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Podsumowanie

Zgodnie z art. 95¢c ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkdéw publicznych (j.t. Dz. U. z 2015 r., poz. 581 z pdzn. zm.), majac na uwadze stan
zdrowia obywateli oraz uzyskanie efektow zdrowotnych o najwyzszej wartosci, Wojewoda
Zachodniopomorski w porozumieniu z Wojewddzka Rada ds. Potrzeb Zdrowotnych ustalit
priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej dla lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa
zachodniopomorskiego na okres 30 czerwca 2016 r. — 31 grudnia 2018 r.

Podstawa do wyodrebnienia problemow zdrowotnych na poziomie wojewodztwa

zachodniopomorskiego byty:

e wnioski ptynace z analizy opracowanej przez Ministra Zdrowia Regionalnej Mapy Potrzeb

Zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego,

e cele operacyjne okreslone w ,, Krajowych Ramach Strategicznych. Policy paper
na rzecz ochrony zdrowia na lata 2014-2020 ",

e inne najlepsze dostgpne dane i opracowania, w tym analizy wilasne.

Na podstawie przyjetych kryteriow oceny tj. wptyw na zdrowie, modyfikowalno$¢,
wykonalno§¢ w odniesieniu do istniejacych zasobow, akceptowalno$¢, pomiar skutku
interwencji oraz wyréwnanie nierdwnosci zdrowotnych, cztonkowie Wojewddzkiej Rady
ocenili wszystkie zebrane propozycje, przypisujac im okreslone poziomy istotnosSci.
Jako priorytety przyj¢to te problemy, ktore uznane zostaty za najbardziej istotne — uzyskaty

co najmniej 70% przyznawanej punktacji.

Wyodrgbniony zostal zbidr 55 priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej dla
lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa zachodniopomorskiego na okres 30 czerwca 2016 r.

— 31 grudnia 2018 r., ktore zostaty podzielone na 9 nastgpujacych grup:

1. Poprawa opieki nad matka i dzieckiem — 9 priorytetow

2. Opieka hospicyjna i paliatywna — 2 priorytety

3. Opieka dlugoterminowa — 3 priorytety

4. Rozwoj kompleksowej opieki i poprawa jakosci, dostgpnosci i skuteczno$ci leczenia
starzejacego sig spoteczenstwa — 2 priorytety

Rozwoj opieki psychiatrycznej — 5 priorytetow

Choroby uktadu oddechowego — 5 priorytetow

Leczenie onkologiczne — 6 priorytetow

Choroby uktadu krazenia — 5 priorytetow
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Pozostate — 18 priorytetow.



1. Analiza i diagnoza gléwnych probleméw zdrowotnych w wojewodztwie zachodniopomorskim

1.1

Priorytet

Poprawa
dostgpnoscei
dla dzieci
do leczenia
gastrologicznega

Cel

Zapewnienie
specjalistycznej opieki
gastrologicznej dla
dzieci

Stan docelowy

1. Dazenie do poprawy dost¢pnosci do
$wiadczen w rodzaju leczenia szpitalnego
do poziomu $redniej krajowej (140
punktow na 10 tys. mieszkancow wg
stanu na 9.05.2016) - kontrakty
potroczne.

2. Dazenie do poprawy dostgpnosci do
$wiadczen w rodzaju AOS do poziomu
sredniej krajowej (80 punktow na 10 tys.
mieszkancow wg stanu na 9.05.2016) -
kontrakty péiroczne.

Diagnoza stanu aktualnego

Dostgpnosé:

1. Obecnie zachodniopomorskie w leczeniu
szpitalnym zajmuje 13, ostatnie miejsce w
dostepnosci na 10 tys. mieszkancow.

2. Obecnie zachodniopomorskie w AOS zajmuje
13 miejsce w dostgpnosei na 10 tys.
mieszkancow.

Migracje:

W zakresie gastroenterologii dziecigcej w 2015
roku wynosita w rodzaju leczenia szpitalnego
okoto 280.000 z1, leczenia ambulatoryjnego
8.000 zt
Zasoby:

1. W wojewodztwie funkcjonuje jeden oddziat
gastroenterologii dziecigcej w Samodzielnym
Publicznym Specjalistycznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ZDROJE
2. W wojewodztwie funkcjonuja dwie poradnie
dla dzieci, obydwie w Szczecinie.

Réznica pomigdzy stanem
docelowym a aktualnym

1 dodatkowa poradnia,
zwigkszenie ilosci lekarzy o
specjalnosci
gastrtoenterologii dziecigce;j
w obszarze koszalinskim,
zmiany organizacyjne
placowek w ramach umow
zawartych poprzez
zwigkszenie czasu przyjec i
lekarzy udzielajacych
$wiadczen w poradniach.

Przyczyny réznic pomiedzy
stanem docelowym a aktualnym
i ich istotnos¢

Na skrocenie czasu oczekiwania
nie ma wplywu wycena §wiadczen
lecz iloé¢ ich wykonywania,
dlatego nalezaloby zwigkszy¢
liczbe poradni albo godziny pracy
lekarzy. Spowoduje to
zwigkszenie dostgponosci do
$wiadczen. Do tej pory w poradni
w Zdrojach harmonogram lekarzy
zostal zmniejszony.

1.2

Okulistyka
dziecigca

Stworzenie przynajmniej
jednego oddziatu
dziecigcego
okulistycznego w woj.
zachodniopomorskim
majacego odrgbny
kontrakt z NFZ

Docelowo w wojewodztwie
zachodniopomorskim powinien by¢
jeden, maksymalnie 2 oddziaty
okulistyczne dla dzieci. Szacuje sig, ze
powinno by¢ ok. 2500 dzieci rocznie.
Oddziat dziecigcy powinien posiadac
odrebna umowe z NFZ. Oddziat
powinien by¢ zlokalizowany w
Szczecinie, ze wzgledu na obecnosé
kadry medycznej wyspecjalizowanej w
okulistyce dziecigcej.

Aktualnie w wojewodztwie
zachodniopomorskim nie ma odrgbnie
kontraktowanego oddziatu okulistycznego dla
dzieci.

Okulistyka dziecigca zajmuja si¢ w Szczecinie
Klinika Okulistyki PUM oraz Samodzielny
Publiczny Specjalistyczny Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ZDROJE.

W Klinice Okulistyki PUM oprocz leczenia
zachowawczego i diagnostyki chorob oczu
uwarunkowanych genetycznie wykonuje si¢
prawie wszystkie zabiegi chirurgiczne u dzieci
jak: operacje zeza, operacje p-jaskrowe, za¢my,
operacje tylnego segmentu oka (witrektomie),
operacje plastyczne aparatu ochronnego oka,

Aktualnie dzieci z
chorobami oczu, a takze z
zaéma oraz z podejrzeniami
chorob oczu genetycznie
uwarunkowanych nie sa
leczone i diagnozowane w
zadowalajacym przez
rodzicow krotkim terminie
po skierowaniu dzieci do
jednostki okulistycznej.
Dhugi jest czas oczekiwania
na ustuge medyczna.

Gtowna przyczyna nie jest brak
doswiadczenia kadry medycznej,
lecz ograniczone fundusze z NFZ
oraz nierealne (znaczaco ponizej
kosztéw) wycenione procedury
medyczne dotyczace okulistyki
dziecigcej. Wydzielenie i wzrost
naktadéw finansowych na
okulistyke dziecigca wplynie
istotnie na przyspieszenie
wykonanych procedur
medycznych, a w konsekwencji
przyczyni si¢ do szybkiej
diagnozy i wprowadzenia
wiasciwego leczenia.




zaopatrywanie chirurgiczne urazoéw oka i inne.
Dodatkowo w Klinice PUM wykonuje si¢
diagnostyke i leczenie retinopatii weze$niaczej.
W Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ZDROIJE oprocz
leczenia zachowawczego wykonuje si¢ operacje
zeza oraz drobne zabiegi dotyczace aparatu
ochronnego oka. Dostepnos¢ do §wiadczen z
okulistyki dziecigcej jest ograniczona i
niewspoOtmiernie niewystarczajaca do
zapotrzebowania regionalnego. I1os¢
wykonanych §wiadczen okulistycznych w
odniesieniu do do§wiadczenia zawodowego kadr
medycznych jest niewystarczajaca.

Priorytet mozliwy do realizacji i wymaga
rozwiazan organizacyjnych w jednostkach
szpitalnych realizujacych §wiadczenia w ramach
juz zawartych umow. Finansowanie mozliwe w
ramach dostgpnych srodkow.

Otorynolaryn-

Zwicgkszenie dostgpnosci
leczenia chirurgicznego
glebokich niedostuchow

Stworzenie jednego oddziatu dziecigcego
otolaryngologicznego w woj.
zachodniopomorskim majacego odrgbny

Zakres dla dzieci nie jest kontraktowany
odrebnie. Implanty dla dzieci wszczepiane sa w
ramach hospitalizacji dla dorostych.

& dici);gig;a u dzieci przy pomocy  |kontrakt z NFZ oraz 2 poradni dla dzieci
implantow stuchowych. |po jednej w osrodku koszalinskim i
szczecinskim.
Wzmocnienie dziatan na |Zmniejszenie umieralnosci noworodkdéw |Obecnie dzieci przyjmowane sa w ramach Powinna nastapi¢ intensyfikacja
rzecz poprawy i niemowlat. poradni dla dorostych. Problemem jest dziatan, majaca na celu
infrastruktury i zasobéw |Poprawa stanu zdrowia dzieci oraz dostepnosci do ambulatoryjnych poradni zapewnienie optymalnego
kadrowych w obszarach |kobiet, w szczegdlnosci w ciazy i w dziecigcych, ktore wymagaja specjalistycznej standardu w zakresie opieki nad
opieki nad matka i okresie potogu. wiedzy, doswiadczenia i sprzgtu. Wobec matka i dzieckiem. Chodzi m.in. o
Poprawa dzieckiem. Utworzenie osrodka leczenia dzieci, powyzszego nie wszyscy $wiadczeniodawcy rozwdj nowoczesnej infrastruktury
specjalistycznej, |Przeciwdziatanie ktory wykonywatby kompleksowe, przyjmuja dzieci. w dziedzinach medycyny
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kompleksowej
opieki
nad matka
i dzieckiem

negatywnym trendom
demograficznym.
Poprawa jakosci i
skuteczno$ci opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi
1 mtodzieza.

specjalistyczne swiadczenia na rzecz
dzieci we wszystkich rodzajach
$wiadczen.

ukierunkowanych na opieke nad
matka i dzieckiem i dostosowanie
ksztatcenia kadr medycznych do
identyfikowanych potrzeb.
Najwazniejsze w ramach tego
kierunku jest zwigkszenie zakresu
programow zdrowotnych
skierowanych do kobiet w okresie
ciazy i pologu oraz dostosowanie




opieki prenatalnej do modelu
poznego macierzynstwa.

1.5

Utworzenie
poradni
echokardiografii
ptodowej

Echokardiografia
ptodowa z udzialem
kardiologow
dziecigcych, celem
oceny morfologii wady
oraz terminu i miejsca
rozwigzania ciazy

Wzmocnienie osrodkdéw
specjalistycznych opieki zdrowotnej nad
kobieta i dzieckiem w regionie
(Szczecin) i subregionie (Koszalin)
zapewni dostep do kompleksowych,
skoncentrowanych
wysokospecjalistycznych ustug
medycznych oraz dostep do nowoczesnej
bazy diagnostyczno-terapeutycznej z
optymalnym wykorzystaniem zasobow
wysokospecjalistycznej kadry
medycznej.

Konieczna jest modernizacja i
doposazenie tych o§rodkow w wysokiej
klasy sprzet i aparatur¢ medyczna
monitorujacej podstawowe funkcje
zyciowe. Inkubatory wysokiej klasy do
leczenia noworodkow i aparatura
monitorujaca podstawowe funkcje
zyciowe oraz nowe metody sztucznej
wentylacji. Nowe mozliwosci
diagnostyczno-terapeutyczne i nowe
techniki operacyjne zmniejszaja
umieralno$¢ dzieci oraz ryzyko
wystgpowania odleglych powiktan.
Nalezy rowniez zadbac o dostgpnosc¢ i
prawidlowe funkcjonowanie diagnostyki,
leczenia i rehabilitacji zaburzen i wad
rozwojowych dzieci i mtodziezy we
wszystkich szpitalach
wyspecjalizowanych podmiotach
leczniczych na terenie wojewodztwa.

Aktualnie specjalistyczne leczenie dzieci i
mlodziezy odbywa si¢ oddziatach
pediatrycznych szpitali rozproszonych na terenie
wojewodztwa i kraju. Brakuje rozwinigtej
skoncentrowanej bazy leczniczej, w tym
wyposazenia w odpowiedni sprzgt medyczny
oraz kadry lekarskiej o waskich
specjalnosciach, co uniemozliwia kompleksowe
leczenie niektorych chordb dziecigcych na
terenie wojewodztwa zachodniopomorskiego,
powoduje to konieczno$¢ kierowania dzieci do
odlegtych osrodkow krajowych i innych
wojewodztw. Dotyczy to m.in. kardiologii
inwazyjnej.

Roéznica pomigdzy stanem
docelowym a aktualnym w
zakresie opieki zdrowotnej
nad kobietg i dzieckiem to
odej$cie od rozproszenia
ustug specjalistycznych lub
ich braku na rzecz
koncentracji i rozwoju
nowych metod leczenia
specjalistycznego kobiet
oraz dzieci i mtodziezy na
terenie wojewddztwa w
osrodku regionalnym
(Szczecin) i osrodku
podregionalnym (Koszalin).

Przyczyna réznic pomiedzy
stanem docelowym a aktualnym
sg niedostateczne Srodki
finansowe, co stanowi gtowny
problemem ograniczajacy
rozszerzenie dostgpnosci do
niektorych rodzajow
wysokospecjalistycznych
$wiadczen zdrowotnych,
wprowadzanie nowych metod
leczenia i nowych technologii
medycznych.

1.7

Poprawa
warunkoéw pracy
oddziatow
chirurgii
dziecigcej

Modernizacja
istniejacych oddzialow i
remont kapitalny z
przebudowa bloku
operacyjnego.
Zwigkszenie iloSci
specjalistow chirurgii

Oddziaty z salami 1-2 osobowymi z
weztem sanitarnym. Zapewnienie
rodzinom mozliwos$ci pobytu z
dzieckiem na oddziale w trakcie
hospitalizacji. 1zolatka dla dzieci
infekcyjnych z wegztem sanitarnym. Blok
operacyjny zamknigty z dwoma salami

Niektore oddzialy i bloki operacyjne mieszcza
si¢ w budynkach z lat 70-tych ub. wieku i nie
byty dotychczas modernizowany. Sale
wieloosobowe ze wspdlnym weztem sanitarnym
na korytarzu. [zolatka bez wezla sanitarnego jest
izolatka z nazwy. Rodzice, ktorym ustawa o
prawach dziecka gwarantuje pobyt z dzieckiem

1. Sale chorych
wielotézkowe bez weztow
sanitarnych.

2. Brak izolatki w oddziale.
3.Brak warunkow dla
catodobowego pobytu
rodzicow z dzieCmi.

1. Niedoinwestowanie tej
dziedziny medycyny.

2. Trudne warunki pracy w tym
oddziale zniechecaja do podjecia
pracy i specjalizacji przez
mlodych lekarzy.




dziecigcej w tych
oddziatach.

operacyjnymi i zapleczem.
Jednokierunkowy ruch w obrebie bloku
operacyjnego, Sciany i podlogi wylozone
wyktadzinami zapewniajacymi tatwosé
utrzymania czystosci i jatowosci. Sale
operacyjne klimatyzowane z nawiewem
laminarnym. Co najmniej o§mioosobowa
kadra lekarzy specjalistow, niezbgedna do
zapewnienia wlasciwej opieki lekarskiej i
dwuosobowej obsady na dyzurze.
Wykorzystanie wszystkich miejsc.

w oddziale nie maja odpowiednich warunkow.
Blok operacyjny bez $luz wejsciowych i
jednokierunkowego ruchu w obrgbie bloku
stanowi zagrozenie dla bezpieczenstwa
operowanych tam dzieci. Posadzki i $ciany
wylozone glazura, trudne do utrzymania w
czystosci, wymagaja wymiany. Brak jalowej
klimatyzacji z nawiewem laminarnym nie
zapewni pelnej aseptyki bloku operacyjnego.
Niewystarczajaca obsada lekarska (brak
wlasciwego zabezpieczania dyzurdw).

Srednia wieku kadry lekarskiej powyzej 50 roku
zycia grozi zamknigciem oddzialu w niedalekiej
przysztosci.

4. Blok operacyjny
niespetniajacy
elementarnych wymogow
dla tego typu obiektu.

5. Brak specjalistow
chirurgii dziecigce;.

1.8

Poprawa
diagnostyki i
leczenia
endoskopowego
stosowanego
u dzieci w trybie
pilnym (krwotok

1. Zapewnienie szybkiej
diagnostyki i leczenia
dzieciom z
krwawieniem z
przewodu pokarmowego
2. Zapewnienie
szybkiego usunigcia z
przewodu pokarmowego

W 2015 roku 351 dzieci miato wykonanych
badanie gastroskopii.

Na 34 $wiadczeniodawcow 30 wykonato
przynajmniej jedno badanie gastroskopowe dla
dzieci, z czego prawie 60% badan wykonanych
byto w Samodzielnym Publicznym
Specjalistycznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
ZDROIJE, po 5% w Debnie, Nowogardzie i

Z przewodu potknigtych ciat obcych Goleniowie, 3% w Biatogardzie i Koszalinie.
uszkadzajacych jego
pogs;g?gfgo’ strukturg (baterie, ostre
niektorych ciat leelillely, 2
obcych) kwasy) oraz wszystkich
y ciat ktore utkna w
przetyku
1. Zmniejszenie Dostepnosc: Brak podzialu w zakresie na dzieci
Poprawa czgstosei wystgpowania Obecnie 6 miejsce w Polsce i dorostych
roz ognawania niedozywienia wsrod Wsk. na 10 tys. ubezpieczonych [ilo$¢] Polska Realizacja i nadwykonania nie sa
ipleczenia dzieci z chorobami 1450,4 FirefriamEe
. . . . |przewlektymi Wsk. na 10 tys. ubezpieczonych [ilos¢]
niedozywienia
1.9 U d;ri:l . 2. Skrécenie czasu Zachodniopomorski 1565
' 5 chorobami | NosPitalizaci dzieci z Zasoby:
rzewlektvmi zaburzeniami karmienia 6 $wiadczeniodawcow z czego tylko u 2
sv Warunkzl(; 3. Stosowanie _ wystepuja pesele ponizej 18 roku zycia
domowych nowoczesnych i bez obszar kontraktowania wojewodztwo

dziatan niepozadanych
sposobow leczenia




dzieci z niektorymi
chorobami przewlektymi
przewodu pokarmowego
np. choroba Crohna,
eozynofilowe zapalenie
przewodu pokarmowego

2. OPIEKA HOSPICYJNA | PALIATYWNA

Poprawa jakosci i
skutecznos$ci opieki nad
pacjentem w stanie
terminalnym obejmujaca
obok chorych na raka
roéwniez osoby
przewlekle chore na

1. Dazenie do poprawy dost¢pnosci do
$wiadczen w rodzaju opieki hospicyjnej
stacjonarnej do poziomu $rednigj
krajowej (230 punktow na 10 tys.
mieszkancéw wg stanu na 9.05.2016)
0znacza to co najmniej podwojenie
liczby 16zek w hospicjum stacjonarnym.

