35 dni pobytu
35 days of stay

630

1373– Przetoczenie napromieniowanego i filtrowanego KKCZ
1373 – Transfusion of irradiated and filtered red cell concentrate

16,68

6 – Żywienie dojelitowe
6 – Enteral nutrition

72

1416 – Częściowe (niekompletne) żywienie pozajelitowe
1416 – Partial (not full) parenteral nutrition

76

1468 – Kompletne żywienie pozajelitowe
1468 – Total parenteral nutrition

76

RAZEM / Total 1854
Źródło: opracowanie własne na podstawie danych NFZ – http://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy oraz dane z pobytu w jednym 
z warszawskich szpitali
Source: compiled by the author based on the National Health Fund (the NFZ) data – http://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy and 
data collected in a Warsaw hospital
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[36, 37, 39], pod warunkiem dysponowania odpowied-
nimi środkami finansowymi oraz nowoczesnym sprzę-
tem. W przeciwnym wypadku dziecko nie przeżyje lub 
będzie skazane na życie ze znacznymi ubytkami zdro-
wotnymi. Brak wystarczających pieniędzy na neonato-
logię zniechęca lekarzy do tej specjalizacji, co skutkuje 
niedoborem neonatologów w skali całego kraju. Wydaje 
się, że warunkiem koniecznym jest zwiększenie zaanga-
żowania w sprawy organizacyjne i finansowe, a przede 
wszystkim rzetelna wycena kosztów procedur postę-
powania z noworodkiem przedwcześnie urodzonym. 
Dodatkowo wskazane byłoby większe zaangażowanie 
mediów w akcje, których celem byłby wzrost poziomu 
wiedzy przyszłych matek w zakresie profilaktyki porodu 
przedwczesnego.

Podsumowanie
1.	 Organizacja opieki perinatalnej opiera się na trójstop-

niowym systemie referencyjności ośrodków. Poprawa 
organizacji opieki nad noworodkami przedwcześnie 
urodzonymi wymaga zmniejszenia odsetka poro-
dów przedwczesnych odbywających się w ośrodkach 
o I’ stopniu referencyjności, z przesunięciem ich do 
ośrodków II’ i III’ stopnia.

2.	 Poziom finansowania opieki nad dzieckiem przed-
wcześnie urodzonym w Polsce jest zbyt niski. Wycena 
procedur medycznych wymaga aktualizacji z uwagi 
na rosnące koszty leczenia.
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