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Podsumowanie

Zgodnie z art. 95c ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych (j.t. Dz. U. z 2018 r. poz. 1510 z pézn. zm.), majgc na uwadze stan zdrowia
obywateli oraz uzyskanie efektow zdrowotnych o najwyzszej warto$ci, Wojewoda
Zachodniopomorski w porozumieniu z Wojewo6dzka Rada ds. Potrzeb Zdrowotnych ustalit
priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej dla lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa
zachodniopomorskiego na okres od 1 stycznia 2019 r. do 31 grudnia 2021 r.

Podstawg do wyodrebnienia probleméw zdrowotnych na poziomie wojewddztwa
zachodniopomorskiego byty:

e wnioski ptynace z analizy opracowanej przez Ministra Zdrowia Regionalnej Mapy Potrzeb
Zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego,

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

erozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow
zdrowotnych (Dz. U.z 2018 r. poz. 469),

e inne najlepsze dostepne dane i opracowania, w tym analizy wtasne.

Na podstawie przyjetych kryteriow oceny tj. wplyw na zdrowie, modyfikowalnosc,
wykonalno$¢ w odniesieniu do istniejgcych zasobow, akceptowalno$¢, pomiar skutku interwencji
oraz wyrownanie nieréwnosci zdrowotnych, cztonkowie Wojewddzkiej Rady ocenili wszystkie
zebrane propozycje, przypisujac im okre$lone poziomy istotnosci. Jako priorytety przyjeto te
problemy, ktére uznane zostaly za najbardziej istotne - uzyskaty co najmniej 65% przyznawanej

punktacji.



Wyodrebniony zostat zbiér 11 priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej dla lecznictwa
szpitalnego dla wojewddztwa zachodniopomorskiego na okres od 1 stycznia 2019 r. do 31 grudnia

2021 r. zawierajacych tacznie 52 obszary interwencji:

Priorytet 1: Zmniejszenie zapadalnosci i przedwczesnej umieralno$ci z powodu: chor6b uktadu
sercowo-naczyniowego, w tym zawatow serca, niewydolnoSci serca i udaréw mézgu, nowotworow
ztosliwych, przewlektych choréb uktadu oddechowego, cukrzycy - 12 obszaréw interwencji;
Priorytet 2: Rehabilitacja - 5 obszaréw interwencji;

Priorytet 3: Przeciwdziatanie wystepowaniu otytosci - 2 obszary interwencji;

Priorytet 4: Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych stosowaniem substancji
psychoaktywnych lub uzaleznieniem od tych substancji - 1 obszar interwencji;

Priorytet 5: Zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych - 2 obszary interwencji;
Priorytet 6: Zwiekszenie skutecznos$ci zapobiegania chorobom zakaZnym i zakazZeniom, w tym
przeciwdziatanie skutkom nieprawidtowej antybiotykoterapii - 3 obszary interwencji;

Priorytet 7: Tworzenie warunkéw sprzyjajacych utrzymaniu i poprawie zdrowia w $rodowisku
nauki, pracy i zamieszkania - 3 obszary interwencji;

Priorytet 8: Poprawa jakosSci skutecznosci opieki okotoporodowej oraz opieki zdrowotnej nad
matka, noworodkiem i dzieckiem - 5 obszaréw interwencji;

Priorytet 9: Poprawa jakoSci leczenia bdlu oraz monitorowania skutecznosci tego leczenia - 2
obszary interwencji;

Priorytet 10: Zwiekszenie koordynacji opieki nad pacjentami starszymi, niepeltnosprawnymi oraz
niesamodzielnymi - 9 obszaréw interwencji;

Priorytet 11: Inne problemy zdrowotne istotne z punktu widzenia mieszkancéw wojewddztwa - 8

obszar6éw interwencji.



1. Strategia i wdrazanie gléwnych problemow zdrowotnych w wojewodztwie zachodniopomorskim

Lp.

Obszary interwencji

PRIORYTET 1

Modernizacja istniejacych

Cel

: Zmniejszenie zapadalnosci i p

Horyzont - Czas
realizacji

Preferowane sposoby
realizacji

rzedwczesnej umieralnosci z powodu: choréb uktadu s

Proponowane
miernikKi i czas
ocen

Uzasadnienie

ercowo-naczyniowego, w tym zawaléw serca,

niewydolnosci serca i udaré6w moézgu, nowotwordow zltosliwych, przewleklych choréb ukladu oddechowego, cukrzycy.

Dziatania:

1) uruchomienie wiekszej liczby
Swiadczen zabiegowych w
dziedzinie ginekologii
onkologicznej,

Kompleksowa modernizacja

Istniejace bloki operacyjne wymagaja
ponownej modernizacji. Wynika to z
koniecznosci: wdrozenia zabiegéw

1.1 | oddziatéw ginekologii 2) modernizacja bazy zabiegowej | Krotkoterminowy s 2 . Liczba oddziatéw ginekologicznych, zapewnienia rezimu
onkologicznej oraz dostosowanie do wymogow il byeRilokiiererdeyinyet sanitarnego w petnym zakresie,
sanitarnych, wymiany podstawowych urzadzen
3) usprawnienie transportu medycznych.
pacjentéw i materiatéw,
4) wymiana urzadzen medycznych.
1) Najwiekszy udziat procentowy w
Dziatania: . A strukturze hospitalizacji wg rozpoznan
1) szybki dostep do $wiadczen na L)) Ui ATEES l¥czby eriele stanowig udar}? niedok]rwiegnne lID'n(’)zgu.
oddziale udarowym 2) W.zro.st hF.Z 1y . 2) Obecnie chorzy z udarem
2) wzrost éwiadomc;s'ci hOSplt?hza.c ji/osobodni. niedokrwiennym mozgu sa
mieszkancow wojewédztwa w , . 3) Skrécenie czasu f)d transportowani z najbardziej odlegtych
zakresie profilaktyki e e N an e b Sy czedci wojewddztwa celem leczenia
rozpoznawania wczésnych w miej sc,ach z bra,k iem dostepnosci | udaru do podania leku trombolitycznego do Szczecina.
objawéw udaru i postepowaniaw | Dtugoterminowy COBENGELEA, el Ao, Powoduje to: op6znienie wdrozenia
przypadku wystgpienia udaru AR przynajmnie,j S0 () A S04 terapii, nadmierne obcigzenie chorymi
in6zsoWeso oddziatu udarowego w czesci chorych z udarem od dzia'k’)w L s
" . . potudniowej wojewddztwa. niedokrwiennym mézgu N .
Zwiekszenie jakosci i 3) wezesna (_ila_gr.lostyka ileczenie ez brak mozhw_osg ko?taktq z ronmq w
12 efektywnoéci postepowania Zhozrob lc:emle_hr:ilzacy]ny(ti:h. bl ‘?akae hospltgllzl§c11,Sobc1qz_eple
diagnostyczno-leczniczego w ) wigkszenie pstqpu ) e inansowe szpitali w Szczecinie
udarach mézgowych leczenia trombolitycznego ostrego e kosztami transportu chorego po
udaru niedokrwiennego mozgu. " zakonczonym leczeniu do miejsca
zamieszkania.
Konieczne ustalenie: procedury, 1) Liczba chorych z
sposobu finansowania leczenia udarem niedokrwiennym
: S trombolitycznego, procedur moézgu leczonych . recrd . .
A
Krétkoterminowy kwalifikowanym do leczenia 2) Zwiekszenie ’

udarowego, w ktérym mozliwe
bedzie leczenie trombektomia.

trombolitycznego w szczego6lnosci
procedur dotyczacych transportu i
przekazywania miedzyszpitalnego
tych chorych.

dostepnosci do
wysokospecjalistycznych
procedur
neurologicznych.

z udarem niedokrwiennym mézgu,
leczenia trombolitycznego.
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Doskonalenie funkcjonowania
opieki onkologicznej, w tym:
zwiekszenie dostepnosci do
Swiadczen chemioterapii w
zakresie onkologii;
utrzymanie bazy do leczenia

Dziatania:

1) wczesne diagnozowanie choréb
nowotworowych,

2) zwiekszenie liczby t6zek w
oddziatach onkologii klinicznej,
radioterapii i hematologii,

3) poprawa warunkoéw leczenia w
oddziatach onkologicznych,

4) zwiekszenie $wiadomosci
mieszkancéw w zakresie znaczenia
stylu zycia w zapobieganiu
chorobom nowotworowym,

1) Zwiekszenie kompleksowej

realizacji $wiadczen onkologicznych.

2) Nowelizacja przepisow
dotyczacych ztozonych terapii
onkologicznych.

3) Stworzenie oddziatow
chemioterapii w trybie dziennym.
4) Wprowadzenie procedur
rozliczania chemioterapii.

1) Wzrost liczby t6zek,

2) Wzrost liczby
hospitalizacji.

3) Wzrost liczby miejsc w
opiece dzienne;j.

Choroby nowotworowe sg druga
przyczyna zgonéw mieszkancéw
wojewddztwa (247,8/100 tys.
ludnosci). Zagrozenie zycia jest wyzsze
0 7,3% niz przecietne w kraju, co daje
4. pozycje wsréd innych wojewddztw.
Zapotrzebowanie na $wiadczenia
chemioterapii utrzymuje sie w trendzie
wzrostu, ro$nie zapotrzebowanie na

1.3 ;33111%t‘,igaiﬁ;q1¥zf;u 5) rozwdj dziennej chemioterapii, | Diugoterminowy specjalistyczne ushugi w zakresie
udzielanych $wiadczeri oraz Narodowy Program Zwalczania A tcirap.u..Potrzeba wymiany
wdrozenie w szerszym 6) sukcesywna wymiana czterech Chordéb Nowotworowych Liczba wymienionych ak.celeratoroxlxv l.mlowych lel?lka Z
zakresie wspotczesnych akceleratorow liniowych, realizowany w formie konkurséw akceleratoréw. wieku, stoppla 1ntensywnosc.1
technik radioterapii tj. Ministerstwa Zdrowia eksploatacji oraz zaprzestania
Sl e § e produkcji akceleratoréw przez jednego

J ) 7) wdrozenie nowoczesnych z producentéw. Petne diagnozowanie
procedur diagnostyki - tomografii Whasciwe zlokalizowanie PET i i nOWO_tWOFOWYch .
emisyjnej pozytonowej (PET) i . Liczba PET i wykorzystania medycyny nuklearnej.
A . Gammakamery na terenie
badan scyntygraficznych z — Gammakamer
: wojewodztwa.
zastosowaniem Gammakamery
hybrydowej SPECT/CT.
Dziatania:
1) wzrost Swiadomosci 1] Sierdente cz Gloéwna przyczyng zgonéw (319,0/100
Doskonalenie opieki prozdrowotnej, oczekiwania na tys. ludnosci) jest zagrozenie zycia
. . P 2) zwiekszenie liczby 16zek . ac s N mieszkancéw wojewoédztwa
kardiologicznej, w tym . . . Wzrost liczby t6zek w istniejacych hospitalizacje. . 21 .