Dostepnos¢:

1. Obecnie w ramach dostgpnosci do §wiadczen
opieki hospicyjnej stacjonarnej jako
wojewodztwo zajmujemy 15 miejsce na 16.

2. Obecnie w wojewodztwie dziataja 4 hospicja
stacjonarne, z tym ze na obszarze
kontraktowania grupy powiatow: drawski,

1. W hospicjum stacjonarnym zbyt
mala liczba $§wiadczeniodawcow,
a ci ktorzy istnieja na rynku
posiadaja zbyt mata liczbg t6zek.
Przyktadowo na konkurs
ogloszony na teren, w ktorym brak
jest zabezpieczenia (pow.

3.1

leczenia bolu

Opieka
dlugoterminowa

zamieszkania.
Zwigkszenie liczby
16zek na oddziatach
medycyny paliatywnej i
leczenia bolu.

Poprawa dostgpnosci do
$wiadczen opieki
dhugoterminowe;j

dyzurze nocnym.

Zwigkszenie ilosci pacjentdw objetych
opieka dlugoterminowa zar6wno
stacjonarng jak i domowa, a co za tym

jedna opiekunka.

Dostgpnosé:
Obecnie w ramach dostepnosci do $§wiadczen
udzielanych w ZOL jako wojewodztwo

$redniego szczebla.
4. Utrudniony kontakt z
lekarzem.

Opieka choroby uktadu 2. Utworzenie w grupie powiatow: szczecinecki, watecki nie funkcjonuje zaden Drawski, szczecinecki, watecki)
2.1 | paliatywnai |oddechowego jak i walcz, szczecinek, drawski hospicjum  |$wiadczeniodawca posiadajacy kontrakt. nie wptyneta zadna oferta.
hospicyjna  |schytkowa stacjonarnego. 3.0becnie w ramach dostgpnosci do Swiadczen 3. Zwigkszenie kontraktow
niewydolno$¢ krazenia. |3. Wyréwnanie dostgpnosci w powiatach |opieki hospicyjnej domowej zajmujemy 14 hospicjum domowego pociaga za
woj zachodniopomorskiego w zakresie |miejsce na 16. soba koniecznos$¢ zwiekszenia
hospicjum domowego i jednoczesne Zasoby: liczby wykwalifikowanego
zwigkszenie dostepnosci do $redniej 1. W 2015 roku cztery hospicja stacjonarne personelu lub zwigkszenia godzin
krajowej. wykorzystywaty tacznie 49 16zek. pracy tego personelu, jak rowniez
3. W kazdym powiecie wojewodztwa dziata potencjatu sprze¢towego.
przynajmniej jedno hospicjum domowe.
Proponowana Zwiekszenie liczby 10zek na oddziatach |Czesto sale chorych wieksze niz dwuosobowe, |1. Sale chorych 1. Trudne warunki pracy na
dostepnosc¢ medycyny paliatywnej i leczenia bolu.  [pomieszczenia nieklimatyzowane, czgsto dostep [wieloosobowe. oddziatach tej dziedziny
pozaszpitalnych form  |Sale 1-2 osobowe z weztem sanitarnym. |do lekarza w ograniczony sposob tj. 3 razy w  |2. Sale chorych medycyny, ktore zniechecaja do
opieki. Sale chorych klimatyzowane, dostgp do  |tygodniu przez kilka godzin dziennie, obsada  |nieklimatyzowane. podjgcia specjalizacji.
Medycyna Poprawa dostgpnosci dla lekarza w petnym wymiarze, obsada s',redni_ego personelu medycznego znacznie 3. Brak zabezpieczeniaw |2. Stabe wynagrodzenie personelu
) . |chorych w poblizu personelu medycznego sredniego ograniczona - dwie pielggniarki, na dyzurze wystarczajacej ilosci medycznego.
2.2 | paliatywnai U . , . ; . . .
miejsca ich zwigkszona, do dwoch pielggniarek na  |nocnym jedna pielegniarka. Czgsto wspomagane [personelu medycznego

Mata liczba t6zek w stosunku do
potrzeb wojewddztwa. Sytuacja
pozadana bytoby funkcjonowanie




idzie zwigkszenie ilosci 16zek w ZOL, ze
szczegblnym uwzglednieniem miejsc dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie.

zajmujemy 13 miejsce na 16, z tym ze dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie w
ZOL zajmujemy ostatnie 14 miejsce.

Zasoby:

Obecnie w wojewodztwie posiada kontrakty z
NFZ 13 zaktadéw pielegnacyjno-opiekunczych,
ktére w 2015 roku wykorzystaty 665 16zek. Wg
KRS 16zek jest 704 tozka (prawdopodobnie sa
one niewykorzystywane lub wykorzystywane w
celach komercyjnych). Istnieje jeden ZOL dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie, ktory
$wiadczy ustugi dla 2 pacjentow (2 t6zka).
Natomiast §wiadczenia z zakresu pielegniarskiej
opieki dlugoterminowej domowej wykonywane
sa w kazdym powiecie.

zaktadu pielggnacyjno-
opiekunczego w kazdym
powiecie. Najwigkszy problem
stanowi brak podmiotow, ktore
wykonywatyby $wiadczenia dla
pacjentéw wentylowanych
mechanicznie (dwukrotnie
ogtaszany konkurs-brak
oferentow).

4. ROZWOJ KOMPLEKSOWEJ OPIEKI | POPRAWA JAKOSCI, DOSTEPNOSCI I SKUTECZNOSCI LECZENIA STARZEJACEGO SIE SPOLECZENSTWA

4.1

Rozwdj
kompleksowej
opieki oraz
poprawa jakosci,
dostgpnoscei 1
skutecznos$ci
leczenia
starzejacego si¢
spoteczenstwa.
Stworzenie
systemu opieki
geriatrycznej
oraz wdrazanie
standardow
opieki
geriatrycznej,
powiazanie
opieki
spotecznej
z opicka
zdrowotna

Z uwagi na starzenie si¢
spoteczenstwa oraz
wydluzenie $redniego
czasu zycia znaczaco
wzrasta ilo$¢ pacjentow
z chorobami
neurologicznymi,
kardiologicznymi i
innymi
$wiadczeniobiorcow
wymagajacych
kompleksowej opieki
leczniczej.

Poprawa jakosci i
skuteczno$ci opieki
geriatrycznej nad
pacjentem w wieku
podesziym.

Rozwoj kompleksowej
opieki i poprawa
jakosci, dostgpnosci i
skutecznosci leczenia
starzejacego si¢
spoteczenstwa.

Stworzenie systemu

W zakresie kardiologii i choréb naczyn:
Stworzenie osrodkow, ktore beda
kompleksowo leczy¢ pacjentow z
chorobami uktadu krazenia:
przygotowanie pacjenta do opieki przed-
i poszpitalnej, leczenie operacyjne,
leczenie ambulatoryjne, zakonczone
rehabilitacja kardiologiczna.
Dofinansowanie placowek, ktore
prowadza szczegotowa diagnostyke w
trybie ambulatoryjnym. W chirurgii
naczyniowej zwigkszenie dostgpnosci w
poradniach poprzez zwigkszenie
zasobow kadrowych. W leczeniu
stacjonarnym zwigkszenie
dotychczasowej liczby t6zek
kardiologicznych i rehabilitacji
kardiologicznej oraz zwigkszanie liczby
oddziatdéw w rehabilitacji dziennej.

W zakresie neurologii:

Utworzenie osrodkow leczenia
interdyscyplinarnego - wspotpraca
specjalistow z roznych zakresow
medycyny np. okulista, kardiolog,

psychiatra niezbgdnych do objgcia

W zakresie kardiologii i choréb naczyn:
Dostegpnos¢: Wskaznik umieralnosci z powodu
og6tu chordb serca na 100 tys. mieszkancow jest
wyzszy od ogdlnopolskiego. Rehabilitacja
kardiologiczna w warunkach stacjonarnych
$wiadczen udzielaja 4 jednostki i zajmujemy 12
miejsce na 16 oddziatdéw w dostgpnosci na 10
tys. mieszkancow. W rehabilitacji
kardiologicznej dziennej znajdujemy si¢ na
ostatnim 14 miejscu w dostepnosci na 10 tys.
mieszkancow.

Zasoby: W chirurgii naczyniowej zwigkszenie
dostgpnosci w poradniach, w ktorych realizacja
spada, a znacznie przyrastaja kolejki poprzez
zwigkszenie zasobow kadrowych w poradniach
specjalistycznych.

W poradniach powinna by¢ realizacja swiadczen
zgodnie z harmonogramem. W 2015 roku
wykorzystanych byto 79 16zek rehabilitacji
kardiologicznej, natomiast wg KSR jest 99
1ozek. W rehabilitacji kardiologicznej dziennej
do tej pory $§wiadczen udzielato 2
$wiadczeniodawcow. Obecnie kontrakt posiada
jeden $wiadczeniodawca.

W zakresie neurologii:

W zakresie neurologii:
Nalezatoby zwigkszy¢
dostgpno$¢ poprzez
wydtuzenie czasu pracy
poradni.

W zakresie kardiologii i choréb
naczyn:

Nalezatoby zwigkszy¢ baze¢
16zkowa. Brak
$wiadczeniodawcow chetnych do
$wiadczenia ustug rehabilitacji
kardiologicznej dziennej.

W zakresie neurologii:

Zgodnie z mapami potrzeb
zdrowotnych liczba t6zek w
ramach oddziatow
neurologicznych jest
wystarczajaca. Analiza udziatu
porad W11 do calosci wykonania.
Obecnie wskaznik ten wynosi
83%. Dazenie do zmiany struktury
w kierunku zwigkszenia udziatu
$wiadczen z rozszerzona
diagnostyka.

jak w opiece dtugoterminowej




opieki geriatrycznej oraz
wdrazanie standardow
opieki geriatrycznej.
Powiazanie opieki
spotecznej z opieka
zdrowotna.

pacjenta kompleksowa opieka oraz
zwigkszenie bazy tozkowe;j.

W zakresie geriatrii:

Poprawa dostgpnosci do §wiadczen -
utworzenie minimum jednej poradni w
przynajmniej 4 obszarach
kontraktowania oraz co najmniej trzech
oddziatow geriatrycznych w woj.
zachodniopomorskim.

Dostgpnos¢: W ramach LSZ dostgpnos¢ na 10
tys. mieszkancow do $§wiadczen w skali kraju na
poziomie 16 miejsca (analiza wtasna NFZ). W
ramach AOS dostgpnos¢ na 10 tys.
mieszkancoéw do §wiadczen w skali kraju na
poziomie 16 miejsca (analiza wlasna NFZ).
Ostatnie miejsce w dostgpnosci na 10 tys.
mieszkancow do $wiadczen w skali kraju w
$wiadczeniach tomografii komputerowej i 15 w
rezonansie magnetycznym.

Zasoby: Poradnie neurologiczne kontraktowane
sa na poziomie powiatu i wszystkie obszary sa
zabezpieczone w §wiadczenia (60 poradni). W
leczeniu szpitalnym zakontraktowanych jest
siedem oddzialow neurologicznych, wszystkie
zajmuja si¢ kompleksowym leczeniem udarow.
W zakresie geriatrii:

Dostegpnos¢: Dostgpnosé do §wiadczen na 10
tys. mieszkancow w rodzaju leczenia
stacjonarnego geriatrycznego plasuje nasze
wojewodztwo na ostatnim miejscu w kraju,
duzo ponizej $redniej krajowej (37 punktow w
zachodniopomorskim, 237 $rednia Polski). W
poradniach geriatrycznych dostepnos¢ do
$wiadczen na 10 tys. mieszkancow wg
kontraktow z NFZ stawiata do tej pory nasze
wojewodztwo na 3 miejscu w kraju. Po
przesunigciu $rodkéw z poradni w SPSK1 na
inny zakres $wiadczen dostgpnos¢ spadta do 6
miejsca w Polsce. Sposrod 3
$wiadczeniodawcow pelna realizacje w poradni
wykazuje tylko jeden $wiadczeniodawca w
Szczecinie. Pozostali nie realizuja w pelni
wartos$ci kontraktu.

Zasoby: Obecnie na terenie wojewodztwa
funkcjonuje jeden 24-t6zkowy oddziat w
Szczecnie. Zakontraktowane sa 3 poradnie
geriatryczne, z ktorych jedna bedaca w
strukturze SPSK1, z racji braku realizacji,
przesungta $rodki na inny zakres.




4.2

5.4

Rozwoj
lecznictwa
geriatrycznego i
tworzenie
nowych form
opieki dla
przewlekle
chorych

Choroby
psychiczne

Poprawa dostgpnosci do
opieki zdrowotnej

Proponowana
dostgpnos¢
pozaszpitalnych form
opieki

W wojewodztwie zachodniopomorskim
powinno si¢ dazy¢ do utworzenia kilku
oddzialow geriatrycznych w obecnie
funkcjonujacych szpitalach
specjalistycznych, w miar¢ mozliwosci
réwnomiernie rozmieszczonych na
obszarze wojewodztwa. Potrzeby w tym
zakresie powinny by¢ zaspakajane
rowniez poprzez wykorzystanie
potencjatu i zwigkszenie liczby tozek w
oddziatach choréb wewngtrznych,
neurologicznych i kardiologicznych na
potrzeby leczenia geriatrycznego do
osiagnigcia ok. 37,67 16zek na 100 tys.
mieszkancow w okresie do 2018 r. (wg
prognozy z Mapy potrzeb zdrowotnych
w zakresie leczenia szpitalnego dla
wojewodztwa zachodniopomorskiego).
Dostegpnos¢ do opieki zdrowotnej dla
przewleklte chorych powinna by¢
zapewniona w kazdym powiecie do
osiagnigcia co najmniej 70 t6zek na 100
tys. mieszkancow do 2018 r. (wg
Kierunkéw rozwoju opieki
dlugoterminowej i rehabilitacji leczniczej
w wojewodztwie zachodniopomorskim
na lata 2010-2015 — opracowanie Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego) Opieka
hospicyjna stacjonarna powinna by¢
zapewniona poprzez osiagnigcie
wskaznika 7 16zek na 100 tys.
mieszkancow.

(wg Kierunkow rozwoju onkologii w
wojewodztwie zachodniopomorskim na
lata 2010-2015)

Zwigkszenie liczby 16zek w zaktadach
opiekunczo-leczniczych
psychiatrycznych na bazie istniejacego
potencjalu, poprawa dostgpnosci dla

Opieka geriatryczna i opieka nad osobami
przewlekle chorymi w wojewodztwie
zachodniopomorskim jest aktualnie zapewniona
w sposob niewystarczajacy. Tylko 6 t6zek
geriatrycznych funkcjonuje w Samodzielny
Publiczny Wojewoddzkim Szpitalu Zespolonym
w Szczecinie. W podmiotach leczniczych
wojewodztwa zachodniopomorskiego jest
zatrudnionych tylko 4 lekarzy specjalistow
geriatrow.

Wedlug stanu na koniec 2014 r. dlugoterminowa
opiecka zdrowotna stacjonarna funkcjonowata w
13 zaktadach opiekunczo-leczniczych i
pielegnacyjno-opiekunczych (774 t6zek), w 4
zaktadach opiekunczo-leczniczych i
pielegnacyjno-opiekunczych dla przewlekle
chorych psychicznie (136 t6zek) oraz w 4
jednostkach opieki hospicyjno-paliatywnej (56
16zek). Zaktady opieki dlugoterminowej byty
rozmieszczone na terenie 12 powiatow.

Niewielka liczba zaktadow tego typu w
wojewodztwie zachodniopomorskim, z
niewielka, niewyczerpujaca potrzeb baza
16zkowsa. Za mata liczba medycznego personelu

Roznica pomigdzy stanem
docelowym (wskaznik
bazowy w 2018r.) a
aktualnym w zakresie
liczby 16zek w opiece
geriatrycznej wynosi minus
634, w opiece dla
przewlekle chorych minus
ok. 234 t6zek. Opieka
dhugoterminowa w
wojewodztwie
zachodniopomorskim na
przestrzeni ostatnich lat
rozwija si¢ stopniowo i
obecnie funkcjonuje na
terenie 12 powiatow.
Wskazanym jest utworzenie
zaktadow opieki
dlugoterminowej na terenie
pozostatych 9 powiatach.

1. Za mata liczba zaktadow,
ambulatoriow, terapii
dziennej dla chorych
psychicznie.

Przyczynami réznic pomigdzy
stanem docelowym a aktualnym w
opiece geriatrycznej jest zbyt
niskie finansowanie §wiadczen ze
$rodkow publicznych oraz brak
zainteresowania lekarzy
podejmowaniem specjalizacji w
dziedzinie geriatrii.

Przyczynami réznic pomigdzy
stanem docelowym a aktualnym w
opiece nad przewlekle chorymi
jest niewystarczajace
finansowanie $wiadczen
dtugoterminowych.

1. Trudne warunki pracy w
zaktadach i innych
zinstytucjonalizowanych formach

w tej dziedzinie medycyny.




Kompleksowa

Poprawa dostgpnosci dla
chorych w poblizu
miejsca ich
zamieszkania
Zwigkszenie liczby
psychiatrycznych t6zek
w zaktadach
opiekunczo-
psychiatrycznych

Programy:

1. Zywieniowy —
rozszerzenie mozliwos$ci
zywienia dojelitowego,
dozylnego, przez PEG;
2. Rehabilitacyjny —
¢wiczenia oddechowe;
3. Wspolpracy

chorych w poblizu miegjsca ich
zamieszkania. Wzmocnienie kadry
pielegniarskiej i lekarskiej w niniejszej
dziedzinie medycyny.

Kompleksowa opieka nad pacjentami
chorymi na mukowiscydozg obejmujaca
leczenie ambulatoryjne i szpitalne w
zakresie pulmonologii, gastrologii,
zywienia, rehabilitacji, porad psychologa.
Jeszcze do niedawna chorzy ci umierali
przed osiagni¢ciem 18 roku zycia.
Obecnie wydtuza sig czas ich zycia (do

sredniego szczebla w zaktadach, ambulatoriach
z tej dziedziny medycyny.