14 |. 2 kardiologicznych, Diugoterminowy 2 . 2o umieralnoscia z powodu choréb

intensywny nadzor a . osrodkach. 2) Wzrost liczby t6zek. . . .
. . 3) poprawa warunkow leczenia w . kardiologicznych. Jest ono wyzsze o
kardiologiczny 3) Wzrost liczby
oddziatach kardiologicznych, hositalizacii 30%, niz przecietnie w kraju, co daje 1.
4) poprawa dostepu do wczesnej p I pozycje wsrod wszystkich wojewodztw.
diagnostyki
1) Skrécenie kolejki
oczekujacych na przyjecie Czas oczekiwania na przyjecie na
15 Zwiekszenie dostepnosci do Zwiekszenie liczby 16zek w czesci Dl Organizacja osSrodkéw opieki na oddziat rehabilitacyjny. o T T e S ——

rehabilitacji kardiologicznej

p6éinocnej wojewddztwa.

dziennej i stacjonarne;j.

2) Wzrost liczby 16zek.
3) Wzrost liczby miejsc w
opiece dziennej.

bardzo dtugi.




Poprawa jako$ci i
efektywnosci leczenia
pacjentéw z onkologicznymi

Poprawa mozliwosci operacyjnych

1) Ocena mozliwosci sprzetowych i
kadrowych poszczegoélnych
osrodkéw co do leczenia guzéw
gtebokich mézgu i guzéw rdzenia.
2) Ustalenie map kierowania
chorych z kompleksowymi
nowotworami moézgu i rdzenia do
przygotowanych w tym zakresie

Ocena stopnia migracji
chorych z chorobami

1) Znaczna migracja chorych z
chorobami uktadu nerwowego poza
wojew6dztw w celu poszukiwania
o$rodkow dysponujacych sprzetem
umozliwiajacym jak najmniej urazliwe
usuwanie guzéw uktadu nerwowego.
2) Nieréwny rozktad rodzaju procedur

1.6 el oo proces6w nowotworowych Krétkoterminowy osrodkow. nowotworowymi uktadu 2
schorzeniami osrodkowego . - . . Co wykonywanych przez poszczegé6lne
mozgowia i rdzenia kregowego. 3) Ustalenie z NFZ odpowiedniego nerwowego poza . . . .
obwodowego uktadu a a g et jednostki neurochirurgiczne przy braku
rozktadu $rodkéw wynikajgcego z wojewodztwo. o .
nerwowego (OUN) r6ineso obciazenia noszczeedlnveh uwzglednienia takiego stanu przy
o0éro di(’)w 4 p gomny kontraktowaniu przez NFZ. Prowadzi to
) O e (,io nlef)ptymalnego wykorzystania _
. : : . s $rodkéw przeznaczonych na leczenie
neurochirurgicznej radioterapii . .
3 A neurochirurgiczne.
stereotaktycznej (n6z gamma,
terapia protonowa).
1) Wyréwnanie dostepnosci oraz 1) Poprawa warunkdéw sanitarno-
poprawa jakosci ustug w zakresie technicznych w oddziatach
leczenia choréb nowotworowych. onkologicznych.
2) Zwiekszenie bezpieczenstwa i 2) Wymiana sprzetu Wskazniki umieralnosci i
komfortu leczenia, wdrazanie wyeksploatowanego, systematyczne | zachorowalno$ci na
nowych technologii na swiatowym zakupy nowych akceleratoréw w wybrane rodzaje Whisuje sie w Policy Paper dla ochrony
Kompleksowa opieka nad poziomie zapewnienie ciggtosci i T s liczbie adekwatnej do wytycznych nowotworéw i odsetki 5- | zdrowia na lata 2014-2020 oraz w
. . B8 —eof it Krétko i . . " . . oA TH .
1.7 | osobami dorostymi oraz kompleksowosci opieki nad dhugoterminow Miedzynarodowej Agencji Atomowej | letnich przezy¢ liczba Priorytety Zdrowotne w
dziec¢mi chorymi na nowotwor | pacjentem, dostep do § y (IAEA). mieszkancow rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z
nowoczesnych metod 3) Rozszerzenie metod leczenia o wojewddztwa dnia 27.02.2018 r.
terapeutycznych. radiochirurgie poprzez zakup przypadajacychna 1
3) Poprawa populacyjnych odpowiedniego sprzetu. aparat.
wskaznikéw zachorowalnosci i 4) Rozwdj petnoprofilowych
umieralnos$ci zwigzanych z osrodkow oferujacych kompleksowe
chorobami nowotworowymi. leczenie chor6b nowotworowych.
Dziatania:
1) zwiekszenie liczby t6zek w 1)Zwiekszenie liczby t6zek Wrasta liczba zachorowan na cukrzyce,
oddziatach diabetologicznych, diabetologicznych. czesto zbyt p6zno wykrywanej.
e e se 2) wzrost sw1a.dor.nosc1 o . Z)Wzrpocr'ueple roli siuzb.mgdycyny 1) Liczba Iézek. Nllewystarcza.]qc.y dostep do wczesnego
1.8 prozdrowotnej mieszkancow w Diugoterminowy pracy i opieki ambulatoryjne;j. diagnozowania i kompleksowego

opieki diabetologicznej

zakresie aktywnosci ruchowe;j i
prawidtowego zywienia,

3) zwiekszenie nacisku na wczesng
diagnostyke (medycyna pracy).

3) Wzmocnienie roli jedynego w
wojewodztwie osrodka
specjalistycznego.

2) Liczba hospitalizacji

leczenia oraz edukacji zdrowotnej
sprzyja postawaniu powiktan
cukrzycowych.




Przywré6cenie nowoczesnego
leczenia zaburzen rytmu serca

1) Poprawa dostepnosci poprzez
zmniejszenie kolejek w osrodkach
referencyjnych.

2) Zmniejszenie kosztéw
przyjazdu/pobytu dla pacjentéw z
odlegtych miejscowosci.

4) Przywrdcenie o$rodka leczenia

Wykorzystanie aktualnych zasobow
kadrowych i sprzetowych w

1) Liczba pracowni
elektrofizjologii w kraju w
stosunku do liczby

1) Wielokierunkowy rozwoj kardiologii
dzieciecej w wojewddztwie.

2) Poprawa stopnia referencyjnosci
osrodka.

3) Doskonalenie kwalifikacji
zawodowej lekarzy i poprawa opieki
lekarskie;j.

19 Ju le(?.Cl (badlanlal EPSI Z.e.‘b.legl mtler\{vency]nego EERE e osrodku kardiologii dla dorostych. paq.entow. P . 4) Wielokierunkowy rozwdj kardiologii
ablacji u pacjentéw ponizej dzieci 2) Liczba os6b objetych o o .
. Rt : dzieciecej w wojewodztwie.
18rz) 3) Poprawa dostepnosci poprzez opieka w stosunku do . e
. . : 2 . . 5) Poprawa stopnia referencyjnosci
zmniejszenie kolejek w osrodkach listy potrzebujacych. oérodka
referen.cy.] nyc}}. a 6) Doskonalenie kwalifikacji
4) Zmniejszenie kosztow . . ook
. S zawodowej lekarzy i poprawa opieki
przyjazdu/pobytu dla pacjentéw z .
. A lekarskiej.
odlegtych miejscowosci.
: L . Rozszerzenie zastosowania Decyzja o wykonaniu PET-CT w Ws{ke.lzmk p’rocentO\./vy W chwili obecnej do 10% operowanych
Zwiekszenie uzycia badania . . . " iloci badan w grupie
. badania PET-CT w guzach i trakcie konsultacji . z powodu raka ptuca ma wykonane
1.10 | PET-CT w diagnostyce . . 24 m-ce : . . . chorych z rakiem ptuca :
: ; nowotworach klatki piersiowej w torakochirurgicznej lub konsylium . badanie PET-CT. Standard zaktada
pekeloetizee) diagnostyce przedoperacyjnej onkologicznego poddawanych leczeniu 100% przypadkow
gnostyce p peracyjnej. 8 g0. operacyjnemu. 0 przyp .
1) Rozwdj kompleksowej opieki
nad chorymi na mukowiscydoze Kompleksowa opieka nad pacjentami
(leczenia szpitalnego, Utworzenie centrum leczenia znacznie poprawia efektywnos$¢
Poprawa koordynacji opieki ambulatoryjnego, rehabilitacji). mukowiscydozy na bazie oddzialéw | . S leczenia i zmniejsza ilo$¢ zaostrzen
. . ; A P . . Liczba pacjentéw . oo
1.11 | nad pacjentami chorymi na 2) Poprawa dostepnosci do Krétkoterminowy pulmonologicznego, : - wymagajacych hospitalizacji. Zalecana
; e . . . objetych opieka. . A Sy
mukowiscydoze rehabilitacji oddechowej gastroenerologicznego i jest w $wiatowych i krajowych
3) Poprawa wspétpracy oddziatéw rehabilitacyjnego z poradniami. standardach opieki oraz jest zgodna z
pulmonologii i pulmonologii priorytetami Ministra Zdrowia.
dzieciece;j.
W wojewddztwie istnieja tylko 2
jednostki lecznicze kompleksowo
diagnozujace i leczace choroby uktadu
Dziatania: oddechowego i nowotwory ztosliwe
1) uruchomienie Poradni 1) Na bazie istniejacej infrastruktury ptuc. Jeden obejmuje swym zasiegiem
Antynikotynowej o zasiegu szpitalnej zwiekszenie liczby t6zek z | 1) Liczba udzielonych obszar dawnego subregionu
Zmniejszenie zapadalnosci i terytorialnym dla dawnego zakresu choréb ptuc oraz porad. koszalinskiego oraz cze$¢é regionu
przedwczesnej Smiertelnosci z | subregionu koszaliniskiego, wydzielenie izolatek i zakup bokséw | 2) Liczba t6zek. pomorskiego. Wzrost liczby
1.12 | powodu przewlektych choréb | 2) wzmocnienie o$rodka leczenia | Dtugoterminowy Melcera. 3) Liczby hospitalizacji/ | zachorowan determinuje wzrost liczby

phuc oraz nowotworéow
ztosliwych ptuc

gruzlicy i choréb ptuc w dawnym
subregionie koszalinskim,

3) utworzenie kompleksowego
osrodka leczenia gruzlicy i choréb
pluc w obszarze szczecinskim.

2) Wydzielenie i utworzenie
odrebnego osrodka leczenia gruzlicy
i chordb ptuc w obszarze
szczecinskim.

osobodni.
4) Liczba nowych
osrodkéw stacjonarnych.