Pacjenci chorzy na mukowiscydozg sa leczeni w
r6znych oddziatach pediatrycznych i
poradniach. Do osrodka specjalistycznego
trafiaja niejednokrotnie w znacznie
zaawansowanym stadium choroby, kiedy
niewiele juz mozna zrobi¢. Nie ma o$rodka
oferujacego pelna, kompleksowa opieke, a
leczenie w o$rodkach dysponujacych oddziatami

2. Za mala liczba 16zek,
ktére niewyczerpuja
potrzeb mieszkancow
wojewodztwa
zachodniopomorskiego.

3. Za mata liczba personelu
$redniego oraz opiekunek.

Zastapienie leczenia w
r6znych osrodkach
kompleksowa opieka w
osrodku dysponujacym
szerokimi mozliwos$ciami
leczenia i rehabilitacji.
Stworzenie modelu
przejmowania opieki nad

2. Od dawna nie zwigkszana baza
t6zkowa, ani obiektowa w
zaktadach leczniczo-opiekunczych
psychiatrycznych na terenie
wojewodztwa
zachodniopomorskiego.

3. Stabe wynagrodzenie
szczegolnie do sredniego
personelu medycznego i
opiekunek.

Brak wielospecjalistycznego
szpitala dzieciecego — stworzenie
takiej jednostki pozwali na
rozwiniecie kompleksowej opieki.
Nieprawidlowe finansowanie
leczenia w kilku oddziatach —
finansowanie jednej hospitalizacji.
Poprawa opieki nad chorymi na

zgodnie ze standardami domowej
tlenoterapii opracowanymi przez
migdzynarodowy komitet GOLD oraz

0s0b korzystajacych z DLT, przy czym roznica
dzielaca wojewodztwo od wojewodztwa
swigtokrzyskiego, gdzie najwigksza ilos¢

Gryfice), aby obja¢ opieka
chorych i aby odlegtos¢ do
poradni nie byta wigksza

opieka nad  |oddziatéw pulmonologii [30-40 lat), co oznacza przejmowanie pulmonologii i gastrologii jest niekorzystne chorymi po ukonczeniu 18 |mukowiscydoze powinna
6.1 pacjentami  |dzieciecej i 0sdb opieki nad pacjentami po ukonczeniu 18 |finansowo (NFZ placi za jedna hospitalizacje). |lat. skutkowaé przedtuzeniem okresu
chorymi na |dorostych. lat przez o$rodki pulmonologii 0s6b zycia, podobnie jak w innych
mukowiscydoze dorostych. Konieczna jest wspotpraca krajach europejskich czy USA.
migdzy o$rodkami leczacymi dzieci i
dorostych oraz utrzymanie
wielospecjalistycznej opieki. W krajach
europejskich zaktada sig, ze do 2025
roku co najmniej 75% pacjentow
osiagnie wiek dorosty (w Holandii, czy
Wielkiej Brytanii 80-90%).
Poprawa dostgpnosci do |Osiagnigcie $redniej dostgpnosci dla ZOW NFZ posiada obecnie 16 miejsce w W wojewodztwie powinno (Najistotniejsza przyczyna jest
domowej tlenoterapii Polski - 320 pkt na 10 tys. ramach dostepnosci do $wiadczen na 10 tys. by¢ przynajmniej 7-8 lub  |nieduza ilo$¢ poradni chordb ptuc,
] p p Y! p % YC przynaj ) p p
Opieka nad Redukcja liczby ubezpieczonych. ubezpieczonych w ramach zakresu SOK - wigcej osrodkow DLT (sa [ktora zatrudnia lekarza na peten
P hospitalizacji w Stworzenie nowych o$rodkow tlenoterapia domowa i wynosi 143 pkt na 10 tys. [4) i powinny by¢ etat. W wiekszoSci lekarze pracuja
chorvm z p J V! p wy p Y p y by pracuj
6.2 POC%P W oddziatach domowego leczenia tlenem (DLT) tak  |ub. réwnomiernie popotudniami po pracy
‘ warunkach pulmonologicznych i aby obja¢ domowa tlenoterapia Na dzien dzisiejszy w wojewddztwie rozmieszczone (sa: podstawowej i nie sa
domowych internistycznych wszystkich potrzebujacych chorych zachodniopomorskim jest najmniej w Polsce Koszalin, Szczecin, zainteresowani dodatkowym

obciazeniem jakim jest opieka nad
cigzko chorym wraz z wizyta

domowa. Druga przyczyna jest




grono ekspertow Polskiego Towarzystwa
Chor6b Ptuc.

chorych jest taka opieka objeta, jest az
pieciokrotna. 9,6/0s0by na 100 000 w
zachodniopomorskim oraz 46,3/100 000
swigtokrzyskie. Od poczatku DLT w Polsce
wojewodztwo zachodniopomorskie byto na
ostatnim miejscu w Polsce w zakresie liczby
leczonych chorych na 100 000 mieszkancow.
Aktualnie dziataja w zachodniopomorskiem
jedynie 4 o$rodki DLT (w tym dwa w
Szczecinie i po jednym w Koszalinie i
Gryficach), co obok matej ilosci chorych
objetych taka opiecka powoduje catkowita
niedostepnosc takiej opieki w potudniowych
obszarach wojewodztwa, a mowa o chorych
niewydolnych oddechowo, dla ktorych podroz
do odlegtych poradni jest znacznie utrudniona.

jak 20-30 km. Nalezy dazy¢
do objecia wszystkich
chorych spehiajacych
kryteria taka opieka

mata ilos¢ poradni DLT co
powoduje, ze chorzy sa z bardzo
duzego regionu i wizyty domowe
lekarza i pielegniarki nadmiernie
obciazaja lekarza i podnosza
koszty prowadzenia osrodka na
bardzo duzym terenie. Trzecia
przyczyna jest konieczno$é
odbycia szkolenia w Warszawie,
ktore to szkolenia przez okres
trzech ostatnich lat nie byty
prowadzone, a szkolenie jest
wymagane przez NFZ.

Dostgpnos$¢ chorych z
chorobami uktadu
oddechowego do
rehabilitacji oddechowej
Skrécenie czasu
hospitalizacji w

Stworzenie na terenie wojewodztwa
przynajmniej jednego oddziatu
rehabilitacji oddechowej prowadzacego
trzytygodniowe turnusy rehabilitacji
oddechowej wg standardow
opracowanych przez Polskie

Aktualnie nie prowadzi si¢ w wojewodztwie
rehabilitacji oddechowej poza oddzialami
pulmonologicznymi gdzie jednak ze wzgledu na
brak miejsc rehabilitacje taka w ograniczonym
zakresie ( brak sali ¢wiczen, ergometrow
rowerowych itd.) prowadzi si¢ tylko przez okres

Brak rehabilitacji na terenie
wojewodztwa.
Koniecznosé¢ wyjazdow do
innych wojewodztw, co
znacznie ogranicza
mozliwosci chorych w

ZOW NFZ nie posiada kontraktu
w zakresie Rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
stacjonarnych. Zakres jest
zakontraktowany w 12 na 16
wojewodztw.

Stworzenie oddziatach _ _ Towarzystwo Cl'lc?réb”Piuc ilokalnych  |pobytu choregg W od('lz'iale' chqc’ wiadomq, ze |cigzkich postaciach chorob Historyc;ny bra‘k‘ s'wi'gdomoéci ’
oérodkow pulmonologicznych i osrodkow rehabilitacji prowadza(cyc.:l} efekty przynosi rehablhtaCJ_a nie krotsza niz trzy, |przewlektych. - istotnosci rehabilitacji w leczeniu
6.3 rehabilitacji wewngtrznych rehabilitacje w okresie 4-10 tygodni i cztery tygodnie (optymalnie 6 tyg.). Brak programu rehabilitacji |przewlektych chordb ptuc a
. obejmujacych trening sitowy, trening oddechowej w poradniach |zwlaszcza POChP. Historycznie
oddechowej . e .
wytrzymato$ciowy oraz nauke rehabilitacyjnych, ktore uwarunkowany ( obawa przed
skutecznego oddychania. Osrodki ograniczaja si¢ do chorych |gruzlica) strach przed leczeniem
rehabilitacji aby byla blizej chorego ortopedycznych i chorych kaszlacych pomigdzy
powinny powsta¢ na bazie obecnych kardiologicznych, cho¢ w  |innymi chorymi co wyklucza tych
poradni rehabilitacji. przypadku tych ostatnich  |chorych z poradni rehabilitacji.
rehabilitacja jest bardzo
podobna.
Opieka Redukcja liczby Zapewnienie kazdemu choremu na Dotychczasowe do$wiadczenia opieki Zupehy brak takiej opieki |Gtowng przyczyna jest niedobor
paliatywna nad |hospitalizacji w skrajnie ciezka posta¢ choréb uktadu paliatywno-hospicyjnej obejmuja jedynie dla chorych z przewlektymi |o$rodkéw opieki paliatywnej i
chorymi ze  |oddziatach szpitalnych |oddechowego prowadzaca do chorych w schytkowej fazie raka ptuca. Obecnie |chorobami ptuc. zupely ich brak w niektorych
6.4 skrajnie przewlektej niewydolnosci oddechowej |w ramach dostepnosci do $wiadczen opieki powiatach, co powoduje, ze majac
: ciezkimi opieki paliatywnej. Obecnie hospicyjnej stacjonarnej wojewodztwo ograniczone mozliwosci skupiaja
postaciami obowiazujace regulacje zwiazane z zachodniopomorskie zajmuje 15 miejsce na 16, si¢ one na chorych z chorobami
przewlektych opieka paliatywna zawarte sag w a w domowym 14. Opieka objeci sa tylko nowotworowymi. Sytuacjg
chorob ptuc zarzadzeniu Prezesa Narodowego chorzy z nowotworami, natomiast chorzy ze pogarsza brak poradni choréb ptuc




(POChP, Funduszu Zdrowia (nr 63/2009//DSOZ z |skrajnymi niewydolno$ciami oddechowymi, dla w niektorych powiatach, co w
choroby dnia 2 listopada 2009 r.) w sprawie ktorych obecnie w Polsce nie ma konsekwencji powoduje, ze chory
Srodmiazszowe) okreslenia warunkow zawierania i zarejestrowanego zadnego skutecznego leczenia, z niewydolnos$cia oddechowa
realizacji umoéw w rodzaju opieka pozostaja pomimo narastajacej dusznosci wymagajacy na state tlenu,
paliatywna i hospicyjna. Opieka pozbawieni opieki paliatywnej i hospicyjne;j. wsparcia psychicznego,
paliatywna powinni by¢ objeci chorzy, u fizykoterapii, w praktyce od
ktoérych leczenie przyczynowe nie momentu pojawienia si¢ dusznosci
prowadzi juz do poprawy lub u ktoérych przestaje prosperowaé w swoim
pojawiaja si¢ nowe objawy albo do tej otoczeniu i co kilka dni nawraca
pory wystepujace dolegliwosci ulegaja do kolejnych szpitali, SOR-6w lub
nasileniu. W takich sytuacjach wskazana wzywa pogotowie, co nie stuzy
jest konsultacja lekarza medycyny ani poprawie jego zdrowia ani
paliatywnej lub stata opieka paliatywna kondycji psychicznej, a pociaga za
w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb soba duze koszty. (W oparciu o
chorego. zalecenia Polskiego Towarzystwa
Zespot opieki paliatywnej z reguly sktada Choréb Ptuc dotyczace opieki
si¢ z lekarza, pielegniarki, psychologa, a paliatywnej w przewlektych
takze w miare¢ mozliwosci-fizjoterapeuty, chorobach ptuc Pneumonol.
terapeuty zajeciowego, pracownika Alergol. Pol. 2012; 80, 1: 41-64).
socjalnego i duchownego. Opieka
paliatywna dla chorych na
zaawansowane schorzenia uktadu
oddechowego moze przybieraé takie
formy, jak w przypadku opieki nad
chorymi na zaawansowane nowotwory:
szpitalne wspierajace zespoty opieki
paliatywnej, poradnie medycyny
paliatywnej, zespoly domowej opieki
paliatywnej, oddziaty medycyny
paliatywnej i hospicja stacjonarne,
dzienne osrodki opieki paliatywnej,
poradnie wsparcia dla rodzin i
osieroconych.
Redukcja zrodet Stworzenie jednego wydzielonego (z Wg danych Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w |Wzorem wielu wojewodztw |Przyczyna rdéznic miedzy stanem
zakazenia osobnymi wej$ciami i osobnymi Warszawie ( np. mazowieckie ) nalezy |docelowym a aktualnym sa
Wyadzielenie szlakami komunikacyjnymi, osobna stworzy¢ w wojewodztwie |gtownie zasztosci historyczne.
65 odrgbnego  [Prawidlowa izolacja pracownia rtg, gabinetami zabiegowymi i|1. Liczba nowych zachorowan na gruzlice zamiast kilku matych Oba szpitale posiadajace obecnie
"~ |osrodka leczenia |chorych diagnostycznym pawilonem wojewodztwie zachodniopomorskim w roku nieizolowanych w sposoéb  [pododdziaty ftyzjatryczne byty
gruzlicy ftyzjatrycznym (do leczenia gruzlicy) 2014 wyniosta 199 i byta nizsza od zachorowan [nowoczesny pododdziatéw |uprzednio zaktadami do leczenia

sktadajacego sig z:
1. Odcinka diagnostyczno-

w latach ubiegtych : 238 w2013 1 292 w roku
2011. Ale biorac pod uwagg, ze wielu

jeden osrodek z osobnym

personelem spetniajacy

jedynie gruzlicy. W wyniku

poprawy sytuacji




obserwacyjnego (na ktory trafia chorzy
podejrzani o gruzlice): 20 t6zek z
pojedynczymi ( max dwuosobowymi)
salami z weztami sanitarnymi i $luzami.
Z mozliwoscia izolacji chorych do czasu
uzyskania rozpoznania. Odcinek ten
powinien posiada¢ wtasny gabinet
zabiegowy i wtasng kuchenke
oddziatowa ( jezeli problem zywienia nie
zostanie rozwiazany cateringiem),
osobna dyzurke pielggniarek, pracownig
rtg i pracownig usg z dostgpem do
pracowni bronchoskopowej.

2. Oddziat do leczenia rozpoznanej
gruzlicy pratkujacej ok. 45 16zek
(mozliwe sale 2-4 osobowe) z weztami
sanitarnymi, $luzami, wlasnym
gabinetem zabiegowym, osobna dyzurka
pielegniarek i kuchenka. W odcinku tym
dodatkowo oddzielony $luza:

2a. pododcinek do leczenia gruzlicy
niepratkujacej i mykobakterioz (ok. 15
16zek), bez koniecznosci osobnej dyzurki
pielegniarek i gabinetu zabiegowego
(chorzy w trakcie terapii)

2b. Kilka izolatek ze $luzami do leczenia
gruzlicy wielolekoopornej ( MDR, XDR)
Stworzenia takiego pawilony przy
istniejacym juz szpitalu z oddziatami
pulmonologicznymi pozwolitoby na
korzystanie z bazy diagnostycznej
oddzialow pulmonologicznych oraz
przekazywanie chorych, u ktérych nie
potwierdzono by gruzlicy, do dalszej
diagnostyki w oddziale
pulmonologicznym.

wojewodztwach odnotowuje sig¢ wzrost
zachorowan nalezy si¢ liczy¢, ze $rednia
zachorowan rzedu 200 nowych przypadkow
gruzlicy na terenie wojewodztwa.

2. Liczba chorych potwierdzonych
bakteriologicznie ( pratkujacych) i
wymagajacych bezwzgledne izolacji wyniosta w
2014 roku 154 chorych a w roku 2013- 189
chorych

3. Sredni pobyt chorego na gruzlice wynosi:

a. 78,2 osobodnia dla chorych potwierdzonych
bakteriologicznie (pratkujacych), co tacznie
daje 12 043 osobodni leczenia

b. 25 osobodni dla chorych niepotwierdzonych
bakteriologicznie (potwierdzonych
histopatologicznie), co daje tacznie 1350
osobodni

Wojewddztwo dysponuje 24 16zkami do
leczenia gruzlicy w Specjalistycznym Szpitalu
im. A. Sokotowskiego w Szczecin i 20 16zek w
Specjalistycznym Zespole Gruzlicy i Choréb
Phuc w Koszalinie co daje 44 16zka do leczenia
gruzlicy niewydzielonych ze struktur oddziatow
pulmonologicznych co utrudnia a nawet wrecz
uniemozliwia izolacj¢ chorych.

standardy oddziatéw chorob
zakaznych i umozliwiajac
izolacje przy zachowaniu
peini praw pacjenta.

epidemiologicznej i spadku
zachorowan na gruzlicg przy
wzro$cie zachorowan na choroby
odtytoniowe (rak ptuca POChP)
miejsce oddziatow ftyzjatrycznych
zajety oddziaty pulmonologiczne
pozostawiajac szczatkowe twory
do leczenia gruzlicy. Jednak
obecnie, koniecznie musimy
uwzglednié, ze w ostatnich latach
catkowicie zmienit sig profil
chorych na gruzlicg. Dotychczas
najwigksza grupg stanowili chorzy
ze zkych warunkow
ekonomicznych czgsto z
marginesu spotecznego czgsto
obcigzeni alkoholizmem. Obecnie
wzrasta liczba chorych: po
leczeniu immunosupresyjnym
(przeszczepy nerek serca watroby,
choroby immunologiczne,
kolagenozy), po leczeniu
biologicznym zwtaszcza anty TNF,
po leczeniu onkologicznym
(biataczki, chioniaki), chorzy
zakazeni wirusem HIV. Z
przyczyn epidemiologicznych
chorzy Ci obarczeni duzymi
zaburzeniami odpornosci nie
powinni przebywa¢ w wspolnych
salach ani ze soba, ani z innymi
chorymi pulmonologicznymi wigc
trzeba mysle¢ nie tylko o izolacji
chorych z gruzlica od innych
chorych, ale nawet o izolacji
chorych z gruzlica migdzy soba.
Zwlaszcza nalezy izolowac
chorych z pratkami opornymi na
standardowe leczenie
przeciwpratkowe od chorych po
leczeniu immunosupresyjnym




czego obecne oddziaty absolutnie
nie sa w stanie spetnic.
Reasumujac: mamy mniej
przypadkéw gruzlicy, ale
zdecydowanie trudniejsze (u
chorych po przeszczepach, u
chorych z AIDS, u chorych
nowotworowych itd.) przy
rownoczesnym wzroscie gruzlicy
opornej na standardowe leczenie
CO wymaga nowoczesnego
spojrzenia na izolacje chorych
nawet pomigdzy soba. Osobny
pawilon gruzliczy jest w stanie
zabezpieczy¢ rowniez przed
naptywem zza wschodniej granicy
chorych z lekoopornos$cia wtorna,
ktérych mimo odleglosci nie jest
W naszym wojewodztwie wcale
malo bowiem w Polsce skladaja
oni prosbe o azyl i nieomal
natychmiast wyjezdzaja do
Niemiec skad w przypadku
stwierdzenia choroby sa przez
niemieckie wladze sanitarne
natychmiast dostarczane do
granicy, czyli do naszego
wojewodztwa.

Wobec powyzszego nalezy
przekierowac $rodki zarowno z
NFZ, ktérych w naszym
wojewodztwie na leczenie chorob
phuc przeznacza si¢ zdecydowanie
mniej niz w innych
wojewodztwach, jak 1 od wtadz
wojewodztwa do szpitala w
Zdunowie celem dokonczenia
projektu tworzenia na posiadanym
rozlegltym terenie osobnego
pawilonu dla chorych na gruzlicg




Neurochirurgia
— leczenie
onkologiczne

Wzmocnienie
zasobow
rehabilitacji
leczniczej

Poprawa mozliwosci
operacyjnych procesow
nowotworowych
mozgowia i rdzenia
kregowego

Poprawa jakosci i
efektywnosci leczenia

W wojewodztwie nalezy poprawi¢ dostgp
do rehabilitacji leczniczej, a w
szczegolnosci do rehabilitacji wezesnej
neurologicznej, kardiologicznej i narzadu
ruchu. Zauwaza si¢ rowniez potrzeby w
zakresie rehabilitacji 0s6b leczonych
onkologicznie i pulmonologicznie.
Zalozono zwigkszenie liczby t6zek
rehabilitacyjnych do co najmniej 42 na
100 tys. mieszkancow i wzmocnienie
funkcjonowania duzych
specjalistycznych osrodkow
rehabilitacyjnych (wg kierunkow
rozwoju opieki dlugoterminowe;j i
rehabilitacji leczniczej w wojewodztwie
zachodniopomorskim na lata 2010-2015
— opracowanie Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego).

Dostepnosé:

W dostepnosci do $wiadczen na 10 tys.
mieszkancow z zakresu neurochirurgii leczenie
szpitalne wojewodztwo zachodniopomorskie
zajmuje 2 miejsce w Polsce.

Migracje:

W 2015 roku migracja pacjentow poza
wojewodztwo zachodniopomorski na leczenie
neurochirurgiczne stacjonarne wyniosta okoto 7
mln. zt, jednoczesnie do ZOW NFZ na leczenie
przyjechalo pacjentow na wartos¢ swiadczen
pond 5 mln. zt.

Zasoby:

W wojewodztwie funkcjonuje 5 oddziatow
neurochirurgicznych: 3 w Szczecinie i po
jednym w Koszalinie i Gryficach.

W wojewodztwie jest niewystarczajacy dostgp
do rehabilitacji leczniczej, $wiadcza o tym
dhugie kolejki oczekujacych na uzyskanie
$wiadczenia.

W 2014 r. w oddzialach rehabilitacyjnych
stacjonarnych funkcjonowato 633 t6zek (37
16zek na 100 tys. mieszkancow).

Roéznica pomigdzy stanem
docelowym (2018 r.) a
aktualnym (2014 r.) wynosi
85 tozek.

Przyczyna réznic pomigdzy
stanem docelowym a aktualnym w
zapewnieniu odpowiedniej
dostepnosci do rehabilitacji
leczniczej jest zbyt niski poziom
kontraktowania §wiadczen i duze
zapotrzebowanie na tego rodzaju
$wiadczenia.




Wzmocnienie zasobow
lecznictwa
specjalistycznego w
osrodkach regionalnych
poprzez modernizacje i
wprowadzanie

Zachowanie i modernizacja istniejace;j
bazy specjalistycznych podmiotow
leczniczych o znaczeniu regionalnym.

W wojewodztwie zachodniopomorskim
lecznictwo specjalistyczne jest skupione w
dwoch glownych osrodkach podregionalnych:
Szczecinie i Koszalinie oraz w osrodkach o
mniejszym zakresie specjalnosci medycznych,
jak: Gryfice, Kotobrzeg, Stargard, Choszczno,

Roznica pomigdzy stanem
docelowym a aktualnym w
zakresie lecznictwa
specjalistycznego w
osrodkach regionalnych jest
poprawienie stanu

Przyczyna rdznic pomigdzy
stanem docelowym a aktualnym
zasobow lecznictwa
specjalistycznego w osrodkach
regionalnych sa ograniczone
srodki finansowe na modernizacje

nowoczesnych Szczecinek. techniczno-sanitarnego i i odnowe medycznego.
technologii Rozmieszczenie osrodkow jest dos¢ wyposazenie szpitali w State dostosowanie do standardow
Poprawa jako$ci |diagnostycznych i roéwnomierne, ich wieloletnie funkcjonowanie, |nowoczesna aparature i technicznych i sanitarnych,
i efektywnosci [terapeutycznych w posiadane zasoby wysoko kwalifikowanej kadry [sprzet medyczny, co roéwnomierne i racjonalne
9.6 leczenia leczeniu m.in. choréb medycznej i doswiadczenie zapewniaja wplynie na poprawg rozmieszczenie
specjalistycz- |ptuc, uktadu prawidtowy dostep do $wiadczen warunkow leczenie, wysokospecjalistycznej aparatury
nego trawiennego i moczowo- specjalistycznych. Wyposazenie szpitali w podniesienie bezpieczenstwa  |medycznej, dobry stan techniczny

plciowego. nowoczesng aparaturg i sprzet medyczny jest zdrowotnego oraz skrocenie |sprzetu oraz wprowadzanie
doé¢ dobre, lecz niewystarczajace, a istniejacy  |kilkumiesigcznego nowoczesnych metod
sprzet nie jest dostatecznie unowocze$niany. oczekiwania na leczenie W |diagnostycznych podniesie
Dalsza skuteczna dziatalnoéé podmiotow niektorych oddziatach poziom bezpieczenstwa
zlokalizowanych w wymienionych miastach ~ |specjalistycznych oraz zdrowotnego mieszkancow
wymaga systematycznego odnawiana bazy i wykonanie np. badania wojewodztwa
wprowadzania nowoczesnych technologii tomografii komputerowej |zachodniopomorskiego.
medycznych. lub rezonansu magnetycznego.

Do chwili obecnej W 2015 roku migracja na przeszczep szpiku dla

Program wojewddztwo nie mieszkancoOw wojewodztwa
przeszczepiania |posiada wlasnego zachodniopomorskiego kosztowata okoto 8 min
szpiku programu zt
Program przeszczepiania szpiku,
9.8 pobierania  |przez co nasi pacjenci

narzadow po
nieodwracalnym
zatrzymaniu
krazenia

przeszczepiani sa w
innych osrodkach, a
koszt tych zabiegow
ponoszony przez NFZ to
okoto 5 min zt

9.9

Neurochirurgia
— intensywna
neurorehabilitacja

Stworzenie miejsc
(o$rodka)
neurorehabilitacyjnych
dla chorych po leczeniu
cigzkich schorzen
osrodkowego uktadu
nerwowego.

Chory po zakonczeniu intensywnego
leczenia cigzkiego schorzenia uktadu
nerwowego (guz mézgu/rdzenia, udar
krwotoczny niedokrwienny, uraz
modzgu/rdzenia) powinien w sposob
ciagly przekazany by¢ bezposrednio do
jednostki prowadzacej intensywna
neurorchabilitacjg. Oczekiwanie chorego
w oddziale szpitalnym neurochirurgii lub

W wojewodztwie nie istnieja obecnie osrodki
neurorehabilitacji. Powoduje to przedtuzona
hospitalizacj¢ chorych w oddziatach
neurochirurgii i neurologii po zakonczeniu
wlasciwego leczenia. Zajmowane w ten sposob
miejsca nie sa wykorzystane wtasciwie, co
generuje koszty i wydtuza czas oczekiwania na
przyjecie innych chorych, przy pogarszajacym

si¢ ostatecznym wyniku leczenia oczekujacych

Stan aktualny to brak
mozliwos$ci ptynnego,
systemowego
przekazywania chorych z
osrodkéw neurochirurgii i
neurologii do osrodkéw
neurorehabilitacji.
Spowodowane tym
przedtuzanie hospitalizacji

Przyczyna roznic jest brak
osrodkéw neurorehabilitacji na
terenie wojewodztwa, a co za tym
idzie rozproszenie
wyspecjalizowanej kadry i
niedostateczne jej wykorzystanie.




neurologii na kontynuacjg leczenia w
formie intensywnej neurorehabilitacji nie
powinno przekraczaé¢ 3 dni. Ostateczny
wynik leczenia uzalezniony jest od
podjecia rehabilitacji uktadu nerwowego
natychmiast po zakonczeniu
intensywnego leczenia
neurochirurgicznego czy tez
neurologicznego. Opodznianie podjecia
dziatan rehabilitacyjnych powyzej 3 dni
obniza ostateczny wynik leczenia nawet
przy bardzo dobrym efekcie wstepnym.
W tym zakresie wymagane jest
stworzenie co najmniej dwoch osrodkow
intensywnej neurorehabilitacji.
Konieczne jest tez stworzenie w ramach
tych jednostek miejsc respiratorowych
dla chorych niewydolnych oddechowo,

a wymagajacych intensywnej
neurorehabilitacji.

W zakresie neurorehabilitacji
nieintensywnej czas jej rozpoczecia po
zakonczeniu leczenia
neurochirurgicznego lub neurologicznego
nie powinien przekracza¢ 30 dni.

na intensywne postgpowanie rehabilitacyjne.
Brak kontynuacji leczenia powoduje
niezorganizowane i niesystemowe
przekazywanie chorych do r6znych,
dysponujacych akurat w danym momencie
wolnym 16zkiem, o$rodkow.

Brak jednostek neurorehabilitacji prowadzi do
rozproszenia kadry medycznej
wyspecjalizowanej w tym zakresie w osrodkach
nieprofilowanych i nieoptymalne jej
wykorzystanie.

pogarsza sprawne
funkcjonowanie oddziatow,
wydtuza kolejki i obniza
wynik leczenia. Organizacja
osrodkéw neurorehabilitacji
pozwoli na usprawnienie
ruchu chorych, stworzy
mozliwo$¢ sprawnej
kontynuacji leczenia, a co
za tym idzie poprawe jego
efektu. Krotszy czas
zajmowania f6zka w
oddziale skroci tez czas
oczekiwania na nie innych
chorych.

Proponowana Zwigkszenie liczby poradni Obecnie dostepnos$é na 10 tys. mieszkancow do |1. Mata dostepnosé do Trudno$¢ odbycia specjalizacji z
dostepnos¢ specjalistycznych na terenie $wiadczen ambulatoryjnych w zakresie zabezpieczenia medycznego|zakresu endokrynologii
pozaszpitalnych form  |wojewodztwa zachodniopomorskiego.  |endokrynologii stawia wojewodztwo Z dziedziny endokrynologii.
Choroby opieki . zachodniopomorskie na .11 miejscu w kraju. 2 Stosunkowp niewielka
—— Poprawa dostqp.nos'm dla Obszar.em kgntrakto.wama sa dwa podregiony: IICZb_a poradnl _
9.12| wydzielania ch_01_'ychlw poblizu szczeC}ﬁsk} i lfoszahﬁskl, zczegow spECjaI|§tycznyCh i _
‘ S miejsca ich . koszallﬁsklm Jest b'ardzo niski wsk'aimk' o przyszpltalnych na terenie
(endokrynologia) zamieszkania. zabezpieczenia $wiadczen. Poradnie znajduja si¢ WOJewéc_iztwa _
tylko w 7 powiatach wojewddztwa. zachodniopomorskiego.
3. Utrudniony kontakt z
lekarzem z przedmiotowej
dziedziny.
Poprawa Utworzenie 3-4 centréw |Stworzenie centrow endoskopii Aktualnie na terenie woj. 1. Brak oddzialow Brak spojnej polityki odnosénie
9.13 wynikow  [endoskopii interwencyjnej wykonujacych procedury (zachodniopomorskiego brakuje oddziatow szpitalnych wykonujacych |[realizowania potrzeb zdrowotnych
‘ leczenia interwencyjnej na z zakresu endoskopii zabiegowej w szpitalnych wyspecjalizowanych w tego typu  |procedury z zakresu w zakresie gastroenterologii i
schorzen terenie wojewodztwa  |trybie pilnym tzn. diagnostyka i leczenie |procedurach. Chorzy leczeni sa we wszystkich |endoskopii zabiegowej w  |endoskopii. Finansowanie przez




przewodu (zachodniopomorskiego |krwotokow z przewodu pokarmowego  |szpitalach (potozonych najblizej miejsca trybie pilnym ptatnika "po réwno" zaréwno tych
pokarmowego oraz endoskopowa zamieszkania) co skutkuje brakiem wiasciwej placowek, ktore wykonuja petny
wymagajacych cholangiopankreatografia wstecznaw  |terapii w odpowiednio szybkim czasie, zakres zabiegow, jak i tych, ktore
pilnej przypadku ostrego zapalenia trzustkii  [wynikajacym z ubogiego wyposazenia tzw. nie zajmuja si¢ kompleksowym
interwencji drég zotciowych. Oprocz pracowni szpitali rejonowych w odpowiedni sprzet i leczeniem schorzen
endoskopowej endoskopowej w takich osrodkach musza |niewielkiego do§wiadczenia lekarzy w leczeniu gastrologicznych wymagajacych
funkcjonowaé oddziaty chirurgii tych schorzen. pilnej interwencji endoskopowe;j.
przewodu pokarmowego, intensywnej
terapii medycznej(OIOM) oraz zaktad
radiologii interwencyjnej. Ze wzgledu na
wymog petnienia 24-godzinnych
dyzuréw endoskopowych, konieczne
bedzie dodanie lub wydzielenie 5-8 t6zek
na potrzeby tego typu osrodkow.
Poprawa jakosci i Doprowadzenie infrastruktury szpitali  |1. Dane statystyczne, wskazujace, iz 70% Niedostosowanie 1. Brak programoéw dla szpitali
efektywnosci leczenia  |powiatowych do standardow szpitali powiatowych nie spetnia kryteriow pomieszczen i urzadzen do |powiatowych w odniesieniu do
oraz zabezpieczenia Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia |rozporzadzenia Ministra Zdrowia. wymogow zawartych w poprawy ich infrastruktury
kontynuacji $wiadczenia |26 czerwca 2012 r. w sprawie 2. W dotychczasowej perspektywie rozporzadzeniu Ministra i tym samym dostosowania do
Poprawa 2 AR : . : — : % szpitali sw okresl h
T - ustug zdrc_)wotnych szczs:go%owych wymaga, Jaklm o flnanspwanla .brak wsparcia w pgzysklwanlu Zdro_wm w 70% szp wymogow okreslonych w .
9.17| infrastruktury przez szpitale _ powinny 'odpoww'ldac pomieszczenia i srodkéw publicznych na Flz1_alan1a powiatowych. rozporzqdzenu_l Mlmstr_a Zdrowia,
szpitali powlatowe w zakre5|_e urzgdzema podmptu wykonuj acego dostosowawcze w _zak_res!e mfr_astruktur_y. 2. [?ysproporqe w p_ozmmach
powiatowych stacjonarnego leczenia |dziatalno$¢ lecznicza. Stworzenie 3. Brak gwarancji istnienia szpitali powiatowych udzielanego wsparcia

szpitalnego.

bezpiecznych warunkoéw
odpowiadajacych normom sanitarnym.

w obecnym zakresie dziatalnosci leczniczej po
terminie wskazanym na dostosowanie.

finansowego pomigdzy rdézne
podmioty lecznicze w
wojewodztwie.




2. Strategia i wdrazanie — Priorytety zdrowotne wraz z proponowanymi przekierowaniami strumienia finansowego platnika publicznego

Priorytet

Cel

Horyzont-Czas
realizacji

Preferowane sposoby realizacji

Proponowane mierniki
i czas oceny

Uzasadnienie

Zwiezte i hastowe
okreslenie dziatania
lub celu o szczegolnie
istotnym znaczeniu
dla opieki zdrowotnej
w wojewodztwie

Uszczegotowienie priorytetu
poprzez wskazanie jednego
lub wiecej celow lub dziatan
do zrealizowania w ramach
danego priorytetu

Ofreslenie perspektywy
wdrozenia priorytetu,
Jjako krétko- (do 2020
roku) czy
diugoterminowego
(poza 2020 rok)

Wskazanie sposobow i metod jakimi
wdrazany bedzie okreslony priorytet.
Mozna tu takze wskazaé preferowane

formy organizacyjne lub
instytucjonalne opieki zdrowotnej

Propozycja parametrow, na
podstawie ktorych oceniany
bedzie postep wdrazania
priorytetu (mierniki procesu,
wyniki)

Zwiezte — ograniczone ok. 300 znakow

Proponowane
przekierowanie
strumienia
finansowego platnika
publicznego

Zapewnienie Krotkoterminowy |1. Zwigkszenie finansowania Skrocenie czasu oczekiwania [1. Wyréwnanie nierdownosci
specjalistycznej opieki przez NFZ ustug z dziedziny na wizyte w poradni zdrowotnych.
gastrologicznej dla gastrologii dzieciecej zarowno w  |gastrologii dziecigcej 2. Poprawa jakosci opieki nad dzie¢mi.
dzieci. zakresie opieki ambulatoryjnej,  |(corocznie) oraz na 3. Stosowanie nowoczesnego leczenia
jak i szpitalnej. hospitalizacj¢ planowa na wybranych chordb przewodu
2. Zmiana organizacji pracy w oddziale gastrologii pokarmowego.
Poprawa jednostkach. dziecigcej (corocznie).
dostgpnosci 3. Wyzsza wycena przez NFZ
1.1 dla dzieci stosowanych procedur
do leczenia gastrologicznych.
gastrologicznego 4. Przygotowanie do samodzielnej
pracy w zakresie gastrologii
dziecigcej lekarza/lekarzy
zatrudnionych na oddziale
pediatrycznym wraz z
mozliwo$cia wykonywania
gastroduodenoskopi.
Stworzenie przynajmniej | Krétkoterminowy |1. Odrebny kontrakt z NFZ. Kwartalna kontrola liczby 1. Stworzenie przynajmniej jednego
jednego oddziatu 2. Realne oszacowanie kosztow  |przyjmowanych i oddziatu dziecigcego okulistycznego
dziecigcego procedur okulistycznych u dzieci. |zoperowanych pacjentow na |oraz urealnienie kosztow procedur
okulistycznego w woj. oddziale dziecigcym. przyczyni si¢ do zwigkszenia liczby
zachodniopomorskim operacji przeciwjaskrowych, za¢m,
0 Okulistyka majacego odrebny zeza, wrodzonych i szybkiej
dziecigca kontrakt z NFZ. diagnostyki chorob dziedzicznie

uwarunkowanych.

2. Wcezesniejsze wykonanie operacji
przeciwjaskrowych oraz za¢m
wrodzonych u dzieci przyczyni si¢ do

lepszych i dlugoterminowych wynikow




funkcji wzroku.