16zek, liczby hospitalizacji/osobodni.
Jego rozwdj i utworzenie placéwki w
Szczecinie pozwoli osiggna¢
oczekiwane efekty zgodnie z Mapa
potrzeb zdrowotnych w zakresie
lecznictwa szpitalnego dla
wojewddztwa zachodniopomorskiego
na lata 2019-2021.




PRIORYTET 2: Rehabilitacja

Poprawa dostepnosci do

Zapewnienie dostepu do wysokiej
jakosci swiadczen

Poprawa warunkéw udzielania
Swiadczen rehabilitacyjnych dla
dzieci i mtodziezy poprzez

Liczba dzieci i mtodziezy

Trudne warunkKi sanitarno-techniczne
w os$rodkach rehabilitacji dzieci i

chorych po udarze mézgu

ambulatoryjnych.

dla chorych po udarze mézgu.

3) Skrocenie czasu
oczekiwania na
Swiadczenia
rehabilitacyjne szpitalne
poprzez zmniejszenie
liczby oséb kierowanych
do oddziatéw
rehabilitacji.

2.1 | rehabilitacji leczniczej dla s . L Krétkoterminowy modernizacje pomieszczen o$rodka | korzystajacej z mtodziezy ograniczaja dostepno$¢ do
.. .. rehabilitacyjnych dla dzieci i S L T N ot 4 e iy
dzieci i mlodziezy T —— rehabilitacji dzieci i mtodziezy i rehabilitacji leczniczej. Swiadczen oraz obnizaja efektywno$¢
' odnowe wyposazenia w sprzet realizowanej rehabilitacji leczniczej.
rehabilitacyjny.
1) Liczba o$rodkéw
udzielajacych swiadczen | Obecnie chorzy po udarze mézgu majg
rehabilitacyjnych w jedyna mozliwo$¢ kontynuacji
warunkach rehabilitacji tylko w formie
ambulatoryjnych. hospitalizacji w stacjonarnych
2) Wzrost liczby Oddziatach Rehabilitacji
pacjentéw Neurologicznej. Cze$¢ tych chorych nie
Zwickszenle dostepnosclldo Zwiqk_s.zenie_ dostepu do leczenia Kf)niecz,ne zwi_qks_zenie li’czt?y ) rehabilitowanych w wymaga hospita.li,zacji. Zt_lacznie taniej
2.2 | leczenia rehabilitacyjnego dla rehabilitacyjnego w tym T osrodkgw uFiz1ela].qcych Swiadczen | warunkach _ by%ob}_r _prom_/alec leczenie
logopedycznego w warunkach rehabilitacyjnych i logopedycznych | ambulatoryjnych. rehabilitacyjne w warunkach

ambulatoryjnych. Bezpieczenstwo
zdrowotne chorych bytoby réwniez
wieksze. W przypadku oséb starszych
kazda hospitalizacja to ryzyko infekcji
wewnatrzszpitalnej, a co za tym idzie
pogorszenie stanu zdrowia i koszty
terapii powiktan.




Poprawa jako$ci i

efektywnosci

Poprawa jako$ci i efektywnosci
neurorehabilitacji chorych po

Organizacja oddziatu intensywnej
neurorehabilitacji oraz oddziatu
neurorehabilitacji jako dwoch

1) Ustalenie miejsca
posadowienia jednostki
organizacyjnej.

2) Jednoczesne ustalenie
kontraktowania z NFZ.
3) Zatrudnienie

1) W chwili obecnej brak jest w
wojewo6dztwie jednostki zajmujacej sie
rehabilitacja chorych po intensywnym
leczeniu schorzen uktadu nerwowego.
W wyniku tego chorzy tacy przebywaja
dtuzej na oddziatach neurochirurgii czy
tez neurologii po zakonczeniu
wlasciwego leczenia. Wigze sie to z

neurorehabilitacji chorych po AR 2 2 . oddzielnych lub jednego wiekszego | odpowiedniego blokowaniem t6zka przy
2.3 AP . leczeniu ciezkich schorzen Krétkoterminowy : . ; . . . .
leczeniu ciezkich schorzen , podmiotu wspoétpracujacych w personelu. nieprawidlowym jego wykorzystaniu, a
2 osrodkowego uktadu nerwowego 2 B . . gy L :
osrodkowego uktadu (OUN) sposob $cisty z oddziatami 4) Ocena czasu co za tym idzie wydtuzaniu kolejek,
nerwowego (OUN) neurochirurgii i neurologii z oczekiwania chorychna | generowaniem dodatkowych kosztéw i
wojewddztwa. rehabilitacje w oddziatach | brakiem ciagtosci leczenia.
neurochirurgii i 2) Plany co do nowej oceny i
neurologii po zakonczeniu | kontraktowania jednostek
wlasciwego leczenia. neurochirurgicznych uwzgledniaja
kryterium wspoétpracy tych jednostek z
oddziatami neurorehabilitacji.
Rehabilitacja jest nieodzownym
elementem procesu terapeutycznego u
2 . pacjentéw ze schorzeniami
Poprawa warunkéw prowadzenia . . :
. e i ecngof - L . neurologicznymi. Warunkiem
1) Zwiekszenie ilosci pacjentow rehabilitacji leczniczej poprzez 1) Czas i liczba > ; a
: : . . z . uzyskania jak najlepszych efektow
. . A objetych opieka. utworzenie duzego osrodka oczekujacych na e oo . P
Zwiekszanie dostepnosci do P . . - . . ot . rehabilitacji jest jej jak najwczes$niejsze
g ; —— 2) Skrécenie kolejek oczekujacych rehabilitacyjnego w Szczecinie. Swiadczenia L. 2 .
specjalistycznej rehabilitacji: | . s . R o . podjecie, bezposrednio po ostrych
; . i szybsza poprawa sprawnosci Kontynuujac realizacje priorytetu rehabilitacyjne. :
neurologicznej, AN . . h - . o incydentach
2.4 pacjentow. Diugoterminowy sukcesywne zwiekszanie nakltadow | 2) Poziom realizacji

kardiologicznej oraz w
schorzeniach kostno-
stawowych i mieSniowych

3) Poprawa warunkéw realizacji
zabieg6w rehabilitacyjnych, w tym
wyposazenia w nowoczesny sprzet
i aparature.

poprzez zabezpieczenie rzeczywistej
realizacji oraz zwiekszenie
dostepnosci poprzez ogtoszenie
konkursu na rehabilitacje
kardiologiczna i neurologiczna.

umowy.
3) Ocena dostepnosci do
Swiadczen w
poszczegdlnych latach.

neurologicznych.Wdrozenie wczesnej
rehabilitacji kardiologicznej wptywa na
skrocenie czasu leczenia po ostrych
incydentach sercowych i ich
zaostrzeniach, co umozliwia realizacje
dwoéch podstawowych celéw, ktérymi
s3: poprawa jakosci oraz wydtuzenie
zycia.
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Stworzenie mozliwo$ci

Poprawa jakosci i efektywnosci
leczenia oraz rehabilitacji z

Utworzenie osrodka terapii

Jeden osrodek terapii

W wojewddztwie powinna istnie¢
dostepnos¢ do terapii hiperbarycznej.
Tlenowa terapia hiperbaryczna jest
jedna z najbardziej efektywnych metod
dostarczania tlenu do wszystkich
komadrek ciata. Terapii hiperbaryczna
przyspiesza procesy rekonwalescencji
po zabiegach chirurgicznych,
przyspiesza leczenie trudno gojacych

2.5 |leczenia i rehabilitacji tlenowa . . s Krétkoterminowy . . . : sie ran, leczy obrzeki, poprawia
s wykorzystaniem tlenowej terapii hiperbaryczne;j. hiperbaryczne;j. . q s o LA .
terapia hiperbaryczna hiperbarveznei krazenie krwi, dziata bakteriobdjczo i
P y ) bakteriostatycznie. Zalecana jest w
zatorach gazowych, zatruciu tlenkiem
wegla i cyjankami, chorobach uktadu
nerwowego, chorobach skory,
chorobach reumatycznych, chorobach z
autoagresji i innych przewlektych
chorobach zapalnych, syndromach
przewlektego zmeczenia.
PRIORYTET 3: Przeciwdzialanie wystepowaniu otylosci;
Edukacja w szkole, programy opieki | 1) Liczba dzieci
; -~ nad dzie¢mi otytymi, opieka uczestniczacych. o - 8 Bt
Zmniejszenie odsetka otytych P.rofllaktyka .oty%osc1. oraz Krétko i dietetyka, psychologa, programy 2) Zatrzymany lub Rosnle 0(.ise.tek dzieci otylych irosnie
3.1 oo diagnostyka i leczenie w grupie . B (2 . iy liczba dzieci chorych na cukrzyce typu
dzieci dtugoterminowy aktywnosci fizycznej i poprawa zmniejszony odsetek

dzieci.

dostepu do Specjalistycznych
Poradni Chordéb Metabolicznych.

dzieci otytych w
wojewodztwie.

2 i nadci$nienie tetnicze.
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3.2

Poprawa rozpoznawania i
leczenia zaburzen odzywienia
(niedozywienie, otyto$¢) u
pacjentow leczonych
szpitalnie

Zmniejszenie czestosci
wystepowania niedozywienia oraz
nadwagi i otytosci wéréd dzieci
hospitalizowanych z réznych
przyczyn na oddziatach
pediatrycznych i zabiegowych.

Obnizenie liczby 0s6b uzywajacych
substancji psychoaktywnych, w
tym alkoholu; redukcja szkéd
zdrowotnych wywotanych przez
substancje psychoaktywne i
wynikajacych z tego absencji w
pracy, niepodejmowania pracy.

Diugoterminowy

PRIORYTET 4: Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych sto

Kroétkoterminowy

1) Utworzenie w
wielospecjalistycznych szpitalach
dzieciecych Zespotow
Zywieniowych.

2) Zachecanie lekarzy do szkolenia
w zakresie zywienia dzieci.

1) Rozbudowa istniejacej i
utworzenie nowej bazy terapii
uzaleznien w warunkach lecznictwa
ambulatoryjnego, dziennego i
catodobowego.

2) Utworzenie oddziatu psychiatrii
dla dzieci i mtodziezy w
suberegionie koszalinskim.

3) Zwiekszenie liczby poradni dla
dzieci i mtodziezy uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych.

1.Wzrastajgca liczba
dzieci objetych
specjalistycznym
leczeniem zywieniowym
w czasie hospitalizacji i po
wypisie.

2) Spadek powiktan na
oddziatach zabiegowych.

Liczba os6b objetych
opieka w stosunku do
liczby potrzebujacych;
redukcja ilosci
hospitalizacji i interwencji
medycznych
wynikajacych z uzywania
substancji
psychoaktywnych.