3. Wczesna diagnostyka chorob
dziedzicznie wrodzonych uchroni
przed probami nieskutecznego leczenia
oraz pozwoli rodzicom na ustalenie
odpowiedniego cyklu edukacyjnego,
ktéry w przysztosci bedzie mial wptyw
na wybor zawodu umozliwiajacego
samodzielne Zycie pacjenta.

13

Otorynolaryngologia
dziecigca

Zwigkszenie dostgpnosci
leczenia chirurgicznego
glebokich niedostuchow
u dzieci przy pomocy
implantow stuchowych.

Krétkoterminowy

Zwigkszenie limitow przez NFZ.
Oddziaty laryngologiczne
dziatajace na terenie
wojewodztwa
zachodniopomorskiego sa gotowe
na leczenie wigkszej liczby
pacjentow.

Skrocenie kolejek.
Zmniejszenie odsetka dzieci
leczonych poza
wojewodztwem
zachodniopomorskim.

Leczenie niedostuchow przy
zastosowaniu implantow stuchowych
jest prowadzone od wielu lat w Klinice
Otolaryngologii SPSK 1 PUM w
Szczecinie. Leczenie niedostuchéw
przewodzeniowych (usuwanie
migdaltkéw i drenaze wentylacyjne) —
we wszystkich oddziatach
laryngologicznych naszego
wojewodztwa zachodniopomorskiego.
Aktualne limity powoduja, ze dzieci sa
leczone poza wojewodztwem, za co
ostatecznie ptaci NFZ. Szybkie
wdrozenie leczenie w tej grupie
pacjentdéw ma kluczowa rolg w
przywracaniu dzieci gluchych do
spoteczenstwa, a co si¢ z tym wiaze
mozliwo$cig ukonczenia szkoty i
istnienia na rynku pracy w przysztosci.
Kolejna grupa to dzieci w wieku
przedszkolnym i wczesnoszkolnym, u
ktorych w wyniku przerostu trzeciego
migdatka doszto do wysigkowego
zapalenia uszu i niedostuchu
przewodzeniowego. Obowiazujace
obecnie limity nalozone przez NFZ
powoduja, ze dzieci te czekaja okoto
2 lat w kolejce na leczenie. W tym
czasie majg gorszy rozwoj mowy,
gorsze wyniki w nauce, a w
najgorszym razie trwate uszkodzenie
stuchu.




Wzmocnienie dziatan na | Dhugoterminowy |1. Wsparcie ponadregionalnych i |Zwigkszenie liczby poradni  |Obecnie dzieci przyjmowane sa w
rzecz poprawy regionalnych podmiotéw dziecigeych i utworzenie w  |ramach poradni dla dorostych.
infrastruktury i zasobow leczniczych udzielajacych poénocnej czgsei Problemem jest dostgpnosci do
kadrowych w obszarach $wiadczeh zdrowotnych wojewodztwa (grupa ambulatoryjnych poradni dziecigcych,
opieki nad matka i stacjonarnych i ambulatoryjnych |powiatow) o$rodka ktore wymagaja specjalistycznej
dzieckiem. w zakresie ginekologii, kompleksowej opieki nad wiedzy, doswiadczenia i sprzetu.
Przeciwdziatanie poloznictwa, neonatologii, dzieckiem (o$rodek z Wobec powyzszego nie WSzyscy
negatywnym trendom pediatrii oraz innych oddziatow i [poradniami Swiadczeniodawcy przyjmuja dzieci.
demograficznym. poradni zajmujacych si¢ specjalistycznymi i dobra Powinna nastapi¢ intensyfikacja
Poprawa Poprawa jakosci i leczeniem dzieci. baza diagnostyczna). dziatan, majaca na celu zapewnienie
specjalistycznej, |skutecznosci opieki 2. Zakontraktowanie $§wiadczenn  |Zmniejszenie umieralnosci  [optymalnego standardu w zakresie
14| kompleksowej |zdrowotnej nad dzie¢mi i rehabilitacyjnych i noworodkow i niemowlat.  |opieki nad matka i dzieckiem. Chodzi
opieki nad matka |mtodzieza. psychiatrycznych dla dzieci. Poprawa stanu zdrowia m.in. 0 rozwdj nowoczesnej
i dzieckiem 3. Utworzenie o$rodka leczenia  |dzieci oraz kobiet, w infrastruktury w dziedzinach medycyny
dzieci, ktéry wykonywalby szczegblnosci w ciazy i w ukierunkowanych na opiekg nad matka
kompleksowe, specjalistyczne okresie potogu. i dzieckiem i dostosowanie ksztalcenia
$wiadczenia na rzecz dzieci we kadr medycznych do identyfikowanych
wszystkich rodzajach swiadczen. potrzeb. Najwazniejsze w ramach tego
4. Promowanie podmiotéw kierunku jest zwigkszenie zakresu
udzielajacych $wiadczen dla programow zdrowotnych skierowanych
dzieci w ramach do kobiet w okresie ciazy i potogu oraz
poradni/oddziatow dla dorostych. dostosowanie opieki prenatalnej do
modelu p6Znego macierzynstwa.
Echokardiografia Krotkoterminowy |Wspotpraca z oddziatem Liczba specjalistow w Z uwagi na brak w wojewodztwie
ptodowa z udziatem potozniczo-ginekologicznym. stosunku do liczby o$rodka kardiochirurgii dzieciecej,
Utworzenie poradni kardiologoéw dzieciqcy_cjh, mieszkancow - gktualnie na be':zpieczny transpgrt »inutero” do
15| echokardiografii celem oceny mqrfo!ogu 100 000 1pdn0§01 przypada |osrodka referencyjnego.
ptodowe] Wf.id.y oraz ter.mlnull 0,4}6 lfardlologow. '
miejsca rozwigzania dziecigcych w wojewddztwie.
ciazy Poréwnanie z krajami UE i
USA
Poprawa jakosci i Krotkoterminowy |1. Programy profilaktyki Liczba nowych form opieki. |Zbyt wysoki wskaznik umieralnosci
efektywnosci systemu zdrowotnej. niemowlat i wzrost niepelnosprawnosci
ochrony zdrowia, 2. Wczesne wykrywanie wad wsrdd dzieci i mlodziezy w
Usprawnienie  [zwiekszajacych poziom rozwojowych. wojewodztwie.
opieki zdrowotnej |bezpieczenstwa i
1.6 . i o s
nad kobieta satysfakcji pacjentow.
i dzieckiem Wsparcie diagnostyki,

leczenia i rehabilitacji
zaburzen i wad
rozwojowych.




Modernizacja Krotkoterminowy |Niezbgdne naktady inwestycyjne |Monitorowanie dostosowania [Brak dostosowania niektorych blokow |Modernizacja
istniejacych oddziatow i na przebudowe i modernizacj¢ warunkow lokalowych operacyjnych i sal na oddziatach do oddziatow
remont kapitalny z oddziatu chirurgii dziecigcej w  |oddzialow do aktualnych wymogow ustawowych. Brak finansowana przez
Poprawa warunkow [przebudowa bloku szpitalach na terenie podregionu |wymogdw ustawowych, oraz [odpowiedniej ilosci specjalistow podmiot tworzacy.
1.7 | pracy oddziatéw |operacyjnego. koszalinskiego. Stworzenie ilosci kadry lekarskiej chirurgii dzieciecej nie zapewnia
chirurgii dziecigcej |Zwigkszenie ilosci motywacji do zatrudnienia w tych |odpowiednio do bezpieczenstwa pacjentow, szczegodlnie
specjalistow chirurgii oddziatach specjalistow i podjecia |prawidlowego na dyzurach. Zaawansowany wiek
dziecigeej w tych szkolen specjalizujacych w ramach |funkcjonowania oddziatu. kadry lekarskiej moze uniemozliwi¢
oddziatach. wolnych migjsc szkoleniowych. Czas oceny: co 2 lata. pracg oddziatow.
1.Zapewnienie szybkiej Krotkoterminowa |Utworzenie co najmniej dwoch  |Ilos¢ endoskopii wykonanych|1l. Wyréwnanie nierownosci
Poprawa dia}gn_ostyki i Iecze_nia_ osrodkow petniacych d}_/ZuI_‘y u dzieci w trybie pilnym, zdrowotnych. S o
diagnostyki dzieciom z krwawieniem endoskppowe w po_dreglonlg M. ' dyzurowym. 2. Poprawa J_akoém opieki nad dmeér_m.
i leczenia z przewodu Szcz.ecm oraz w miarg mozliwosci 3. Stosowanie nowoczesnego leczenia
endoskopowego pokarmow_egq. trzeuego w podregionie wybranych chordb przewodu
stosowanego 2. Zapewmenle. . koszalinskim. pokarmowego.
u dzieci w trybie szybkiego usunigcia z
1.8 pilnym (krwotok przevvpdu pokarmowego
2 przewodu polknlqtth ciat .obcych
pokarmowego uszkadzaj accych. jego
I ! struktur.Q (baterie, ostre
e przedmioty, zasady,_
obcych) kwasy) oraz wszystkich
ciat ktére utkng w
przetyku.
1. Zmniejszenie czgstosci | Krotkoterminowy |1.Rozwdj istniejacych poradni 1. Wzrost liczby dzieci 1. Wyréwnanie nierdwnosci
wystepowania zywienia domowego leczonych w poradniach zdrowotnych.
niedozywienia wsrod 2. Otwarcie nowej poradni zywienia domowego do 2. Poprawa jakoéci opieki nad dzie¢mi
dzieci z chorobami zywienia domowego w wartosci stwierdzanych w  |przewlekle chorymi, z
Poprawa przewlrek}y.ml. podregionie koszalinskim. innych regionach Polski niedozywieniem.
rozpoznawania |- Skrocenie czasu (ocena coroczna). 3. Stosowanie nowoczesnego leczenia
i leczenia hospitalizacji dzieci 2 2. Spadek $redniej wielko$ci |wybranych chordb przewodu
niedozywienia gatéli(r)zsgc\lg:}gkarmlema. czasu hospitalizacji dzieci z |pokarmowego. W wojewddztwie
1.9 u dzieci ) ) zaburzeniami karmienia zachodniopomorskim jest najnizszy
. nowoczesnych i bez L. L
z chorobami dziatah niemozadanyeh (ocena coroczna). odsetek dzieci objgtych zywieniem
. Z1atan niepozadanyc o 0 20 o o .
przewlektymi sposob6w leczenia dzieci z 3. _Zv&flqkszeme dogte;pnosm @m_ow_ym. Istnieja tylko 2 poradnie
w warunkach niektérymi chorobami dzieci z chorobami przewodu |zywienia domowego.
domowych przewlektymi przewodu pokarmowego do

pokarmowego np. choroba
Crohna, eozynofilowe
zapalenie przewodu
pokarmowego

nowoczesnych terapii
zywieniowych (ocena
€oroczna).




i leczenia bolu

Zwigkszenie liczby t6zek
na oddziatach medycyny
paliatywnej i leczenia
bolu.

Poprawa jakosci i Kroétkoterminowy |Utworzenie w grupie powiatow  |Dazenie do poprawy Obecnie w ramach dostgpnosci do
skutecznos$ci opieki nad (watecki, szczecinecki oraz dostepnosci do $wiadczen $wiadczen opieki hospicyjnej
pacjentem w stanie drawski) hospicjum stacjonarnych do poziomu |stacjonarnej woj. zachodniopomorskie
terminalnym obejmujaca stacjonarnego. Promowanie $redniej krajowe;j. zajmuje 15 miejsce na 16, a w
obok chorych na raka podmiotéw $§wiadczacych ustugi  [Wyréwnanie dostgpnosci w  |{domowym 14. Brak w grupie
réwniez osoby w ramach hospicjum domowego. [powiatach w zakresie powiatéw opieki dlugoterminowej i
54 Opieka paliatywna |przewlekle chore na hospicjum domowego. hospicyjnej. Rozszerzenie opieki
' i hospicyjna choroby uktadu hospicyjnej domowej spowoduje
oddechowego jak i zmniejszenie liczby hospitalizowanych
schylkowa niewydolno$é pacjentow w zakresie hospicjum
krazenia. stacjonarnego i oddziatow szpitalnych.
Zapewnienie opieki w srodowisku
domowym i poprawg jakosci zycia
pacjentdOw w stanie terminalnym.
Proponowana dostgpnos¢ | Krotkoterminowy. |Zwigkszenie liczby t6zek na Liczba 0s6b objetych opieka |Utrudniony dostep do §wiadczen Finansowanie
pozaszpitalnych form istniejacych oddziatach tego typu. |w miastach powyzej 100 tys. |medycznych w przedmiotowym oddzialow w ramach
opieki. Nalezy dazy¢ do mieszkancow w stosunku do |zakresie. kontraktow z NFZ.
Poprawa dostgpnosci dla proporcjonalnego w stosunku do |liczby objetych opieka. Zwigkszenie bazy
chorych w poblizu potrzeb zwigkszenia bazy 16zkowej warunkiem
miejsca ich t6zkowej w przedmiotowym wprowadzenia
Medycyna - . . )
o liatvwna zamieszkania. zakresie. kilkuprocentowego
paliatyw

zwigkszenia kontraktu
na danym obszarze, co
zapewni takze
mozliwo$¢ wzrostu
wynagrodzen dla
personelu pracujacego
na tym oddziale.

postintensywna

zakonczeniu leczenia w
oddziatach intensywnej

przewleklej wentylacji w
warunkach stacjonarnych lub

wentylatorowych.

Poprawa dostepnosci do Krotkoterminowy |Zwigkszenie ilo$ci pacjentow Dazenie do poprawy Obecnie w ramach dostgpnosci do
swiadczen opieki objetych opieka dtugoterminowa |dostgpnosci do §wiadczen swiadczen opieki dlugoterminowe;j
31 Opieka dlugoterminowe;j zar6wno stacjonarng jak i stacjonarnych do poziomu  |woj. zachodniopomorskie zajmuje 13
~| dlugoterminowa domowa. $redniej krajowe;. miejsce na 16.
Monitorowanie obtozenia
1ozek.
Poprawa dostgpnosci Krotkoterminowy |Utworzenie kilku rownomiernie  |[Monitorowanie dostgpnosci i [Obecnie najdrozsze deficytowe t6zka
o Opieka miejsc dla chorych po rozmieszczonych oddziatéw oblozenia 10zek intensywnej terapii blokowane sa przez

chorych, u ktorych leczenie intensywne
zostato zakonczone, a ktorzy nadal




terapii wymagajacych
kontynuacji leczenia
wentylacyjnego.

zwigkszenie liczby stanowisk
wentylatorowych w zaktadach
opiekunczo-leczniczych.

wymagaja wentylacji. W
wojewodztwie nie ma miejsc, do
ktérych mogliby by¢ przekazani.
Utworzenie oddzialow przewleklej
wentylacji posrednio odblokuje
dostepno$¢ tozek intensywne;j terapii i
ich racjonalne wykorzystanie.

3.3

Zwigkszenie
dostepnoscei
do miejsc
w zaktadach
opiekunczo-
leczniczych
i w opiece
dlugoterminowe;j

Obnizenie wskaznika
hospitalizacji
psychiatrycznych;
udzielanie adekwatnej
opieki.

Kroétkoterminowy

Utworzenie nowych miejsc w
zaktadach opiekunczo-
leczniczych i w osrodkach dla
przewlekle chorych.

Liczba o0s6b objetych opieka
w stosunku do liczby
potrzebujacych.

Ogromne deficyty w ilo$ci miejsc w
omawianych jednostkach dla
pacjentéw nierokujacych poprawy
stanu zdrowia psychicznego; starzenie
si¢ spoteczenstwa woj.
zachodniopomorskiego; niewydolno$é¢
opiekuncza rodzin ze wzglgdu na
zmiany cywilizacyjne w
funkcjonowaniu spolecznym.

4. ROZWOJ KOMPLEKSOWEJ OPI

EKI | POPRAWA JAKOSCI, DOSTEPNOSCI I

SKUTECZNOSCI LECZENIA STARZEJACEGO SIE SPOLECZENSTWA

4.1

Rozwdj
kompleksowej
opieki oraz
poprawa jakosci,
dostepnosci
i skutecznos$ci
leczenia
starzejacego si¢
spoteczenstwa

Z uwagi na starzenie sie
spoleczenstwa oraz
wydhuzenie $redniego
czasu zycia znaczaco
wzrasta ilo$¢ pacjentow z
chorobami
neurologicznymi,
kardiologicznymi i
innymi
$wiadczeniobiorcow
wymagajacych
kompleksowej opieki
leczniczej.

Poprawa jakosci i
skutecznos$ci opieki
geriatrycznej nad
pacjentem w wieku
podesztym.

Rozwoj kompleksowej
opieki i poprawa jakosci,
dostepnosci i
skutecznosci leczenia
starzejacego sig
spoleczenstwa.

Krétkoterminowy

W zakresie kardiologii i chorob
naczyn:

Stworzenie osrodkow, ktore beda
kompleksowo leczy¢ pacjentoéw z
chorobami uktadu krazenia:
przygotowanie pacjenta do opieki
przed- i poszpitalnej, leczenie
operacyjne, leczenie
ambulatoryjne, zakoniczone
rehabilitacja kardiologiczna.
Dofinansowanie placowek, ktore
prowadza szczegdlowa
diagnostyke w trybie
ambulatoryjnym. W chirurgii
naczyniowej zwigkszenie
dostgpnosci w poradniach poprzez
zwigkszenie zasobow kadrowych.
W leczeniu stacjonarnym
zwigkszenie dotychczasowe;j
liczby t6zek kardiologicznych i
rehabilitacji kardiologicznej oraz
zwigkszanie liczby oddziatow w
rehabilitacji dziennej.

1. Liczba 0sdb objetych
opieka w stosunku do liczby
oczekujacych.

2. Dazenie w dostegpnosci do
$wiadczen ambulatoryjnych
przynajmniej do $redniej
krajowej.

3. Okresowa weryfikacja
realizacji diagnostyki
ambulatoryjnej.

4. Realizacja §wiadczen
zgodnie z harmonogramem.

Wskaznik umieralno$ci z powodu
og6hu chordb serca na 100 tys.
mieszkancow jest wyzszy od
ogolnopolskiego. W chirurgii
naczyniowej zwigkszenie dostgpnosci
w poradniach (w ktorych realizacja
spada a znacznie przyrastaja kolejki),
poprzez zwigkszenie zasobow
kadrowych. W poradniach
kardiologicznych obserwuje sig¢ 2
mechanizmy dzialania: czg$¢
$wiadczeniodawcow wykazuje tylko
droga porade diagnostyczna a brak jest
prowadzenia pacjenta; inni z kolei
realizuja tylko porady z diagnostyka
dostgpna w POZ, mimo posiadanych
zasobow sprzgtowych.

W zakresie neurologii:

Analiza udzialu porad W11

1. W ramach LSZ dostepno$¢ na 10




Stworzenie systemu
opieki geriatrycznej oraz
wdrazanie standardow
opieki geriatrycznej.
Powiazanie opieki
spotecznej z opieka
zdrowotna.

1. Tworzenie osrodkow leczenia
interdyscyplinarnego.

2. Wspolpraca specjalistow z
réznych zakreséw medycyny (np.
okulista, kardiolog, psychiatra)
niezbednych do objecia pacjenta
kompleksowa opieka.

3. Zwigkszenie bazy t6zkowej.

do catosci wykonania.
Obecnie wskaznik ten
wynosi 83%.

Dazenie do zmiany struktury
w kierunku zwigkszenia
udziatu $wiadczen z
rozszerzong diagnostyka.

tys. mieszkancow do $wiadczen w skali
kraju na poziomie 16 miejsca (analiza
wlasna NFZ).

2. W ramach AOS dostgpnos¢ na 10
tys. mieszkancow do $wiadczen w skali
kraju na poziomie 16 miejsca (analiza
wiasna NFZ).

3. Ostatnie miejsce w dostgpnosci na
10 tys. mieszkancow do $wiadczen w
skali kraju w $wiadczeniach tomografii
komputerowej i 15 w rezonansie
magnetycznym.

W zakresie geriatrii:

1. Zwiekszenie zasobow
kadrowych.

2. Zwigkszenie bazy t6zkowej w
leczeniu stacjonarnym oraz
réwnomierne rozmieszczenie
$wiadczeniodawcow w obszarze
kontraktowania.

Opieka szpitalna — tworzenie
oddzialow geriatrycznych,
rehabilitacyjnych o profilu
geriatrycznym, zwigkszenie liczby
16zek dlugoterminowych w celu
ograniczenia czasu pobytu
pacjentéw na oddziatach tzw.
ostrych.

Zwigkszenie zakresu ustug
opiekunczych dla osob starszych
w srodowisku domowym, aby
ograniczy¢ liczbe rehospitalizacji.
Zwiekszenie liczby geriatrow
pracujacych w szpitalach;
przeszkolenie innych specjalistow
w zakresie geriatrii, zwigkszenie
liczby rehabilitantow i
pielggniarek w oddziatach
geriatrii.

Poprawa dostepnosci do
swiadczen - utworzenie
minimum jednej poradni w
przynajmniej 4 obszarach
kontraktowania oraz co
najmniej 3 oddziatéw
geriatrycznych w woj.
zachodniopomorskim.
Whprowadzenie
obowiazkowego szkolenia
studentow medycyny,
pielggniarstwa, fizjoterapii w
zakresie geriatrii.
Obowiazkowe szkolenie z
zakresu geriatrii w ramach
ksztatcenia specjalizacyjnego
we wszystkich
specjalnosciach dotyczacych
pacjentéw 65+. Zatrudnienie
geriatrow jako konsultantow
w szpitalach
nieposiadajacych oddziatow
geriatrycznych. Zwiekszenie
finansowania procedur u
pacjentow w wieku
podesztym z
wielochorobowoscia.

Nalezy sukcesywnie zwigkszac¢
dostgpnosé¢ do $wiadczen z
roOwnomiernym rozmieszczeniem
$wiadczeniodawcow realizujacych
ustugi kompleksowe zwiazane z
wielochorobowoscia ludzi w
szczeg6lnosei po 75 r.z. Na terenie
dziatania ZOW NFZ jest juz prawie
300 tys. 0sOb pow. 65 r.z,. ktorzy beda
potrzebowali opieki, a tendencja jest
rosngca. Cato$ciowa ocena
geriatryczna jest w stanie zastapic
wiele wstepnych interwencji
waskospecjalistycznych a w efekcie
odciazy¢ innych specjalistow lub
wlasciwie przygotowac pacjentow
geriatrycznych do koniecznych
interwencji. Zmniejszenie liczby
ponownych hospitalizacji, ktore sa
czynnikiem ryzyka
niepetnosprawnosci. Wzrost
hospitalizacji w oddziatach geriatrii i
rehabilitacji geriatrycznej zapewni
wigksza sprawno$¢ funkcjonalna
starszym pacjentom i zmniejszy liczbe
hospitalizowanych w zaktadach opieki
dlugoterminowe;j.

W zakresie opieki

1. Liczba 0s6b objetych

Rosngce potrzeby zabezpieczenia t6zek




dhugoterminowe;j:

1. Dazenie do sukcesywnego
zwigkszenia bazy t6zkowej, z
uwzglednieniem miejsc dla
pacjentow wentylowanych
mechanicznie, dla pacjentow z
zaburzeniami psychiatrycznymi.
2. Dazenie do rownomiernego
rozmieszczenia w obszarach
kontraktowania o§rodkow dla
pacjentéw z przedtuzajacym si¢
pobytem monitorujacym stan
zdrowia.

opieka w stosunku do liczby
oczekujacych.

2. Dazenie w dostgpnosci do
$wiadczen przynajmniej do
$redniej krajowe;j.

dtugoterminowych wynikaja w duzej
mierze z koniecznosci zapewnienia
ciaglosci procesu terapeutyczno -
pielegnacyjnego. Zwigkszona baza
16zkowa pozwolitaby odciazy¢
oddziaty szpitalne, na ktérych
przebywaja pacjenci kwalifikujacy si¢
do $wiadczen pielggnacyjno-
opiekunczych/opiekunczo-leczniczych
W rodzaju SPO.

4.2

Rozwdj lecznictwa
geriatrycznego i
tworzenie nowych
form opieki dla
przewlekle chorych

Poprawa dostgpnosci do
opieki zdrowotnej.

Krétkoterminowy

1. Utworzenie oddziatu
geriatrycznego.

2. Budowa zaktadu opieki
dlugoterminowe;j.

Liczba oddziatow i liczba
16zek w oddziale
geriatrycznym.

Starzenie si¢ spoteczenstwa i wzrost
niepetnosprawnosci

Poprawa dostgpnosci do Dlugoterminowy |Utrzymanie istniejacej bazy Ilo$¢ powstajacych centrow |Realizacja zalecen zawartych w
psychiatrycznej opieki leczenia szpitalnego zdrowia psychicznego w Narodowym Programie Ochrony
zdrowotnej w catym calodobowego z uwzglednieniem |przeliczeniu na ilo$¢ ludnosci |Zdrowia Psychicznego.
wojewodztwie. mozliwo$ci utworzenia t6zek powiatu/gminy/dzielnicy (1
psychiatrycznych przy szpitalach |centrum na 50 000-200 000
Utworzenie ogolnych; rozbudowa istniejacej i|mieszkancow).
kompleksowych utworzenie nowej bazy innych
51| centrow zdrowia zroznicowanych form leczenia
psychicznego psychiatrycznego: oddziaty
w kazdym powiecie dzienne (nerwicowe,
rehabilitacyjne, schorzen
afektywnych, dla osob z
otgpieniami itp.), lecznictwo
ambulatoryjne, zespoty leczenia
srodowiskowego.
Zwigkszenie  |Obnizenie liczby 0sob Krotkoterminowy |Rozbudowa istniejace;j i Liczba 0s6b objetych opieka |Realizacja zadan zawartych w ustawie
dostgpnosci uzywajacych substancji utworzenie nowej bazy terapii w stosunku do liczby 0 ochronie zdrowia psychicznego, w
T lecznictwa psychoaktywnych, w tym uzaleznien w warunkach potrzebujacych; redukcja ustawie o wychowaniu w trzezwosci i
~ | ambulatoryjnego |alkoholu; redukcja szkod lecznictwa ambulatoryjnego, ilo$ci hospitalizacji i przeciwdziataniu alkoholizmowi.
w zakresie zdrowotnych dziennego i catodobowego. interwencji medycznych
uzaleznien wywolanych przez wynikajacych z uzywania




od substancji
psychoaktywnych
i zachowan, w tym
dla dzieci
i mtodziezy

substancje
psychoaktywne i
wynikajacych z tego
absencji w pracy,
niepodejmowania pracy.

substancji psychoaktywnych.

Poprawa dostgpnosci do Krétkoterminowy |1. Zwigkszenie ilosci tozek 1. Liczba dzieci objgtych Realizacja zalecen zawartych w
leczenia stacjonarnych dla dzieci i opieka w stosunku do liczby |Narodowym Programie Ochrony
psychiatrycznego dzieci i miodziezy, potrzebujacych. Zdrowia Psychicznego
mlodziezy w catym 2.Rownomierne rozmieszczenie |2. Oddziaty stacjonarne i
o ; regionie. poradni dla dzieci i mtodziezy dzienne — 0,4 16zka/10 tys.
Rozwoj placowek . ] P
dla dzieci wraz z ;espoiam.l mleszkangow. .
= sty srodowiskowymi 3. Poradnia — 1 na powiat lub
7 3. Utworzenie oddziatow kilka powiatow (150 tys.
z zaburzeniami . L . . .
psychicznymi . dziennych d.la d21ec’1 1 mlod21.ezy, mleszkanco’w). .
Dhugoterminowy |4. Utworzenie centréw zdrowia  |4. Zespoly srodowiskowe — 1
psychicznego dla dzieci i zespOt na 150 tys.
miodziezy w podregionie M. Mieszkancow.
Szczecin i podregionie
koszalinskim.
Proponowana dostgpnos¢ | Krotkoterminowy |Stworzenie mozliwos$ci Liczba o0s6b objetych opieka [Realizacja zalecen zawartych w Centralne
pozaszpitalnych form utworzenia na bazie istniejacego [w stosunku do liczby Narodowym Programie Ochrony finansowanie -
opieki. potencjatu wigkszej ilosci t6zek w [potrzebujacych. Zdrowia Psychicznego, w tym Ministerstwo Zdrowia
Poprawa dostegpnosci dla zaktadach w ww. dziedzinie utworzenie wojewodzkiego centrum  |lub kontraktow z NFZ.
chorych w poblizu medycyny. zdrowia psychicznego.
miejsca ich Nalezy dazy¢ do
zamieszkania. proporcjonalnego przenoszenia
5 Choroby Zwigkszenie liczby obciazenia z opieki szpitalnej na
' psychiczne psychiatrycznych 16zek pozaszpitalna, np. leczenie w
w zaktadach opiekunczo- srodowisku pacjenta (zespoly
psychiatrycznych. leczenia srodowiskowego),
ambulatoria, terapia dzienna a dla
pacjentow niezdolnych do
funkcjonowania samodzielnego
lub w $rodowisku — zaktady
opiekunczo-psychiatryczne.
Poprawa dostepnosci Krotkoterminowy |Utworzenie na bazie istniejacego i |Liczba 0sdb objetych opieka |Realizacja zalecen zawartych w
pozaszpitalnych form nowo tworzonego potencjatu w stosunku do liczby Narodowym Programie Ochrony
= Rozwoj psychiatrii (opieki dla chorych w pozaszpitalnych, srodowiskowych |potrzebujacych; obnizenie  |Zdrowia Psychicznego.

srodowiskowej

poblizu ich miejsca
zamieszkania.

form opieki, leczenia i
rehabilitacji psychiatrycznej —
oddzialy dzienne, poradnie,

wskaznika hospitalizacji;
skrocenie czasu trwania
hospitalizacji; wzrost odsetka




hostele, zespoty leczenia
srodowiskowego.

Nalezy dazy¢ do
proporcjonalnego przenoszenia
obciazenia z opieki szpitalnej na
pozaszpitalna.

0s0b z zaburzeniami

psychicznymi podejmujacych
i utrzymujacych zatrudnienie.

6.4

nad chorymi
ze skrajnie cigzkimi

hospitalizacji w
oddzialach szpitalnych

wojewodztwie. Tworzenie

ambulatoryjnej opieki terminalnej.

zintegrowang opieka
paliatywna. Spadek

Programy: Kroétkoterminowy |1. Stworzenie wojewodzkiego Liczba pacjentéw objetych  [Polskie i §wiatowe programy opieki Pelne finansowanie
1. Zywieniowy — centrum leczenia mukowiscydozy |opieka. nad osobami chorymi na opieki kompleksowej
rozszerzenie mozliwosci na bazie oddziatéw mukowiscydoze podkre$laja role —wszystkich jej
zywienia dojelitowego, pulmonologicznego, kompleksowej opieki. elementéw (leczenia
Kompleksowa |dozylnego, przez PEG; gastroenerologicznego i pulmonologicznego,
5 opieka nad 2. Rehabilitacyjny — rehabilitacyjnego z poradniami; gastroenerologiczngo,
~ |pacjentami chorymi |¢wiczenia oddechowe; 2. Utworzenie oddziatu leczenia Zywieniowego,
na mukowiscydozg |3. Wspotpracy oddziatlow zywieniowego dla dzieci i 0sob rehabilitacji).
pulmonologii dziecigcej i dorostych;
0s0b dorostych. 3. Okreslenie osrodka, ktory
przejmowatby leczenie pacjentow
w wieku dorostym.
Poprawa dostgpnosci do Krotkoterminowy |Utworzenie nowych osrodkow Liczba 0sob objetych DLT |Zachodniopomorskie ma najmniejsza
domowej tlenoterapii. domowej tlenoterapii (DLT) przy |na terenie wojewddztwa. w Polsce liczbg chorych z POChP
Redukcja liczby istniejacych poradniach choréb  |Spadek hospitalizacji z objgtych leczeniem tlenem w domu
Opieka nad chorym |hospitalizacji w ptuc. powodu POChP. (9,6 na 100 tys., podczas gdy lubuskie
59 z POChP oddziatach Przenoszenie opieki nad chorymi juz 12,3 /100 tys., a $wietokrzyskie
' w warunkach  |pulmonologicznych i z POChP do osrodkow 46,3 /100 tys. mieszkancow [J.
domowych internistycznych ambulatoryjnych. Zielinski- Pneumonologia i alergologia
Polska 2012 t80 nr4]. Sytuacja ta
powoduje duzg ilo$¢ hospitalizacji w
tej grupie chorych.
Dostepnosc¢ chorych z Krotkoterminowy |Utworzenie odrodkow Liczba chorych objeta Jako jedno z nielicznych wojewodztw
chorobami uktadu rehabilitacji oddechowej na bazie |rehabilitacja w zachodniopomorskiem brak oddziatu
ST oddechowego do istniejacych poradni i oddziatow i poradni rehabilitacyjnej dla chorych z
, \ rehabilitacji oddechowej. rehabilitacji. chorobami uktadu oddechowego.
osrodkow L - .,
6.3 rehabilitacji Skros:en'le czasu Przenoszenie ok.r.esu Qhorzy z naszego WO]eWOdtha
oddechowej hospitalizacji w rekonwalescencji chorych z kierowani sa do innych wojewodztw,
oddziatach chorobami uktadu oddechowego co w przypadku najcigzej chorych jest
pulmonologicznych i do warunkow ambulatoryjnych trudne do realizacji.
wewngtrznych lub oddzialéw rehabilitacji.
Opieka paliatywna |Redukcja liczby Dtugoterminowy [Poszerzenie opieki terminalnej w |Liczba chorych objetych Opicka hospicyjna, zgodnie z

zaleceniami Polskiego Towarzystwa

Choréb Pluc, powinni by¢ objeci ci
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leczenia gruzlicy

Hematologia
(nowotwory)

Utworzenie i
uruchomienie oddzialu
transplantacji komoérek
krwiotworczych (szpiku)
przy istniejacych
osrodkach. Warunkiem
koniecznym
uruchomienia jest
uzyskanie akredytacji
oddziahu.

Kroétkoterminowy

W istniejacym oddziale
hematologii i transplantologii
podjecie nastgpujacych czynnosci:
1. Przeprowadzenie drobnych
prac budowlanych oraz
doposazenia.

2. Zatrudnienie personelu
lekarskiego

3. Zatrudnienie personelu
pielggniarskiego

4. Przeszkolenie personelu w
wykonywaniu procedur
transplantacyjnych
przeszczepiania komorek
krwiotworczych (szpiku)

5. Uzyskanie akredytacji oddzialu
(wymogiem jest posiadanie
akredytowanego banku komoérek
krwiotworczych- vide ponizej).

Przeprowadzenie drobnych
prac budowlanych oraz
doposazenia; zatrudnienie
personelu lekarskiego;
zatrudnienie personelu
pielegniarskiego do konca Il
kwartatu 2017.

Uzyskanie akredytacji
oddziatu do konca Il
kwartatu 2017 roku.

postaciami Poszerzenie opieki hospicyjnej na |hospitalizacji z powodu chorzy z cigzkim postaciami
przewlektych skrajnie cigzkie przypadki chorob |skrajnych postaci przewlektych chorob ptuc (POChP,
chordb ptuc pluc. przewlektych choréb ptuc.  |choroby $§rédmiazszowe), u ktorych
(POChP, choroby Przeniesienie opieki z oddziatow leczenie przyczynowe nie prowadzi do
$rédmiazszowe) szpitalnych do o$rodkow poprawy stanu zdrowia. W innych
specjalizujacych si¢ w opiece wojewodztwach chorzy ci sg juz objeci
terminalnej z zintegrowana opieka opieka paliatywna, ktora w woj.
paliatywna (lekarz, pielegniarka, zachodniopomorskim obejmuje tylko
psycholog, rehabilitant). chorych z nowotworami.
Redukcja zrodet Krotkoterminowy |Budowa oddzielnego pawilonu  |Redukcja liczby zakazen. Chorzy w woj. zachodniopomorskim
zakazenia. dla chorych na gruzlicg. leczeni sa w pododdziatach przy
L Prawidtowa izolacja oddziatach pulmonologicznych, co nie
Wyadzielenie chorych daie pelnei mozliwosci ich izolacii
55 || e ofiila . je petnej mozliwosci ich izolacji.

Chorzy korzystaja z tej samej bazy
diagnostycznej co pozostali chorzy.
Nalezy stworzy¢ jeden wyizolowany
oddziatl w osobnym pawilonie.

Wojewddztwo zachodniopomorskie nie
posiada zadnego oddziatu
przeszczepiania komorek
krwiotworczych (w Polsce juz tylko
dwa wojewddztwa nie posiadaja
osrodkow przeszczepien:
zachodniopomorskie i podlaskie),
pacjenci z ostrymi biataczkami oraz
innymi chorobami wymagajacymi
przeszczepienia komorek
krwiotworczych (szpiku) sa
transplantowani w o$rodkach w
Katowicach i Gliwicach, rzadko w
Poznaniu. Pacjenci musza kilka razy
pokonac¢ ten dystans zanim dojdzie do
przeszczepienia (kwalifikacja,
pobieranie komorek i samo
przeszczepienie), a nastepnie
dojezdzaja na kontrole. Dojazdy sa
meczace, kosztowne i przede
wszystkim ryzykowne dla zdrowia
chorego (narazenie na infekcje).
Koszty przeszczepien w tych




osrodkach sa ponoszone przez ZOW
NFZ w kwocie okoto 4 min rocznie.