1) Wyréwnanie nieréwnosci
zdrowotnych.

2) Poprawa jako$ci opieki nad dzie¢mi
przewlekle chorymi, z niedozywieniem
lub z nadmierng masa ciata.

3) Stosowanie nowoczesnego leczenia
wybranych choréb przewodu
pokarmowego.

W Polsce w wielu szpitalach w ciggu
ostatnich lat zostaty utworzone Zespoty
Zywieniowe, ktére nadzoruja Zywienie
dzieci w catym szpitalu.

W wojewddztwie tylko w SPS ZOZ
»Zdroje” przy Oddziale Pediatrii
Gastrologii i Reumatologii dziata
zaczatek takiego zespotu. Wskazane
jest aby takie zespoty dziatalty w
kazdym wielospecjalistycznym szpitalu
dzieciecym.

sowaniem substancji psychoaktywnych lub uzaleznieniem od tych substancji;

Realizacja zadan zawartych w ustawie o
ochronie zdrowia psychicznego, w
ustawie o wychowaniu w trzezwosci i
przeciwdziataniu alkoholizmowi.
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5.1

Utworzenie sieci Centrow
Zdrowia Psychicznego (CZP)
zgodnie z zaleceniami
Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia
Psychicznego

PRIORYTET 5: Zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych;

Dziatania:

1) poprawa dostepnosci do
psychiatrycznej opieki zdrowotnej
w kazdym powiecie,

2) przejscie z psychiatrycznej
opieki szpitalnej catlodobowej w
kierunku opieki dziennej i
srodowiskowej,

2) poprawa dostepnosci do
pozaszpitalnych form opieki
psychiatrycznej w poblizu miejsca
zamieszkania pacjenta.

Diugoterminowy

1) CZP tworzy sie w celu
zapewnienia opieki, docelowo na
obszarze zamieszkatym przez nie
wiecej niz 200 tys. mieszkancow z
zastrzezeniem, ze liczba ta moze by¢
odpowiednio dostosowana do
szczegblnych uwarunkowan
terytorialnych wystepujacych na
danym obszarze lub innych
okoliczno$ci uzasadniajacych inng
liczbe mieszkancow. Gestos¢ sieci
(rozmieszczenie) CZP oraz zasieg ich
terytorialnej odpowiedzialno$ci
okresla plan umiejscowienia CZP.
Odpowiedzialno$¢ terytorialna
oznacza zobowigzanie do objecia
opieka kazdego zgtaszajacego sie po
pomoc mieszkanca okreslonego
administracyjnie obszaru dziatania
CZP. Umiejscowienie CZP
(pozaszpitalnej infrastruktury CZP)
co do zasady powinno by¢ w catosci
zlokalizowane na obszarze
odpowiedzialnosci terytorialnej. W
przypadku braku dostepu do bazy
szpitalnej na tym obszarze,
dopuszczalne jest zapewnienie
(umowa z podwykonawca)
catodobowych $wiadczen
szpitalnych CZP dla dorostych w
szpitalu najblizszym temu
obszarowi.

2) Utrzymanie istniejgcej bazy
leczenia szpitalnego catodobowego z
uwzglednieniem mozliwosci
utworzenia t6zek psychiatrycznych
przy szpitalach ogélnych.

3) Rozbudowa istniejacej i
utworzenie nowej bazy innych
zréznicowanych form leczenia
psychiatrycznego: oddziaty dzienne
(nerwicowe, rehabilitacyjne,
schorzen afektywnych, dla oséb z
otepieniami itp.), lecznictwo
ambulatoryjne, zespoty leczenia
Srodowiskowego.

1) Liczba CZP.

2) Liczba populacji objetej
CZP.

3) Liczba CZP w
przeliczeniu na liczbe
ludnosci
powiatu/gminy/dzielnicy
(1 CZP na 50 000-200 000
mieszkancow).

4) Liczba osdb objetych
opieka w stosunku do
liczby potrzebujacych.

5) Obnizenie wskaznika
hospitalizacji.

6) Skrocenie czasu
trwania hospitalizacji.

7) Wzrost odsetka osdb z
zaburzeniami
psychicznymi
podejmujacych i
utrzymujacych
zatrudnienie.

Realizacja zalecen zawartych w
Narodowym Programie Ochrony
Zdrowia Psychicznego.
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Poprawa dostepnosci opieki
pozaszpitalnej, objecie opieka
chorych samotnych.

1) Zwiekszenie liczby fachowej
kadry lekarskiej i pielegniarskiej w
istniejacych oddziatach
szpitalnych, $wiadczacych
catodobowe ustugi medyczne.

2) Utrzymanie dotychczasowego
wysokiego poziomu lecznictwa
ambulatoryjnego specjalistycznego
w zakresie AIDS.

3) Polepszenie dostepu do nowych
terapii WZW.

4) Polepszenie dostepu do
Swiadczen szpitalnych i
ambulatoryjnych z zakresu chordb
zakaznych.

Diugoterminowy

Dtugoterminowy

Stworzenie pozaszpitalnych form
opieki catodobowej, oddziatow
dziennych z szeroko rozwinietg
terapia, oddziatéw dziennych
rehabilitacyjnych i rozszerzenie
zadan opieki $srodowiskowej,
wykorzystanie potencjatu opieki
srodowiskowej rozszerzajac jej
dziatania, zwiekszenie liczby miejsc
w dziennych domach pomocy
spoteczne;j.

1) Poprawa bazy i warunkéw
leczniczych w oddziatach choréb
zakaznych.

2) Stworzenie warunkéw
sprzyjajacych podejmowaniu tej
specjalizacji przez mtodych lekarzy
na bazie istniejacych oddziatow
zakaznych.

Objecie opieka populacje
wiekowa od 65 lat.

1) Liczba
zmodernizowanych
oddziatéw choréb
zakaznych.

2) Liczba lekarzy ze
specjalizacja z choréb
zakaznych pracujacych w
oddziatach zakaznych
oraz zdolnych pehi¢
dyzury medyczne.

3) Dostepnos¢ do
specjalisty.

4) Liczba chorych objeta
nowymi terapiami WZW.
5) Skrocenie kolejek do
specjalisty choréb
zakaznych.

Narodowy program Ochrony Zdrowia
psychicznego. Przebywanie
dtugotrwale w szpitalach oséb
starszych w zwigzku z brakiem
zorganizowania im opieki poza
szpitalem.

PRIORYTET 6: Zwiekszenie skuteczno$ci zapobiegania chorobom zakaznym i zakaZeniom, w tym przeciwdzialanie skutkom nieprawidtowej antybiotykoterapii;

0Oddziaty choréb zakaznych funkcjonuja
w trudnych warunkach sanitarno-
technicznych, pomieszczenia i
wyposazenie oddziatéw chordéb
zakaznych sa w stanie znacznego
zuzycia, co przy specyfice leczonych
choréb moze potegowac zagrozenie
epidemiologiczne.

Brak dostepnej liczby lekarzy i
pielegniarek w oddziatach zakaZznych
dyzurujacych ,na ostro” spowoduje
ograniczenia w dostepie pacjentéw do
$wiadczen specjalistycznych, co moze
by¢ fatalne w skutkach, szczeg6lnie w
stanach przebiegajacych z zagrozeniem
zycia (posocznice, neuroinfekcje). Brak
dostatecznej liczby specjalistow
uniemozliwi wykonywanie swiadczen z
zakresu KAOS-AIDS. Brak dostatecznej
liczby specjalistow uniemozliwi
skuteczne zwalczanie nowych i starych
epidemii.
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Wdrozenie procedury

Zmniejszenie liczby

Aktualnie postepowanie
poekspozycyjne zwigzane z
ryzykownymi zrachowaniami
seksualnymi, zmniejszajace mozliwosé
zakazenia HIV i innymi chorobami
przenoszonymi droga seksualng nie

postepowania poekspozycyjnego | Krétko i Utworzenie Poradni lub Punktu . trafia do wszystkich oséb z grup ryzyka.
. L . . zakazonych HIV w
W szerszym wymiarze niz dtugoterminowy Konsultacyjnego. T . Dotyczy to zwtaszcza MSM. Ryzyko
. . transmisji seksualnej. LT 2 g .
istniejgca obecnie. zakazenia HIV w tym $rodowisku jest o
wiele wyzsze niz w populacji ogélne;j.
Zmniejszenie transmisji w tej grupie
zmniejszy mozliwos¢ zakazen HIV i
choréb przenoszonych droga seksualng
w populacji ogélne;.
Preferowane rozwiazania
systemowe adresowane do
podstawowej opieki zdrowotnej - Dostepne dane o skutecznym unikaniu
Zwiekszenie odsetka dzieci i miejsce realizacji szczepien. Coroczna ocena odsetka | szczepien ochronnych wskazuja, iz
mtodziezy objetych Kroétko i Z uwagi za zagrozenia dzieci i mlodziezy znaczna cze$¢ populacji dzieci i
obowigzkowymi szczepieniami dtugoterminowy epidemiologiczne wymagana wojewodztwa poddanych | mlodziezy unika szczepien ochronnych,

ochronnymi.

Poprawa dostepnosci do
rehabilitacji medycznej
skoncentrowanej na schorzeniach
narzaddow ruchu, ktére stanowia
jedna z gtéwnych przyczyn
dezaktywizacji zdrowotnej.

PRIORYTET 7: Tworzenie warunkéw sprzyjajacych utrzyman

Diugoterminowy

natychmiastowa poprawa.

Po uzyskaniu poprawy utrzymanie
wysokiego odsetka
wyszczepialnosci.

Na bazie oddziatéw rehabilitacji
realizacja programoéw rehabilitacji
medycznej skoncentrowanych na
schorzeniach wptywajacych
dezaktywujaco na rynek pracy -
chorobach uktadu kostno-
stawowego i mieSniowego.

szczepieniom ochronnym.