Uruchomienie oddziatu Krotkoterminowy |Uruchomienie oddziatu w W przypadku uzyskania 1. Nowe oddziaty od kilku lat nie SA
stacjonarnego onkologii podregionie M. Szczecin. kontraktu z NFZ — kontraktowane przez NFZ, oddziat
klinicznej przy Aktualnie dziata wytacznie niezwlocznie. zostanie uruchomiony natychmiast po
istniejacym osrodku. oddziat chemioterapii dzienne;. uzyskaniu kontraktu.
2. Utrudnione mozliwosci leczenia
: stacjonarnego chorych na nowotwor
. .OnkOIOQIa 3. V\J/ oddziE?Ie, deZie mozna takze g
7.2 |Kliniczna/Hematolo ; ii
gia (nowotwory) leczy¢ chorych z zakre§u he‘matc‘JIogu'
(nowotwory) np. chtoniaki i szpiczaki,
co skroci kolejke oczekiwania chorych
na chemioterapig.
4. Utrudnione mozliwo$ci nauczania
studentow PUM onkologii w pelnym
zakresie.
Utworzenie i Krotkoterminowy |W istniejacym oddziale Przytaczenie do banku Bank komorek krwiotworczych jest
uruchomienie banku hematologii i transplantologii rurociagu niezbednym warunkiem do uzyskania
komorek krwiotworczych podjecie nastgpujacych czynnosci: [wysokocisnieniowego na akredytacji do przeszczepiania
przy istniejacym 1. Przytaczenie do banku ciekty azot - prace komorek krwiotworczych.
osrodku. rurociggu wysokoci$nieniowego |budowlane; doposazenie
. na ciekty azot - prace budowlane. |banku w niezbedna
Hematologia . ) -
7.3 (nowotwory) 2: Doposazenie banku w aparature; zatrudmeme_
niezbedna aparature. personelu lekarskiego i
3. Zatrudnienie personelu pielggniarskiego do konca |
lekarskiego i pielggniarskiego. kwartatu 2017.
4. Uzyskanie akredytacji banku  |Uzyskanie akredytacji banku
komorek krwiotworczych. komorek krwiotworczych do
konca II kwartatu 2017 roku.
Poprawa mozliwosci Krotkoterminowy |1. Ocena mozliwosci sprzgtowych |Ocena stopnia migracji 1. Znaczna migracja chorych z Zwigkszenie
operacyjnych procesow i kadrowych poszczegdlnych chorych z chorobami chorobami uktadu nerwowego poza finansowania
nowotworowych osrodkéw co do leczenia guzow  |nowotworowymi uktadu wojewodztwo w celu poszukiwania wyodrgbnionych
mozgowia i rdzenia glebokich mozgu i guzoéw rdzenia. |nerwowego poza osrodkow dysponujacych sprzgtem jednostek kosztem
.. [kregowego. 2. Ustalenie map kierowania wojewodztwo umozliwiajacym jak najmniej urazliwe |jednostek
Neurochirurgia horveh z kompleksowvmi . *w uklad Konuacveh zak
2 _ leczenie chorych z kompleksowymi usuwanie guzow ukladu nerwowego. \wykonujacych zakres
nowotworami mozgu i rdzenia do 2 Nieréwny rozktad rodzaju procedur |procedur

onkologiczne

przygotowanych w tym zakresie
osrodkow.

3.0ganizacja osrodka
neurochirurgicznej radioterapii
stereotaktycznej (n6z gamma,

wykonywanych przez poszczegbdlne
jednostki neurochirurgiczne przy braku
uwzglednienia takiego stanu przy
kontraktowaniu przez NFZ. Prowadzi
to do nieoptymalnego wykorzystania

nieobarczonych
pilnoscia i
kompleksowoscia.




terapia protonowa).

srodkow przeznaczonych na leczenie
neurochirurgiczne.

1 pozostate

chorych w poblizu
miejsca ich zamieszkania

specjalizacja.

Nalezy dazy¢ do powstania baz
specjalistycznych poza miastami
powyzej 100 tys. mieszkancow

Rozwoj Doskonalenie efektow Krotkoterminowy |1. Zakup nowoczesnego sprzetu  |Liczba i rodzaj zakupionego |Choroby nowotworowe naleza do
innowacyjnych |leczenia. medycznego. sprzetu do 2020 . gtéwnych przyczyna zgonow.
7.5 | technik radioterapii 2. Modernizacja pomieszczen.
i diagnostyki
radioizotopowej
Proponowana dostgpnos¢ |Krotkoterminowy Utworzenie na bazie istniejacego |Liczba oséb objetych opieka |Brak dostgpu do lekarzy wskazanej
pozaszpitalnych form potencjatu bazowego (przychodni [w miastach powyzej 100 tys. |specjalizacji na terenach znajdujacych
opieki przyszpitalnych, mieszkancow W stosunku do |si¢ poza duzymi obszarami
Hematologia specjalistycznych) gabinetow liczby objetych opieka metropolitalnymi
7.6 - nowotwory  (Poprawa dostgpnosci dla lekarzy z przedmiotowa

kardiologicznych

L. Poprawa dostgpnosci, Krétkoterminowy 1. Odnowa wyposazenia w sprzet |Liczba o$rodkoéw Choroby uktadu krazenia naleza do
]?oppgazeme wzrost jakoscei i medyczny. doposazonych i gtéwnych przyczyna zgonow.
lstlrlle_]qc,ych efektywnosci leczenia 2. Modernizacja pomieszczen. zmodernizowanych do 2020
osro_dkovs_/_ oraz bezpieczenstwa r.
8.1 |. kard"?IOg" zdrowotnego pacjentow.
inwazyjnej, nadzoru
kardiologicznego i
osrodkow
udarowych
Kompleksowa opieka Krotkoterminowy Zorganizowanie osrodkow Skrocenie czasu oczekiwania [Sredni czas oczekiwania na przyjecie
nad pacjentami ze dziennych wczesnej rehabilitacji  |na przyjecie do oddziatu do oddziatu rehabilitacji
schorzeniami sercowo- kardiologicznej przy duzych, rehabilitacji kardiologicznej. |kardiologicznej wynosi od 17 do 114
naczyniowymi. istniejacych osrodkach dni. Przekazanie do osrodka
Utworzenie kardiologicznych rehabilitacji powinno by¢ naturalng i
dziennych bezposrednia kontynuacja leczenia
8.2 osrodkow wcezesnej zabiegowego bez oczekiwania na
“| rehabilitacji przy wolne miejsce. Na podstawie
duzych osrodkach opracowania DaiS (opartego o dane z

NFZ) potwierdzono, ze w polskiej
populacji $miertelno$¢ wsrod
pacjentéw nierehabilitowanych po
ostrym zespole wiencowym (OZW)

jest 0 30% wigksza niz w grupie




poddanej wczesnej rehabilitacji,
Dostgpnos¢ do rehabilitacji
kardiologicznej, szczegblnie w
systemie dziennym, w wojewddztwie
zachodniopomorskim jest
niewystarczajaca.

Umozliwienie Dhugoterminowy Osrodki takie powinny powstawaé|Zmniejszenie liczby i czasu |W ciagu najblizej dekady ze
Utworzenie sieci |przeprowadzenia przy oddziatach kardiologicznych, [hospitalizacji pacjentow z  |wszystkich schorzef kardiologicznych
osrodkow doktadniejszej we wspotpracy z poradniami niewydolno$cia serca na najszybciej bgdzie rosnaé liczba
z mozliwoscia  |diagnostyki niz w kardiologicznymi. oddziatach kardiologicznych. |zachorowan na niewydolno$¢ serca (o
pobytu dziennego |warunkach 23% - opracowanie DaiS).
8.3 pacjentow ambulatoryjnych oraz
z przewlekla  |ewentualne
niewydolno$cia |zmodyfikowanie
serca leczenia, celem
zmniejszenia ilo$ci
dtuzszych hospitalizacji.
Poprawa bazy lokalowej |Krétkoterminowy Doposazenie i wykorzystanie 1. Skrocenie oczekiwania na |Wykorzystanie potencjatu istniejacych
i sanitarnej oraz istniejacych osrodkow kardiologii |diagnostyke inwazyjna. osrodkow oraz poprawa ich bazy
wyposazenia w sprzet interwencyjnej. Poprawa 2. Skrocenie oczekiwania na |lokalowej jest najprostszym i
istniejacych osrodkow dostepnosci w tym zakresie nie  |planowe zabiegi najtanszym rozwiazaniem mogacym
kardiologicznych. wymaga inwestowania srodkow w [rewaskularyzacji przez wplynaé¢ na zmniejszenie $miertelnosci
powstawanie nowych osrodkow, |skorne;j. z powodu chordb sercowo
Poprawa jedynie wykorzystanie potencjatu naczyniowych mieszkancow
dostepnosci i kadry juz istniejacych. wojewodztwa zachodniopomorskiego.
do diagnostyki Cze$¢ o$rodkow kardiologicznych
inwazyjnej prowadzi swoja dziatalno$¢ lecznicza
8.4 | oraz leczenia serca w starych, poniemieckich budynkach,
1 naczyn modernizowanych stopniowo 1 w miarg
obwodowych mozliwosci finansowych szpitali. Czas
w warunkach oczekiwania na diagnostyke inwazyjna
szpitalnych dla pacjentow wojewodztwa
zachodniopomorskiego, wg relacji
osrodkow, wynosi od 6 do 16 tygodni,
natomiast na planowe zabiegi
rewaskularyzacji 34rzekserowana od 9
do 19 tygodni. W ostatnim okresie
ulegt on dramatycznemu wydtuzeniu.
Wdrozenie Poprawa skutecznosci Krétkoterminowy Wyspecjalizowany Osrodek Zwiegkszenie odsetka W Polsce (w tym takze w
8.5 programu leczenia pacjentow Hipertensjologiczny powinien skutecznie leczonych wojewodztwie zachodniopomorskim)

kompleksowej

Z nadci$nieniem

powstawac w oparciu o istniejace

pacjentéw na nadci$nienie

obserwuje si¢ wciaz rosnace koszty




9.1

opieki nad
pacjentem
z nadci$nieniem
tetniczym z grupy
wysokiego ryzyka
Sercowo-
naczyniowego

Diabetologia

tetniczym, szczegodlnie z

grupy wysokiego ryzyka
Sercowo-naczyniowego.

Poprawa dostgpnosci
leczenia w osrodku
wysokospecjalistycznym
chorym na cukrzycg z
catego wojewddztwa, ze
szczegolnym
uwzglednieniem chorych
na cukrzycg typu 1
leczonych przy pomocy
pomp insulinowych oraz
chorych z powiktaniem
pod postacia stopy
cukrzycowej.

Krotkoterminowy

oddziaty
35rzekserowana3sgiczny, we
wspolpracy z poradniami
kardiologicznymi i leczenia
opornego nadci$nienia tetniczego.

Zmiana lokalizacji istniejacej
kliniki diabetologii.

tetnicze.

Liczba chorych

hospitalizowanych, glownie z

cukrzyca typu 1 leczonych

przy pomocy pomp
insulinowych oraz chorych

hospitalizowanych z powodu

stopy cukrzycowej.

leczenia chordb uktadu krazenia, co nie
idzie w parze z poprawg skutecznosci
leczenia. Obecnie uwaza si¢, ze
nadci$nienie tgtnicze jest gtownym
czynnikiem ryzyka catego spektrum
chordb uktadu sercowo-naczyniowego.
Skuteczno$¢ leczenia nadcisnienia
tetniczego wynosi zaledwie 26%, co
oznacza, ze 74% chorych leczonych
jest nieskutecznie i jest to wynik
znacznie gorszy niz w innych krajach
europejskich. W grupie nieskutecznie
leczonych chorych np. 20% to pacjenci
z opornym nadci$nieniem tetniczym
wymagajacy opieki specjalistycznej i
petnej diagnostyki w kierunku
przyczyn wtornych w
wyspecjalizowanym osrodku
35rzekserowana3sgicznym z duzym
doswiadczeniem diagnostycznym i
leczniczym, wyposazonym w
odpowiedni sprzet.

Jedyna w podregionie szczecinskim
leczenie przy pomocy osobistych pomp
insulinowych u dorostych chorych na
cukrzyce typu 1 Klinika petni
catodobowy dyzur internistyczny. Przy
obecnej niewielkiej liczbie tozek,
mimo wysokospecjalistycznej kadry,
mozliwa jest hospitalizacja jedynie
niewielu chorych na cukrzycg,
poniewaz t6zka zajgte sa przez chorych
internistycznych. Brak mozliwosci
petnej hospitalizacji stanowi dla tej
grupy chorych istotne utrudnienie.
Podobnie wyglada sprawa
hospitalizacji chorych ze stopa
cukrzycowa. Ze wzgledu na dhugi czas
hospitalizacji tej grupy chorych oraz
potencjalne blokowanie 16z¢k,




niezbednych w obecnej lokalizacji
kliniki do zapewnienia opieki
internistycznej, chorzy z tym
powiklaniem trafiaja do r6znych
oddziatow chirurgicznych.

Wzmochienie  |Poprawa jakosci i Dhugoterminowy |1. Adaptacja pomieszczen. Liczba nowych jednostek Rehabilitacja lecznicza, w
eI efektywnosci leczenia. 2. Wyposazenie w sprzgt rehabilitacji leczniczej. szczegOlnosci wezesna, ma
i rehabilitacji fizjoterapeutyczny. zdecydowany wplyw na koficowy
leczniczej efekty leczenia.
Osiagnigcie czasu Krotkoterminowy |Zwigkszenie ilosci wykonywanych |1. llos¢ wykonywanych Czasy oczekiwania na planowe
oczekiwania na planowa zabiegow ortopedycznych, procedur medycznych. leczenie operacyjne w ortopedii,
alloplastyke duzych szczegblnie w o$rodkach o 2. Wielkos¢ tak zwanych szczegoblnie alloplastyki duzych
stawow — zaleznie od najwyzszym poziomie ich kolejek operacyjnych stawow, bardzo istotnie odbiegaja od
stopnia pilnosci — od 3 do realizowania (okreslonym mierzona iloscia termindw uwazanych za uzasadnione i
Osiaeniccie 12 miesiecy. maksymalnym stopniem trudnosci [udokumentowanych realizowane w Unii Europejskiej.
zbliioii oqczasu Osiagnigcie czasu leczonych chordb i urazéw, ilosci |oczekujacych przypadkow. |Prowadzi to do pogorszenia stanu
oczeki Wgania na oczekiwania na inne wystepujacych powiktan w 3. Obserwacja czasu zdrowotnego 0sdb zarowno w
lanowe procedur planowe zabiegi odniesieniu do trudno$ci oczekiwania na leczenie podesztym wieku, jak i aktywnych
o P orto e?j czne y ortopedyczne — zaleznie leczonych przypadkow, we ortopedyczne. zawodowo.
' do tEc)rm)i/no'w od stopnia pilnosci — od 3 wspotpracy specjalisty
osiaenietych do 9 miesigcy. wojewodzkiego z ptatnikiem i w  |Wskazana systematyczna
W innq%:h ir};.ach oparciu o wielko$¢ ocena wyzej wymienionych
Unii Eyuro e'ékie' udokumentowanych kolejek do  |wskaznikéw w okresie co 3
PEJSKIE) leczenia operacyjnego). miesigce.
Realizacja tego priorytetu jest
mozliwa wylacznie przez
zwigkszenie ilosci Srodkow
finansowych przekazywanych na
leczenie ortopedyczne.
1. Rozwoj programow Dtugoterminowy  |Wsparcie organizacyjne i Monitorowanie sytuacji Wojewddztwo zachodniopomorskie
Wzmochienie promocji zdrowia przez finansowe samorzaddw. zdrowotnej ludnosci cechuje najwyzsze w Polsce zagrozenie
dzialah zdrowia samorzady lokalne Skoordynowanie wspotpracy wojewoOdztwa oraz badanie |zycia mieszkancow z powodu choréb
. 2. Polepszenie jakosci pomigdzy organami rzadowymi, [rozpowszechnienia uktadu krazenia, chorob
P g programow samorzadowymi i NFZ. czynnikow ryzyka chorob nowotworowych (jest ono odpowiednio
9.4 w zakresie 4 - . . o o
naiwaznieiszvch profilaktycznych przewlektych wsrod ludnoscei [0 11% i 7% wyzsze niz przecigtnie w
J chor ()Jb Y 3. Zwigkszenie odsetka wojewodztwa. kraju) .
zewlektveh udziatu ludnosci w
p y programach badan
przesiewowych.
czesna wigkszenie licz rétkotermino tworzenie o$rodkow wczesne iczba 0sob z rozpoznaniem |Wczesna diagnostyka itnie
63 W Zwigkszenie liczby Krotk inowy |U ie osrodko j  |Liczba osob p i wW diagnostyka RZS wybit

diagnostyka

chorych na RZS, u

diagnostyki reumatoidalnego

ustalonym we wczesnej

zmniejsza ryzyko rozwoju




zapalnych chorob
uktadu ruchu,
gléwnie
reumatoidalnego
zapalenia stawow

ktorych wczesne
rozpoznanie choroby
umozliwi uzyskanie
remisji, zmniejszy
ryzyko wczesnego
inwalidztwa 1 umozliwi
peine funkcjonowanie w
rodzinie i utrzymanie
aktywnosci zawodowe;.

zapalenia stawow

(przednadzerkowej) fazie
choroby

inwalidztwa, umozliwia utrzymanie
sprawnosci ruchowej i dobrego stanu
pacjenta, zmniejsza koszty spoteczne
zwigzane ze $wiadczeniami rentowymi
i zabezpieczeniem potrzeb osoby
niepetnosprawnej. RZS jest najczgstsza
choroba zapalna uktadu ruchu
doprowadzajaca do inwalidztwa.
Aktualne metody diagnostyczne i
terapeutyczne umozliwiaja
modyfikacje przebiegu choroby i
zapobieganie jej skutkom.