1) Liczba programoéw.
2) Liczba uczestnikow.

co stwarza sytuacje zagrozenia
epidemiologicznego w wojewoédztwie.

iu i poprawie zdrowia w srodowisku nauki, pracy i zamieszkania;

Czas oczekiwania na rehabilitacje dla
0s6b bez orzeczonej
niepelnosprawnosci wynosza ok. 5
miesiecy. Dziatania rehabilitacyjne
skracajg okres leczenia, poprawiaja
jego wyniki oraz tagodza inwalidztwo,
zwiekszajac mozliwosci powrotu do
spoteczenstwa, w tym aktywnosci
zawodowe;j.
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Zwiekszenie dostepnosci do

Stworzenie warunkow dla
powstawania i funkcjonowania
poradni reumatologicznych

Dostepno$¢ do poradni
reumatologicznych nadal jest zbyt niska
dla zaspokojenia potrzeb rosnacej liczby
pacjentéw z chorobami reumatycznymi.
Okres oczekiwania na przyjecie do

poradni specjalistycznych ze T %ﬁﬁ@&?f nrizc;lliv%?;;}é;(;:wh Ei)cizetll: (\);2?005311?131 C(}jlo poradni czesto przekracza 12 mies. co
szczeg6lnym naciskiem na oSrodki drr s ;)pieke s S uniemozliwia Wf?éciwq diagnoze i .
pozamiejskie. e e e v : skuteczne lecz.er}le ch(?rych. (“{ener.u]le to
e . X, ryzyko rozwoju inwalidztwa i obcigza
mozliwosci w poblizu miejsca kosztami $wiadczer rentowych,
zamieszkania. kosztownych zabiegéw operacyjnych
(alloplastyki), §wiadczen opiekunczych.
1) Ocena zglaszalnosci do
programoéw zdrowotnych
i programow polityki
zdrowotne;j.
2) Liczba os6b poddanych Wptyw na nieréwnosci w sytuacji
badaniom przesiewowym. | zdrowotnej mieszkaicéw ma zar6wno
1) Edukacja zdrowotna. 3) Odsetek mieszkancow doste;p d,o u’s%ug me'dycznych, jak i wiele
Tt . 2) Promocja zdrowia. wojewédztwa, do ktérych czynnlkov.v §rodow1skowych Y .
Poprawa jako$ci stanu zdrowia 3) Profilaktyka chor6b adresowane byty e czynniki spoteczno-ekonomiczne
TS G 4) Rozwijanie zdroweg:o stylu zycia. | Programy zdrowotne © et Dmey e,
Diugoterminowy Bl e —— rozpoznawania. programy polityki zamieszkania i rekreacji,
Zapobieganie chorobom, poprzez " | zdrowotnej. Edukacja zdrowotna i udziat w

ich wczesne wykrycie i leczenie

eliminowania lub ograniczania
zagrozen i szkod dla zdrowia
fizycznego i psychicznego.

4) Liczba programéw
zdrowotnych i
programow polityki
zdrowotne;j.

5) Wspétczynnik
umieralno$ci
mieszkancow.

6) Przecietna dtugos¢
trwania zycia.

programach zdrowotnych oraz w
programach polityki zdrowotnej w
znacznym stopniu pozwola zapobiec
chorobom i zainicjuja wprowadzenie
zdrowego stylu zycia.
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https://pl.wikipedia.org/wiki/Zdrowie
https://pl.wikipedia.org/wiki/Choroba
https://pl.wikipedia.org/wiki/%C5%BBycie

PRIORYTET 8: Poprawa jakosci skutecznosci opieki okoloporodowej oraz opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i dzieckiem;

1) Zwiekszenie dostepnosci
Swiadczen zdrowotnych

udzielanych dzieciom przez D EIe 1) Preferowane rozwi.qza.nia'
specjalistéw pediatréw. system(.)we.: st.worzeme 51eCI. . Mierniki:
poradni dzieciecych zatrudniajacych 2 .
e el . .| 1)wspoétczynnik
specjalistow pediatréw, zwiekszenie k.
.. o SErarfd o specjalistow . o ¢ . A
Tt zatrudnienia specjalistow pediatréw o 2 — Zbyt wysoki wskaznik umieralnosci
Tl e w terenowych placéwkach opieki D R A e niemowlat i wzrost
8.1 | skutecznosci opieki 2) Poprawa jakosci i efektywnoSci yenp p .| populacji - systematyczna | . 3 o g
: el ] zdrowotnej, zwtaszcza w centralnej . niepetnosprawnosci wsréd dzieci i
zdrowotnej nad dzie¢mi systemu ochrony zdrowia, PR ocena w perspektywie . o :
: . . czesci wojewddztwa. . . mtodziezy w wojewddztwie.
zwiekszajacych poziom 21p filaktvki dtugoterminowe;j.,
bezpieczenstwa i satysfakcji stk . ) rogramy protia tyki 2) liczba nowych form
pacjentéw. Krotkoterminowy zdrowotne;j. opieki
Lo . o 3) Wczesne wykrywanie wad p
3) Wsparcie diagnostyKki, leczenia i X h
rehabilitacji zaburzen i wad rozwojowych.
rozwojowych.
Prawidlowy stuch jest niezbednym
elementem prawidlowego rozwoju
1) Wspieranie osrodkéw leczacych mowy, komunikacji spotecznej dlatego
dzieci w petnym zakresie, przede juz od wczesnych etapow zycia stan
Opieka i rehabilitacja w postaci wszystkim do 3 roku zycia. Miernik wyniku - wieksz stuchu powinien by¢ monitorowany.
Opieka na dzie¢mi z dostepu do leczenia operacyjnego 2) Otwarcie miejsc specjalizacyjnych odsetek ‘(/ivz%eci @5S2Y | Niektére wady stuchu pojawiaja sie
niedostuchem celem poprawy | majacego na celu leczenie dla szkolgcych sie w zakresie uczeszezaiacvch do jako wady nabyte, dlatego niezbedny
8.2 opieki zdrowotnej nad wszelkiego rodzaju niedostuchéw, | Krétko i otolaryngologii dzieciece;j. ubeiiczn l?l ylacc’)wek jest szeroki dostep do opieki, ale
’ dzie¢mi do lat 3 oraz wspomaganie osrodkéw w dtugoterminowy P chowz}llwcs ch - rowniez do rehabilitacji, jako ze czes¢
poprawie warunkow nauki zakresie mozliwosci wykonywania W perspektywie krétkoterminowej - ;lge racia z dZiec’mi bez pacjentow oproécz leczenia
poprzez rehabilitacje procedur operacyjnych oraz poprawa warunkéw nauki. niepge n ésprawnoéci zabiegowego wymaga rehabilitacji

zakupu sprzetu.

W perspektywie dtugoterminowej -
poszerzenie mozliwos$ci
wykonywania réznych zawoddow.

stuchu i mowy aby osiggna¢ dobry efekt
leczenia. W zakresie zyskow
spotecznych wiaczenie dziecka do
grupy oso6b bez niepeinosprawnosci,
juz od wczesnych etapéw Zycia.
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8.3

Wzmocnienie roli

Zwiekszenie zakresu i poprawa
jakosci wysokospecjalistycznych
ustug medycznych swiadczonych
na rzecz ciezarnych z ciezkimi

Diugoterminowy

Zwiekszenie liczby specjalistow w
istniejgcych o$rodkach
perinatalnych oraz wyposazenie

Liczba lekarzy
posiadajacych
specjalizacje z

W ostatnich kilkudziesieciu latach
znacznie wzrosta liczba r6znorodnych
wad rozwojowych ptodu. Dzieki
postepom techniki medycznej
diametralnie zwiekszyly sie rowniez
mozliwo$ci rozpoznawania wad w
przebiegu ciazy. W czesci przypadkow
istnieja mozliwosci terapii
wewnatrzmacicznej takich
nieprawidtowosci. Obecnie, ze wzgledu

BExprelect powiktaniami cigzy i chorobami osrodkow 111 stopnia w sprzet do p(,erlnatologu w.darfy.m na ograniczone mozliwosci
2 . s . . , osrodku (co najmniej .
ptodu w osrodkach perinatalnych terapii wewnatrzmacicznej ptodéw. . postepowania diagnostyczno-
I1i Il stopnia. ' terapeutycznego cze$¢ takich
przypadkéw kierowana jest do
o$rodkéw w innych wojewédztwach w
Polsce. Nalezy dazy¢ do zaspokojenia
potrzeb diagnostyczno-
terapeutycznych wiasnymi sitami i
$rodkami w naszym regionie.
. . as 1) Wzrost liczby dzieci L)) s R D e
1) Zmniejszenie czestosSci . zdrowotnych.
R S leczonych w Poradniach B mcmfefbE o
wystepowania niedozywienia N 2) Poprawa jakosci opieki nad dzie¢mi
2z L . Zywienia Domowego do . . L
wsrod dzieci z chorobami 2 . przewlekle chorymi, z niedozywieniem.
. wartosci stwierdzanych w . -
przewlektymi. 28 St d . . . : 3) Stosowanie nowoczesnego leczenia
2 e FemeeyefF 1.Rozwdj istniejacych Poradni innych regionach Polski. 2
o 2) Skrécenie czasu hospitalizacji S 2 . wybranych choréb przewodu
Poprawa rozpoznawania i - o L Zywienia Domowego. 2) Spadek $redniej
o L dzieci z zaburzeniami karmienia. : ) Ce 2.q pokarmowego.
leczenia niedozywienia u . . 2. Otwarcie nowej Poradni Zywienia | dtugosci czasu — . -
.. . 3) Stosowanie nowoczesnych i bez . . s e ey AT Frmvet W wojewddztwie mamy najnizszy
8.4 | dzieci z chorobami Diugoterminowy Domowego w innym mieScie hospitalizacji dzieci z

przewlektymi w warunkach
domowych

dziatan niepozadanych sposobow
leczenia dzieci z niektorymi
chorobami przewlektymi
przewodu pokarmowego np.
choroba Crohna, eozynofilowe
zapalenie przewodu
pokarmowego.

wojewodztwa.
3. Zachecanie lekarzy do szkolenia w
zakresie zywienia dzieci.

zaburzeniami karmienia.
3) Zwiekszenie
dostepnosci dzieci z
chorobami przewodu
pokarmowego do
nowoczesnych terapii
zywieniowych.

odsetek dzieci objetych zywieniem
domowym.

Istnieja tylko dwie Poradnie Zywienia
Domowego: jedna - przy Oddziale
Pediatrii Gastrologii i Reumatologii SPS
Z0Z ,Zdroje” i druga - dziatajaca w
strukturach hospicjum (zajmuje sie
dzie¢mi leczonymi paliatywnie).
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8.5

Poprawa dostepnosci do
specjalistycznej opieki
gastrologicznej dla dzieci

Poprawa jako$ci, skutecznosci

Skrdcenie czasu oczekiwania na
diagnostyke i leczenie w poradni
gastrologicznej i na oddziatach
szpitalnych.

Diugoterminowy

1) Zachecanie lekarzy do szkolenia
w zakresie gastrologii dzieciecej.

2) Lepsza wycena procedur
gastrologicznych kontraktowanych
przez NFZ zaréwno w odniesieniu
do poradni jak i leczenia szpitalnego.

Czas oczekiwania na
wizyte w poradni
gastrologii dzieciecej oraz
na leczenie szpitalne na
oddziatach gastrologii
dzieciece;j.

PRIORYTET 9: Poprawa jakosci leczenia bélu oraz monitorowania skutecznosci tego leczenia;

1) Poprawa dostepnosci do
Swiadczen stacjonarnych.

2) Poprawa dostepnosci w
powiatach w zakresie hospicjum
domowego.

Diugoterminowy, poza

1) Zwiekszenie liczby 16zek w
oddziatach.

2) Utworzenie nowych o$rodkow.
3) Stworzenie sal 1-2 osobowych

Liczba os6b objetych

1) Wyréwnanie nieréwnosci
zdrowotnych.

2) Poprawa jako$ci opieki nad dzie¢mi.
Obecnie czas oczekiwania na wizyte w
poradni gastrologii dzieciecej wynosi
ponad 6 miesiecy, a na leczenie
szpitalne 3 miesigce.

Wzrost znaczenia opieki paliatywnej
jako wszechstronnej i potrzebnej opieki
nad pacjentem z postepujaca i
zaawansowang choroba, u ktérego
rokowanie jest ograniczone, a

o1 i gloizsitqpn;);cil }?(I:sleli(é e 3) Zwiekszenie bazy 16zkowej w rok 2025 zaopatrzonych w wezet sanitarny. ﬁlg;ik% Vg;tzzsbf?k: (iﬁ najwazniejszym celem jest poprawa
paliatywne; picyjnej oddziatach medycyny paliatywnej. 4) Poprawa dostepnosci do opieki yPp Jacy jakosci zycia chorego i jego rodziny.
4) Poprawa warunkéw pobytu dla lekarskiej i pielegniarskiej Wzrost jej znaczenia w okresie
pacjenta w oddziale medycyny (zwiekszenie obsady). aktywnego leczenia lub w okresie
paliatywne;j. stosowania terapii przedtuzajacej zycie.
Konieczna jest poprawa skutecznosci
leczenia bdlu, szczegélnie w zakresie
uktadu ruchu i choréb
nowotworowych, zwiekszenie
dostepnosci do rehabilitacji i do
zabiegowych metod leczenia bélu.
Szacuje sie, ze z powodu bélu
Dziatania: 1) Wieksza dostepnos$¢ do Poradni przewle.lf{ego clerpl 2.7 PO, GO
L s . populacji naszego kraju, a w
1) podnoszenie wiedzy nt. Leczenia Bélu. Liczba przeszkolonych Lo p .
. : - Ny _p . . . an - . odniesieniu do os6b powyzej 65. roku
Zwiekszenie dostepnosci potrzeby leczenia bélu wsrdéd, Krétko i 2) Wieksza dostepnos¢ do poradnii | lekarzy w zakresie .. .
9.2 . . S . L L . zycia - 55 proc. populacji. Ustawa z 23
skutecznego leczenia bélu personelu medycznego i pacjentéw | dtugoterminowy do zabiegédw przeciwbélowych. nowoczesnego leczenia

2) poprawa skutecznos$ci w
leczeniu bélu.

3) Szkolenia dla lekarzy POZ w
zakresie leczenia bolu.

boélu.

marca 2017 r. o zmianie ustawy o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta: art 1 ust 5), Art. 20a. 1.
Pacjent ma prawo do leczenia bélu. 2.
Podmiot udzielajacy swiadczen
zdrowotnych jest obowigzany
podejmowac dziatania polegajace na
okresleniu stopnia natezenia bdlu,
leczeniu bdlu oraz monitorowaniu
skutecznosci tego leczenia.

19




PRIORYTET 10: Zwiekszenie koordynacji opieki nad pacjentami starszymi, niepelnosprawnymi oraz niesamodzielnymi;

Postepujacy trend starzenia sie
spoteczenstwa i powszechne
wystepowanie wielochorobowosci w
wieku starszym. Brak mozliwo$ci

wdrazanie standardéw opieki
geriatrycznej. Powigzanie opieki
spotecznej z opieka zdrowotna.
Poprawa dostepnosci do
szpitalnych i pozaszpitalnych form
leczenia w poblizu miejsca
zamieszkania pacjentow.

16zek geriatrycznych w oddziatach
choréb wewnetrznych,
kardiologicznych, neurologicznych,
gastroenterologicznych.

Nalezy dazy¢ do przenoszenia opieki
- gtéwnie z oddziatow
internistycznych lub/i wasko
specjalistycznych zachowawczych,
w tym psychogeriatrycznych - na
oddziaty lub pododdziaty
geriatryczne.

roku utworzy¢ 50 t6zek.
Wskaznik liczby t6zek
Czas oceny: rok 2025

o . Utworzenie docelowo dwéch 1) Wzrost liczby t6zek. . . S .
Realizacja rzeczywistych potrzeb . T 2 2 : wieloprofilowej i holistycznej
zdrowotnych oséb starszych. DA O Spec P osro<.ik0w . 2) W.zro.st hF.Z 27 diagnostyki i leczenia oséb ze

geriatrycznych (Szczecin, Koszalin). | hospitalizacji. AR : :
schorzeniami geriatrycznymi powoduje
wiele powiktan zdrowotnych. Wysoki
stopien migracji do innych
wojewddztw.
Z uwagi na starzenie sie spoteczenstwa
oraz wydtuzenie $redniego czasu zycia
Tworzenie oddziatéw i/lub znaczaco wzrasta ilos¢ pacjentow
pododdziatéw geriatrycznych na starszych z chorobami
bazie istniejacych oddziatéw choréb neurologicznymi, kardiologicznymi i
wewnetrznych w kazdym wiekszym innymi - §wiadczeniobiorcéw
P ek 1 slsritseamete s.zpitalu wojewodztwa. Budo-wa- wymellgajacych komplelfsowej opi?ki
I e zmt-egrowan.ego c.entrum.oplekl lec.znlcze]. 0 zasadno$ci propozycji
ol pedlesz. Fam] gerljatryczne] (?wmdczema s’w1ad.c.zq d-ane demograficzne dla
sl e f peprr staCJ(.)na.rne .krotkoltermlnlowe/ . Pol§k1 i wo-]ew()(-izt’wa poparte .
eliel dlositeneds 1 dateeie hospltallzaqa 1-dn.10wa/ i - Wfirtoéc’ QOcelowa liczby wm-osk.aml Z.a%ozen. Dtugofalowej
leczeni'a Starzejacegosie gerlatryczn.e. us}u.gl ambulatoryme Z k’)zgk gferlatrycznych w Polityki Senioralnej na lata 2014-2020
B . baza rehabilitacyjng i .Za.pltleczem W(?]ewodztvwe powinna orazz Mapy Potrzeb Zdrlowotnych dla
Systemulopiekilgeriatryczne] oraz Krétko i ustugowym) w Szczecinie i osiagnac¢ 20-25/100 tys. | woj. zachodniopomorskiego. Wg GUS
dtugoterminowy wojewoddztwie. Zwiekszenie ilo$ci mieszkancéw. Do 2020 (badania EHIS, European Health

Interview Survey) $rednia liczba
choréb w grupie 80+ wzrasta do

4,4 /osobe Istniejacy Oddziat Geriatrii w
SP WSZ w Szczecinie juz nie spetnia
aktualnie obowigzujacych wymogéw
sanitarno-architektonicznych i wymaga
pilnego zakonczenia inwestycji. Tym
niemniej, dysponuje baza do szkolenia
kadr specjalistow z zakresu geriatrii.
Doréwnanie wojewddztwu $laskiemu,
ktoére aktualnie ma najlepsze w Polsce
parametry opieki geriatrycznej (tj. 6,5
16zek/100tys. ludnosci).
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Utworzenie nowych miejsc w

Ogromne deficyty w ilo$ci miejsc w
omawianych jednostkach dla pacjentéw
nierokujacych poprawy stanu zdrowia

Obnizenie wskaznika hospitalizacji N . .| Liczba oséb objetych : MO
. . . . . zaktadach opiekunczo-leczniczych i . psychicznego, starzenie sie
psychiatrycznych, udzielenie Krétkoterminowy . opieka w stosunku do 2 oo
LT w osrodkach dla przewlekle . : spoteczenstwa wojewo6dztwa,
adekwatnej opieki. liczby potrzebujacych. - 23t T .
chorych. niewydolno$¢ opiekuncza rodzin ze
wzgledu na zmiany cywilizacyjne w
funkcjonowaniu spotecznym.
Poprawa dostepnosci do wszystkich
form opieki dlugoterminowej ze
Twiekszenie iloéci pacientow Analiza realizacji liczby i | wzgledu na coraz wieksza liczbe oséb
obi M h opiek dhll) oierminow Dazenie do poprawy dostepnosci do | warto$ci mtodych wymagajacych tej formy
za 1]' gtv}\:no S‘Ic)ac'oqnarng ki 4 Diugoterminowy Swiadczen do poziomu $redniej zakontraktowanych opieki oraz zmiany demograficzne -
domow ) ) krajowe;j. Swiadczen w starzenie sie spoteczenstwa, dtugi
i poszczegdlnych latach, termin oczekiwania na udzielanie
Swiadczenia (gtéwnie w ramach opieki
stacjonarnej).
Ograniczony dostep do oddziatéw
- - rehabilitacji oraz zaktadéw opiekunczo-
1) Zmniejszenie liczby . . . . . .,
RPN leczniczych, jak tez do pielegniarskiej
hospitalizacji os6b . . . .
. L opieki dtugoterminowej domowej
Zwiekszenie liczby starszych. - .
. . skutkuje wydtuzaniem pobytu chorych
zakontraktowanych osobodni w . . - 2) Skrécenie czasu 2 -
. . L Konieczne zwiekszenie liczby R po udarze mézgu w oddziale
pielegniarskiej opiece 2 . p 2 AR B , | hospitalizacji. . . .
. ) . Krétkoterminowy osrodkow udzielajgcych Swiadczen - ; neurologicznym, nieuzasadnionym
dtugoterminowej domowej oraz opiekunczvch i pielesnacyinyvch 3) Liczba os6b starszych S
liczby 16zek w zaktadach p yeh1pleleghacyjnych. objetych opieka domowa. ymog P peuty §0-

opiekunczych i pielegnacyjnych.

4) Liczba 16zek w
zaktadach opiekunczych i
pielegnacyjnych.

Generuje koszty, ktérych nie pokrywa
wycena procedury udarowej dokonana
przez NFZ i ogranicza dostepnos¢ do
Swiadczen kolejnym chorym z powodu
braku miejsc.