Wzmocnienie zasobow Krotkoterminowy |1. Modernizacja pomieszczen. Liczba i rodzaj Lecznictwo specjalistyczne odgrywa
lecznictwa 2. Zakup nowoczesnego sprzetu  |zmodernizowanych i zasadnicza role w leczeniu chorob,
specjalistycznego w medycznego. doposazonych jednostek ktore sa najczestszymi przyczynami
osrodkach regionalnych leczniczych. zgondw i chor6b przewlektych, jak
. ., . |poprzez modernizacje i choroby uktadu oddechowego,
Poprawa jakosci : : - -
. .. |wprowadzanie trawiennego i moczowo-plciowego.
g | 1efSktywnosei oo esnych
leczenia -
specjalistycznego tephnologu g
diagnostycznych i
terapeutycznych w
leczeniu np. choréb ptuc,
uktadu trawiennego i
MO0CZOoWO-plciowego.
Zwigkszenie dostgpnosci | Krotkoterminowy  [Stworzenie warunkow dla Liczba 0so6b objetych opieka |Dostgpnos¢ do poradni
do poradni powstawania i funkcjonowania  |w stosunku do liczby reumatologicznych nadal jest zbyt
specjalistycznych w poradni reumatologicznych potrzebujacych. niska dla zaspokojenia potrzeb rosnacej
osrodkach miejskich, ze zwlaszcza w rejonach liczby pacjentéw z chorobami
Poprawa opieki |szczeg6lnym naciskiem deficytowych wojewodztwa, reumatycznymi. Okres oczekiwania na
nad pacjentem |na osrodki pozamiejskie. umozliwiajacych diagnostyke i przyjecie do poradni czgsto przekracza
9.7 | reumatologicznym opieke¢ reumatologiczna w miarg 12 mies., co uniemozliwia wlasciwe
w trybie mozliwosci w poblizu miejsca diagnozowanie i skuteczne leczenie
ambulatoryjnym zamieszkania. chorych. Generuje to ryzyko rozwoju
inwalidztwa i obcigza kosztami
$wiadczen rentowych, kosztownych
zabiegdw operacyjnych (alloplastyki),
Swiadczen opiekunczych.
Stworzenie Program przeszczepiania | Krotkoterminowy |Programy powinny by¢ Miernikiem oceny bedzie Wojewddztwo zachodniopomorskie nie
9.8 programow szpiku. zrealizowane na bazie istniejacych|pozytywny audyt zlecony posiada wlasnego programu

transplantacyjnych

osrodkow.

przez POLTRANSPLANT i

przeszczepiania szpiku. W bazie




Program pobierania
narzadow po
nieodwracalnym
zatrzymaniu krazenia.

Techniczno-organizacyjne
przygotowanie Kliniki.
Wykorzystanie aktualnych
zasobow osobowych i

sprzetowych.

zatwierdzony przez Krajowa
Radg Transplantacyjna przy
Ministrze Zdrowia.

dawcow szpiku zarejestrowanych jest
kilka tysigcy 0sdb z wojewodztwa.
Wysytanie chorych do innych
osrodkdéw wiaze sig z przesuwaniem
srodkow NFZ, ktore moglyby stuzy¢
do realizacji ww. celu w regionie
zachodniopomorskiem. Program
pozwoli na zwigkszenie puli narzadow
dostgpnych do transplantacji o okoto
20% w porownaniu do liczby
dotychczas wykonywanych
transplantacji.

Stworzenie miejsc Krotkoterminowy |Organizacja oddziatu intensywnej |1. Ustalenie lokalizacji 1.W chwili obecnej brak jest w Czes¢ $rodkow
(osrodka) neurorchabilitacji oraz oddziatu  |jednostki. wojewodztwie jednostki zajmujacej sig |przeznaczonych na
neurorehabilitacyjnych neurorehabilitacji jako dwoch 2. Zatrudnienie rehabilitacja chorych po intensywnym |finansowanie
dla chorych po leczeniu oddzielnych lub jednego odpowiedniego personelu.  |leczeniu schorzen uktadu nerwowego. |jednostek
cigzkich schorzen wigkszego podmiotu 3. Ocena czasu pozostawania |W wyniku tego chorzy tacy przebywaja|prowadzacych ogolna
osrodkowego uktadu wspotpracujacych w sposob Scisty |chorych na oddziatach dluzej na oddziatach neurochirurgii, rehabilitacje powinna
nerwowego. z oddziatami neurochirurgii i neurochirurgii i neurologii po |czy tez neurologii po zakonczeniu zostac
Neurochirurgia — neurologii z wojewodztwa. zakonczeniu whasciwego wlasciwego leczenia. Wiaze sig to z 38rzekserowana do
9.9 intensywna leczenia. blokowaniem 16zka przy stworzonych
neurorehabilitacja nieprawidlowym jego wykorzystaniu a |oddziatow
co za tym idzie wydtuzaniu kolejek i |rehabilitacji. Begdzie to
brakiem ciaglosci leczenia. jednoczesnie
2. Plany co do nowej oceny i towarzyszyto
kontraktowania jednostek zmniejszeniu
neurochirurgicznych uwzgledniaja obciazenia tych
kryterium wspotpracy tych jednostek z |osrodkow.
oddzialami neurorehabilitacji.
Poprawa ciaglosci Krotkoterminowy  |Stworzenie opieki ambulatoryjnej |1. Na bazie jednostki 1. Kompleksowo$¢ leczenia wad Ukierunkowanie
kompleksowej opieki nad dla chorych z wrodzonymi dysponujacej odpowiednimi |wrodzonych uktadu nerwowego czgSci finansowania z
chorymi z wrodzonymi wadami uktadu nerwowego poradniami powoduje koniecznos¢ wizyt u wielu  |poszczegdlnych
Neurochirurgia — |[wadami uktadu uwzgledniajacej okresowe wizyty, [specjalistycznymi specjalistow. Uzyskanie ich opinii poradni
organizacja nerwowego (przepuklina przy uczestniczeniu w nich zorganizowanie kwartalnych |wymaga czesto wielu wizyt dla specjalistycznych na
500 kompleksowej, |oponowo-rdzeniowa, jednoczes$nie kilku specjalistow  |jednoczesnych przyje¢ podjecia decyzji co do prawidlowego |kwartalne wizyty

multidyscyplinarnej
opieki w przypadku
wad wrodzonych

porazenie mozgowe
dziecigce, padaczka),
zardwno w okresie
dziecigcym jak i po
uzyskaniu dorostosci.

zaangazowanych w leczenie
okreslonej wady (np. poradnia dla
chorych z przepukling oponowo-
rdzeniowa: neurochirurg,
ortopeda, nefrolog, chirurg
dziecigey).

multispecjalistycznych z
mozliwos$cia ustalenia
indywidualnego toru
postgpowania
terapeutycznego po
konsyliarnej naradzie

toku postepowania w danym
momencie. Jednoczasowe okresowe
kontrole multispecjalistyczne znacznie
usprawnig czas takiego postgpowania.
Mozliwos¢ bezposredniego kontaktu
migdzy specjalistami znacznie poprawi

multispecjalistyczne u
specjalistow z tych
poradni.




specjalistow.

2. Ocena skrocenia czasu
oczekiwania na uzyskanie
konsultacji specjalistycznej w
celu podjecia leczenia u
innego specjalisty
zajmujacego si¢ leczeniem
danego schorzenia.

jakos¢ opieki w indywidualnych
przypadkach.

2. Usprawnienie opieki nad chorymi z
wadami wrodzonymi niesie mozliwos¢
ograniczenia stopnia kalectwa,
zwiekszenie mozliwos$ci samoobstugi i
jakosci zycia tych chorych, a co za tym
idzie redukcjg kosztow dalszej opieki
nad nimi.

Zakupy akceleratorow Krotkoterminowy |Narodowy Program Zwalczania |Dostepno$é do Firma Siemens, producent posiadanych
o pelnej funkcjonalnodci. Chorob Nowotworowych nowoczesnych technik akceleratorow, zaprzestata produkcji
W 2017 roku wymiana 2 radioterapii, takich jak nowych urzadzen i modernizacji
| it SaEci urzadzen zakupionych w 2006 stereotaktyczna radioterapia, iStnieJ: acych juz aparat’(')w w 201_2 _roku.
roku. procedury z wykorzystaniem |Wymiany akceleratorow w terminie
bramkowania oddechowego, [p6zniejszym niz 2017 .
napromienianie technikg spowodowatyby catkowity brak
VMAT dostepu do nowych technologii.
Proponowana dostgpnos¢ | Krotkoterminowy. |Utworzenie na bazie istniejacego |Liczba osob objetych opieka [Brak dostgpu do lekarzy wskazanej
pozaszpitalnych form potencjatu (przychodni w miastach powyzej 100 tys. |specjalizacji na terenach znajdujacych
Gl el opieki. . przy§zpitalnych, . rpieszkar'l.céw w stqsunku do [sig poza (_1u2ymi _obszarami
wydzielania Poprawa dostqp_nos'm dla specj ahstycznych) gabinetow llczby obj Q_t}{ch opieka na metropolitalnymi.
9.12 R ch_01.rych w poblizu lekalizy' z pfzedmlotowa‘ tereme mnlej§zyc'h
(endokrynologia) miejsca ich . specjalizacja. miejscowosci wojewodztwa.
zamieszkania. Nalezy dazy¢ do powstania baz
specjalistycznych poza miastami
powyzej 100 tys. mieszkancow.
Utworzenie 3-4 centrow | Krotkoterminowy |Utworzenie na bazie istniejacych |Spadek $miertelno$ci oraz ~ |W ostatnich 20 latach zaobserwowano |Z puli $rodkoéw
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Poprawa wynikow
leczenia schorzen
przewodu
pokarmowego
wymagajacych
pilnej interwencji
endoskopowej

endoskopii
interwencyjnej na terenie
wojewodztwa
zachodniopomorskiego.

3 oddzialow gastroenterologii w
wojewodztwie
zachodniopomorskim (trzech w
podregionie M. Szczecin oraz
opcjonalnie jednego w
podregionie koszalinskim)
centrow endoskopii
interwencyjnej wykonujacych
procedury z zakresu endoskopii
zabiegowej w trybie pilnym, tzn.
diagnostyka i leczenie krwotokow
z przewodu pokarmowego oraz
endoskopowa
cholangiopankreatografia

interwencji chirurgicznych z
powodu krwawienia do
przewodu pokarmowego oraz
$miertelnosci i cigzkich
powiktan w przebiegu
ostrego zotciopochodnego
zapalenia trzustki, skrocenie
czasu hospitalizacji oraz
radykalne zmniejszenie
kosztow hospitalizacji z
powodu tych schorzen.
Mierniki: Smiertelno$¢, czas
hospitalizacji, liczba
interwencji chirurgicznych

znaczny wzrost chorob wymagajacych
pilnej (do 24 godz.) interwencji
endoskopowej tj. krwotok do
przewodu pokarmowego oraz ostre
z6lciopochodne zapalenie trzustki.
Zgodnie z obowiazujacymi
standardami postgpowania w obu tych
schorzeniach koniecznym jest
wykonanie mozliwie jak najszybciej
endoskopii terapeutycznej g.o.p.p. lub
endoskopowej
cholangiopankreatografii wstecznej
(ECPW). Takie postgpowanie w

sposob znaczacy obniza Smiertelnos¢ w

przeznaczonych na
gastroenterologig/endo
skopig wydzielenie
pienigdzy na zabiegi
endoskopowe kosztem
placowek matych,
wykonujacych bardzo
mato badan,
posiadajacych
niewielka liczbg
sprzetu i
wykwalifikowanego
personelu.




wsteczna w przypadku ostrego
zapalenia trzustki i drog
z6tciowych. Oprocz pracowni
endoskopowej w takich osrodkach
musza funkcjonowaé oddziaty
chirurgii przewodu pokarmowego,
intensywnej terapii
medycznej(OIOM) oraz zaktad
radiologii interwencyjnej. Ze
wzgledu na wymog pehienia 24-
godzinnych dyzurow
endoskopowych konieczne bgdzie
dodanie lub wydzielenie 5-8 16zek
na potrzeby tego typu osrodkow.

(czas oceny 5 lat).

tych schorzeniach, a takze koszty ich
leczenia poprzez unikanie
niepotrzebnych zabiegow
chirurgicznych i skrécenie czasu
hospitalizacji. Dopiero w przypadku
niepowodzenia zabiegu
endoskopowego konieczne jest
wprowadzenie innych metod: chir.
Przewodu pokarmowego i/lub
radiologii interwencyjnej. Aktualnie na
terenie np. zachodniopomorskiego brak
jest wyspecjalizowanych w tego typu
procedurach oddziatow szpitalnych.
Chorzy leczeni sa we wszystkich
szpitalach (potozonych najblizej
miejsca zamieszkania), co skutkuje
brakiem wilasciwej terapii w
odpowiednio szybkim czasie,
wynikajacego chociazby z faktu
ubogiego wyposazenia tzw. Szpitali
rejonowych w odpowiedni sprzet i
niewielkiego doswiadczenia lekarzy w
leczeniu tych schorzen. Problem ten
mozna rozwigza¢ poprzez stworzenie
3-4 centréw endoskopii interwencyjnej
na bazie jednostek, ktore dysponuja,
badz w krotkim odstepie czasu (2-3
lata) beda dysponowac odpowiednim
personelem medycznym, a takze
zapleczem pod postacia istniejacych
oddziatéw gastroenterologii,
intensywnej opieki medycznej,
radiologii interwencyjnej i chir.
Przewodu pokarmowego. Problemem
do rozwiazania bedzie wydzielenie
badz dodanie 5-8 t6zek pelniacych
24-godz.dyzur endoskopowy oraz
doposazenie ww. szpitali w
odpowiedni sprz¢t endoskopowy i
radiologiczny.
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Wzmocnienie roli

1.Zwigkszenie liczby

Dlugoterminowy

Stworzenie warunkoéw

1. Liczba lekarzy ze

Brak dostatecznej liczby lekarzy i




oddziatow fachowej kadry lekarskiej sprzyjajacych podejmowaniu tej |specjalizacja z chorob pielegniarek w oddziatach zakaznych
zakaznych i pielegniarskiej w specjalizacji przez mtodych zakaznych pracujacych w dyzurujacych ,,na ostro” spowoduje
w zakresie istniejacych oddziatach lekarzy na bazie istniejacych oddziatach zakaznych oraz  |ograniczenia w dostegpie pacjentow do
zapewnienia  [szpitalnych, oddziatéw zakaznych. zdolnych petni¢ dyzury $wiadczen specjalistycznych, co moze
bezpieczenstwa |$wiadczacych medyczne. by¢ fatalne w skutkach, szczegdlnie w
odnosnie choréb |calodobowe ustugi 2. Dostepno$¢ do specjalisty. |stanach przebiegajacych z
zakaznych w  |medyczne. 3. Liczba chorych objgta zagrozeniem zycia (posocznice,
wojewodztwie  |2. Utrzymanie nowymi terapiami WZW. neuroinfekcje).
dotychczasowego 4. Skrocenie kolejek do Brak dostatecznej liczby specjalistow
wysokiego poziomu specjalisty chordb uniemozliwi wykonywanie $wiadczen
lecznictwa zakaznych. z zakresu KAOS-AIDS.
ambulatoryjnego Brak dostatecznej liczby specjalistow
specjalistycznego w uniemozliwi skuteczne zwalczanie
zakresie AIDS. nowych i starych epidemii
3. Polepszenie dostgpu
do nowych terapii WZW.
4.Polepszenie dostgpu do
$wiadczen
ambulatoryjnych z
zakresu chordb
zakaznych.
Diagnostyka obrazowa  |Krotkoterminowy Zakup niezbgdnej aparatury w Skrécenie czasu oczekiwania |Aparatura diagnostyczna w
jest niezbgdna do szpitalach. na badania. wojewodztwie zachodniopomorskim
Aparatura . . . .
diagnostyczna rozpoznania praktycznie do tej pory t?yia rozmieszczana bez
wszystkich chorob, jak porozumienia z konsultantem
obrazowa LT o ) .
tj. aparaty rtg rowniez do _ wojewodzkim, nie ngglqdnlaj ac
X ' |monitorowania procesu potrzeb danego szpitala, w
9.15| ultrasonografy
' graty ieczenia. szczegolnosci mozliwosci personelu
tomograf £ P
g obstugujacego (lekarz, technik), co
komputerowy, . o , .
wydtuza kolejki do badan, a to z kolei
rezonans rzektada si¢ na pozniejsze
magnetyczny p SIG a poziie)sze
rozpoznanie choroby i leczenie.
Zwiekszenie Podnoszenie wiedzy i Dhugoterminowy 1. Programy edukacyjne. 1. Liczba 0sob Duze znaczenie i wpltyw
skutecznodei  |SWiadomoscei zdrowotnej 2. Programy przesiewowe. uczestniczacych/rok. indywidualnego stylu zycia na
promocji zdrowia mieszkancOw w zakresie 3. Wspieranie programow 2. Liczba 0s6b poddanych  |zachowanie zdrowia.
S| profilaktyki zapobiegania i populacyjnych. badaniom/rok.
zagrozen wczesnego wykrywania 3. Liczba 0séb zacheconych
zdrowotnych chorob. do badan/rok.
9.17 | Poprawa istniejacej |[Poprawa jakosci i Krotkoterminowa |Mozliwo$¢ pozyskania srodkéw  |Sukcesywne sprawdzanie W(g danych statystycznych 70%




infrastruktury

efektywnosci leczenia

zewngtrznych na dostosowanie

przez odpowiednie instytucje

szpitali powiatowych nie ma

szpitali oraz zabezpieczenia infrastruktury szpitali postepow w dostosowaniu  |dostosowanej infrastruktury do
powiatowych kontynuacji $wiadczenia powiatovyyc.h, w tym nP. infra;truktury szpitali , roz_porzqdzenia Ministra Zdrowia_ z
uruchomienie programéw powiatowych do wymagan |dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
ustug zdrowotnych przez - o , Lo
itale powiatowe W pomocowych, co zapewni rozpor_zqdzenla Ministra szczegdlowych wymagan, jakim
S|Pl ) P ) kontynuacje dziatalnosci szpitali  |Zdrowia. powinny odpowiada¢ pomieszczenia i
zakresie stacjonarnego powiatowych w obecnym zakresie urzadzenia podmiotu wykonujacego
leczenia szpitalnego. po terminie okreSlonym w dziatalno$¢ lecznicza. Z powodu braku
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia odpowiednich $rodkow finansowych
na dostosowanie pomieszczen i moga zaistnie¢ utrudnienia w
urzadzen. dziatalnosci tych szpitali w obecnym
zakresie po 31 grudnia 2017 r., tj.
terminie okreslonym w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia. Rozwiazaniem tych
problemdéw moze by¢ pozyskanie
dodatkowych zrodet finansowania np.
poprzez uruchomienie programow
pomocowych pochodzacych ze
srodkow UE.
.. , Poprawa dostgpnosci Dlugoterminowy Zapewnienie badan Liczba o0so6b objetych Zwigkszenie skuteczno$ci Objecie 0sob
Objecie 0sob , : . . . L . ) , . -
. badan serologicznych przesiewowych w kierunku p/cial [badaniami w stosunku zapobiegania chorobom zakaznym i z otoczenia chorych na
z otoczenia chorych |~ z . . . h kazen S Inodci
na WZW typu C p/ciat anty HCV w _ anty HCV dla osob z otoczenia  |do liczby potrzebujacych. zakazeniom w szczegolnosci WZW WZW typu C
diaenostvk ramach podstawowej chorych na WZW typu C w typu C. Priorytet zdrowotny wpisujacy |diagnostyka
9.18 o egsI;ewaa‘ opieki zdrowotnej ramach Podstawowej Opieki sie w Krajowe ramy strategiczne Policy |przesiewowa
P W ramach a Zdrowotnej oraz osob najbardziej paper dla ochrony zdrowia na lata w ramach
L narazonych na zakazenie HCV. 2014-2020. podstawowej opieki
podstawowej opieki .
zdrowotnej.

zdrowotnej