21




Poprawa dostepnosci do opieki

Tworzenie nowych jednostek w

. . N istniejacych strukturach szpitali lub | Liczba oséb objetych Odciazenie opiekunéw rodzinnych
dtugoterminowej dla pacjentéw w . o . .
. q Bt - . ich budowa oraz tworzenie sieci opieka w stosunku do niewydolnych pod wzgledem
terminalnej fazie choréb wieku Dtugoterminowy, poza . p ey 2 . 2 o . .
2 dziennych doméw opieki dla oséb o | liczby oséb opiekunczym. Danie czasu opiekunom
starszego ze szczeg6lnym rok 2025 ; , . ; . oA & S
wysokim ryzyku progresji potrzebujacych, na zorganizowanie opieki i rehabilitacji

podkresleniem choréb

niesprawnosci fizycznej i

oczekujacych w kolejce.

w domu po wypisie chorego ze szpitala.

przebiegajacych z otepieniem. e —

Zgodnie ze standardami WHO na 100 -
120 tys. mieszkancow powinno by¢
dostepnych okoto 20 - 25 miejsc na
oddziatach geriatrycznych dziennych
1) Liczba oddziatéw oraz jedna poradnia. Istnieje potrzeba
geriatrii w wojewodztwie. | zwielokrotnienia oddziatéw

2) Liczba 16zek geriatrycznych na terenie
przeksztatconych w 16zka | wojewddztwa. Potrzeby w zakresie
geriatryczne. t6zek geriatrycznych powinny zosta¢

3) Liczba lekarzy zaspokojone przez zwiekszenie liczby
podejmujacych szkolenie |16zek w oddziatach geriatrycznych oraz
specjalizacyjne w zakresie | przez wydzielenie t6zek z oddziatéw
geriatrii. choréb wewnetrznych, kardiologii i

4) Liczba doposazonych | neurologii. Powinno to by¢ powigzane z
o$rodkéw geriatrycznych. | zatrudnieniem lekarzy geriatréw i z
utworzeniem stanowiska konsultanta
w dziedzinie geriatrii w oddziatach
choréb wewnetrznych, neurologii i
kardiologii.

Poprawa dostepnosci do opieki
dtugoterminowej dla pacjentéw w
terminalnej fazie choréb wieku
starszego ze szczeg6lnym
podkresleniem choréb
przebiegajacych z otepieniem.

Diugoterminowy, poza
rok 2025
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1) Wydtuzenie okresu zycia w
zdrowiu i czasu przezycia.

2) Przywracanie pacjenta w
najlepszym mozliwym stanie
zdrowia i funkcjonowania do jego
wtasnego srodowiska.

3) Zachowanie maksymalnej
sprawnosci i samodzielnosci
pacjenta oraz mozliwosci
prowadzenia w dalszym ciggu
samodzielnego zycia.

Diugoterminowy, poza
rok 2025

1) Dziatania edukacyjne,
diagnostyczne, modyfikujace
srodowisko i styl zycia.

2) Interwencje terapeutyczne oparte

o wiedze na temat procesu
starzenia.

3) Wprowadzenie utatwien w
szkoleniu specjalizacyjnym z
geriatrii dla lekarzy, pielegniarek i
innych zawodéw medycznych.

4) Rozwdj opieki koordynowanej i
kompleksowej nad osobami
starszymi z uwzglednieniem
interwencji terapeutycznych
poprawiajacych sprawnos¢ i
samodzielno$¢ pacjentéw.

1) Wspétczynnik
chorobowosci wg
wybranych jednostek
chorobowych wymagajacych
opieki czynnej i wedtug grup
wiekowych.

2) Wskaznik $miertelnosci z
powodu wybranych
jednostek chorobowych.

3) Wspotczynnik
umieralnos$ci wedtug
przyczyn i wieku.

4) Oczekiwana dtugos$¢ zycia
w zdrowiu.

5) Przecietne trwanie zycia.
6) Liczba lekarzy
specjalistow w zakresie
geriatrii i liczba os6b
wykonujacych inne zawody
medyczne w opiece nad
osobami starszymi na 10 tys.
ludnosci.

7) Liczba miejsc w
dtugoterminowej
stacjonarnej opiece na 10
tys. ludnosci.

8) Liczba 0séb oczekujacych
na miejsce w stacjonarnej
opiece dlugoterminowej w
zakresie $wiadczen
gwarantowanych.

Szczegdlng uwage w obszarze zdrowia
w regionie nalezy zwrdci¢ na najstarsza
grupe mieszkancow, czyli osoby 80+
gdyz zwiekszy sie odsetek ludzi
starszych potrzebujacych opieki
zdrowotnej, zwtaszcza w ramach
réznych form dziennej i ambulatoryjnej
opieki srodowiskowej, co wymagaé
bedzie zapewnienia rozwigzan
systemowych i kompleksowej opieki
specjalistow réznych dziedzin
medycyny.

Kontynuacja priorytetu poprzez
sukcesywne zwiekszanie liczby
stanowisk dla pacjentéw
wentylowanych w zaktadach
opiekunczo-leczniczych.

Diugoterminowy

Dokontraktowanie wiekszej liczby
Swiadczen zaréwno w zaktadach
pielegnacyjno-opiekunczych /
opiekunczo - leczniczych i w opiece
domowe;j.

Monitorowanie
dostepnosci i obtozenia
16zek dla pacjentéw
wentylowanych.

Obecnie najdrozsze deficytowe t6zka
intensywnej terapii blokowane sg przez
chorych, u ktérych leczenie intensywne
zostato zakonczone, a ktorzy nadal
wymagaja wentylacji. W wojewddztwie
nie ma miejsc, do ktérych mogliby by¢
przekazani. Utworzenie oddziatow
przewlektej wentylacji posrednio
spowoduje racjonalne wykorzystanie
t6zek intensywnej terapii.
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PRIORYTET 11: Inne problemy zdrowotne istotne z punktu widzenia mieszkancow wojewodztwa

Aparatura diagnostyczna do tej pory
byta rozmieszczana bez porozumienia z
konsultantem wojewé6dzkim, nie
uwzgledniajac potrzeb danego szpitala,
w szczeg6lnosci mozliwosci personelu
obstugujacego (lekarz, technik), co
wydtuza kolejki do badan, a to z kolei
przektada sie na pdzniejsze
rozpoznanie choroby i leczenie.

Efektywne wykorzystanie
diagnostyki obrazowej jako
niezbedne narzedzie do
rozpoznania praktycznie
wszystkich chordb, jak réwniez do
monitorowania procesu leczenia.

Zakup niezbednej aparatury w Skrdcenie czasu

DO szpitalach. oczekiwania na badania.

Sprawnos$¢ Zespotéw Ratownictwa
Medycznego i ich dziatania podczas
pelnienia catodobowych dyzurdw i
gotowosci do udzielania szybkiej
Poprawa funkcjonalnosci i Liczba miejsc pomocy medycznej, uwarunkowane sg
sprawnosci miejsc stacjonowania stacjonowania ZRM m.in. stanem bazy lokalowej i
Zespotow Ratownictwa Medycznego | spelniajaca wymagania sprzetowej. Dazenie do zapewnienia
(ZRM). funkcjonalno-techniczne. | warunkéw prawidtowego
wykonywania obowigzkéw ZRM
zwieksza bezpieczenstwo zdrowotne
mieszkancow i jest konieczne w
najblizszym czasie.

Poprawa czasu dojazdu do

. Krétkoterminowy
zdarzenia.

Zasoby istniejacych osrodkdow ciezkich
oparzen ulegaja dekapitalizacji.
Poprawa warunkéw Nastgpito duze zuzycie pomieszczen i
funkcjonowania wyposazenia. Dalsze ich

oddziatow. funkcjonowanie wymaga modernizacji i
odnowienia sprzetu i aparatury
medycznej.

Zapewnienie dostepu do wysokiej
jakosci leczenia ciezkich oparzen.

Wzmocnienie bazy istniejacych

Dy osrodkow ciezkich oparzen.

Zabiegi, ktére z medycznego punktu
Stosunek liczby operacji | widzenia moga by¢ wykonane

w systemie chirurgii ambulatoryjnie sg niepotrzebnie
jednego dnia do liczby leczone szpitalnie z powodu braku
hospitalizacji, ocena w mozliwosci rozliczenia kosztéw bloku
skali roku. operacyjnego, oraz nadzoru
anestezjologicznego.

Stworzenie systemu chirurgii
jednego dnia przez zwiekszenie
Zmniejszenie liczby 2 lata dofinansowania zabiegu
niepotrzebnych hospitalizacji. ambulatoryjnego o koszty bloku
operacyjnego i opieke
anestezjologiczna.
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Poprawa wynikéw leczenia

Wyodrebnienie oddzielnego pakietu

Liczba nawrotéw
nowotworéw skory,
dokumentacja
fotograficzna
Zaawansowania

W chwili obecnej nowotwory skoéry sa
leczone w ramach ryczattu co ogranicza

5 2 2 lata bezlimitowego na leczenie nowotworu przed mozliwosci szybkiego rozpoczecia
nowotworé6w skory. a a . . . : .
nowotworéw skory. operacja, oraz leczenia z uwagi na ograniczenia
potwierdzenie limitowe liczby zabiegow.
histopatologiczne
rozpoznania, ocena w
skali roku.
Utworz.enle na bazie 1S‘Fn1e]qcego Liczba 0s6b objetych
2z potencjatu (przychodni . . .
1) Proponowana dostepno$é . o opieka w duzych miastach .
. S przyszpitalnych, specjalistycznych) . Brak dostepu do lekarzy wskazanej
pozaszpitalnych form opieki. A . w stosunku do liczby L L
o P . gabinetéw lekarzy z przedmiotowa . . specjalizacji na terenach znajdujacych
2) Poprawa dostepnosci dla Krétkoterminowy. . objetych opieka na . . .
.. S specjalizacja. 4 . sie poza duzymi obszarami
chorych w poblizu miejsca ich . il . terenie mniejszych . -
; . Nalezy dazy¢ do powstania baz . P metropolitalnymi.
zamieszKkania. Lo L miejscowosci
specjalistycznych poza duzymi wolewddztwa
o$rodkami miejskimi. ) )
1) Poziom realizacji
umowy.
2) Analiza liczby pacjentéw
Ograniczenie negatywnych Z‘;E:iﬁ!a?lcsﬁgu Releieh Starzejace sie spoteczenstwo oraz
skutkéw schorzen uktadu kostno- . e Ry (3 P 1Ay wydtuzenie czasu zycia powoduje
- . Wydzielenie $rodkéw finansowych |$wiadczenia -
stawowego poprzez: zmniejszenie ) X . znaczny wzrost zapotrzebowania na
2 : . . . dedykowanych na sfinansowanie endoprotezoplastyki: At . .
$redniego czasu oczekiwania na Dtugoterminowy $wiadczenia endoprotezoplastyki, na

$wiadczenia endoprotezoplastyki
poprzez wzrost liczby
realizowanych $wiadczen.

analizowanych $wiadczen:
endoprotezoplastyki stawowej.

liczba oséb oczekujacych i
$redni rzeczywisty czas
oczekiwania.

3) Struktura
wykonywanych $wiadczen
w poréwnaniu do roku
poprzedniego.

ktére oczekuje coraz wieksza liczba
0s6b i na ktére wydtuza sie $redni
rzeczywisty czas oczekiwania.
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Poprawa ciggtosci kompleksowej
opieki nad chorymi z wrodzonymi
wadami uktadu nerwowego
(przepuklina oponowo-rdzeniowa,
porazenie mézgowe dzieciece,
padaczka), zaréwno w okresie
dzieciecym jak i po uzyskaniu
dorostosci.

Krétkoterminowy

1) Stworzenie opieki ambulatoryjnej
uwzgledniajacej okresowe wizyty
przy uczestniczeniu w nich
jednoczes$nie kilku specjalistow
zaangazowanych w leczenie
okreslonej wady uktadu nerwowego
np. poradnia dla chorych z
przepukling oponowo-rdzeniow3:
neurochirurg, ortopeda, nefrolog,
chirurg dzieciecy. I tak dla
poszczegdlnych schorzen.

2) Na bazie jednostki dysponujacej
odpowiednimi poradniami
specjalistycznymi zorganizowanie
kwartalnych jednoczesnych przyje¢
multispecjalistycznych z
mozliwo$cig ustalenia
indywidualnego toru postepowania
terapeutycznego po konsyliarnej
naradzie specjalistow.

Ocena skrdécenia czasu
oczekiwania na uzyskanie
konsultacji
specjalistycznej w celu
podjecia leczenia u innego
specjalisty zajmujacego
sie leczeniem danego
schorzenia.

1) Kompleksowos¢ leczenia wad
wrodzonych uktadu nerwowego
powoduje konieczno$¢ wizyt u wielu
specjalistow. Uzyskanie ich opinii
wymaga czesto ciggu wielu wizyt dla
podjecia decyzji co do prawidtowego
toku postepowania w danym
momencie. Jednoczesne, okresowe
kontrole multispecjalistyczne znacznie
usprawnig czas takiego postepowania.
Mozliwo$¢ bezposredniego kontaktu
miedzy specjalistami znacznie poprawi
jakos$¢ opieki w indywidualnych
przypadkach.

2) Usprawnienie opieki nad chorymi z
wadami wrodzonymi niesie mozliwo$¢
ograniczenia stopnia kalectwa,
zwiekszenie mozliwos$ci samoobstugi i
jakosci zycia tych chorych, a co za tym
idzie redukcje kosztéw dalszej opieki
nad nimi.
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2. Analiza i diagnoza glownych probleméw zdrowotnych w wojewddztwie zachodniopomorskim

Obszar Roéznica pomiedzy Przyczyny réznic pomiedzy

Lp. . Y. Cel Stan docelowy Diagnoza stanu aktualnego stanem docelowym stanem docelowym
interwencji gy >
a aktualnym a aktualnym i ich istotnos¢

PRIORYTET 1: Zmniejszenie zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu: choréb ukladu sercowo-naczyniowego, w tym zawaléw serca,

niewydolnosci serca i udaréw moézgu, nowotworow ztosliwych, przewleklych choréb uktadu oddechowego, cukrzycy.

Zgodnie z Mapami Potrzeb
Zdrowotnych w Polsce w

roku 2016 dziatato
31dedykowanych
oddziatéw ginekologii
onkologicznej, a
Dziatania: wojewoddztwo
1) uruchomienie zachodniopomorskie byto
wiekszej liczby jednym z dwéch (obok woj.
$wiadczen zabiegowych lubuskiego), w ktérym nie
w dziedzinie ginekologii funkcjonowat Uruchomienie
Modernizacja | onkologicznej, . . . .. wyodrebniony oddziat. - . o
istniejacych 2) modernizacja bazy Utworzgme o.d clag gmekol_ogu Srednia dla pozostatych wyspegah.zowane]_ komorkl w
1.1 | oddziatéw zabiegowej oraz O OEAIe) o e el Gy QUG Brak oddziatu wojewo6dztw wynosita L O g ol
. ginekologii dostosowanie do migracj,i pasentieinnay ponad 2 oddziaty. Opieka onkolog.i czpej Jest niezqun’e fﬂa
onkologicznej | wymogo6w sanitarnych, Rl dzes onkologiczna w zakresie z?jpt_evi/men;la ,ko_mé)lek§owosc1
3) usprawnienie ginekologii jest udzielanych swiadezen.
transportu pacjentow i rozproszona w
materiatow, wojewddztwie, a cze$¢
4) wymiana urzadzen zabiegow prowadzona jest
medycznych. w niewyspecjalizowanych

osrodkach. Modernizacja
infrastruktury istniejacych
podmiotéw stworzy
warunki do zapewnienia
kompleksowej opieki
onkologiczne;j.
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1.2

Zwiekszenie
jakosci i
efektywnosci
postepowania
diagnostyczno-
leczniczego w
udarach
moézgowych

Dziatania:

1) szybki dostep do
Swiadczen na oddziale
udarowym,

2) wzrost $wiadomosci
mieszkancow
wojewoddztwa w zakresie
profilaktyki,
rozpoznawania
wczesnych objawdéw
udaru i postepowania w
przypadku wystgpienia
udaru mézgowego,

3) wczesna diagnostyka i
leczenie chordb
demielinizacyjnych.

4) Zwiekszenie dostepu
do leczenia
trombolitycznego ostrego
udaru niedokrwiennego
moézgu.

1) Wzrost liczby t6zek o 32-98 (do 2031
r.) w oddziatach neurologicznych w
stosunku do aktualnej infrastruktury i
przewidywanych zmian w strukturze
demograficznej oséb hospitalizowanych
wg zatozen prognozowanych w Mapie
potrzeb zdrowotnych w zakresie
lecznictwa szpitalnego dla wojewo6dztwa

zachodniopomorskiego na lata 2019-2021.

2) Wskazane utworzenie przynajmniej
jednego oddziatu udarowego w czesci
potudniowej wojewo6dztwa.

W 2016 r. w wojewodztwie 7
$wiadczeniodawcow sprawowato opieke
szpitalng w oddziatach neurologicznych, w tym
udarowych z tgczng liczba 280 t6zek,
zlokalizowanych w Szczecinie (3), Koszalinie (1),
Gryficach (1), Kotobrzegu (1) i Watczu (1). Liczba
hospitalizacji wynosita 7,1 tys., przecietne
wykorzystanie t6zek 62,2%. W strukturze
hospitalizacji najwiecej byto produktéw w
zakresie: kompleksowego leczenia udaréw
moézgu w oddziale udarowym (22,9%),
przemijajacego niedokrwienia mézgu-
rozszerzona diagnostyka (13,9%), leczenia
udaréw mézgu (9,4%), innych choréb uktadu
nerwowego (9,3%).

Biate plamy: cze$¢ péinocno-zachodnia i
potudniowo-zachodnia wojewddztwa nie posiada
oddziatu udarowego, Oddziat Neurologii w
Gorzowie nie jest w stanie zaspokoi¢ potrzeb
chorych z naszego wojewddztwa zamieszkatych
w poblizu Gorzowa.

Wg opinii Konsultanta
Krajowego 1 oddziat
udarowy powinien
obejmowac swoja opieka

populacje najmniej 150 tys.

maksymalnie do 250 tys.
Optymalnie 200 tys.
Problem stanowi
utrzymywanie tzw. biatych
plam w obszarze
wojewo6dztwa. Docelowo
liczba oddziatéw
udarowych powinna
wynosi¢ przynajmniej 8.

Stale rosnaca liczba os6b
zapadajacych na choroby
naczyniowe OUN, bez
adekwatnego zwiekszania liczby
osrodkdw i liczby t6zek.

Utworzenie przynajmniej
jednego w wojewddztwie
centrum udarowego, w
ktéorym mozliwe bedzie
leczenie trombektomig.

Stworzenie mozliwosci leczenia
trombektomia w centrum udarowym
wraz z okresleniem procedur i sposobow
ich finansowania.

Brak centrum udarowego w wojewddztwie,
Zachodniopomorski Oddzial NFZ nie posiada
takiej procedury, leczenie nie jest finansowane w
ramach procedury NFZ, brak procedur
postepowania z chorym potencjalnie
kwalifikowanym do leczenia trombektomig w
szczeg6lnosci procedur dotyczacych transportu i
przekazywania miedzyszpitalnego tych chorych z
0ddziatéw Udarowych rejonowych do Centrum
Udarowego.

Docelowo: przynajmniej
jedno Centrum Udarowe z
mozliwo$cig leczenia
trombektomia w
wojewodztwie.

Procedura leczenia udaru
niedokrwiennego mézgu
trombektomig nie byta
dotychczas stosowana rutynowo
ani refundowana przez NFZ.
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1.3

Doskonalenie
funkcjonowa-
nia opieki
onkologicznej,
w tym:
zwiekszenie
dostepnosci do
Swiadczen
chemioterapii
w zakresie
onkologii;
utrzymanie
bazy do lecze-
nia radiotera-
pia w celu
zachowania
liczby udziela-
nych swiad-
czen oraz
wdrozenie w
szerszym
zakresie
wspotczesnych
technik
radioterapii tj.
stereotaktycz-
nej i tukowej

Dziatania:

1) wczesne
diagnozowanie choréb
nowotworowych,

2) zwiekszenie liczby
t6zek w oddziatach
onkologii klinicznej,
radioterapii i
hematologii,

3) poprawa warunkéw
leczenia w oddziatach
onkologicznych,

4) zwiekszenie
Swiadomosci
mieszkancow w zakresie
znaczenia stylu zycia w
zapobieganiu chorobom
nowotworowym,

5) rozwéj dziennej
chemioterapii,

Wzrost liczby 16zek w oddziatach
onkologii klinicznej 0 39-156, w
oddziatach radioterapii o 25-68 i
oddziatach hematologii 0 55-112 w
stosunku do aktualnej infrastruktury i
przewidywanych zmian w strukturze
demograficznej oséb hospitalizowanych
wg zatozen prognozowanych w Mapie
potrzeb zdrowotnych w zakresie
lecznictwa szpitalnego dla wojewédztwa
zachodniopomorskiego na lata 2019-2021

W 2016 r. w wojewddztwie 5
$wiadczeniodawcow realizowato $wiadczenia w
zakresie onkologii klinicznej z liczbg 291 16zek i
46 miejscami pobytu dziennego, zlokalizowanych
w Szczecinie (4) i Koszalinie (1). Najwiecej
hospitalizacji dotyczyto nowotworéw: piersi
(24,4%), dolnego odcinka przewodu
pokarmowego (23,2%), gérnego odcinka uktadu
pokarmowego (10,7%), ptuc (10,5%),
ginekologicznych (9,6%) i hematologicznych
(6,5%). W chwili obecnej w wojewédztwie dziata
tylko 46 miejsc dziennej chemioterapii, co
powoduje przenoszenie terapii do oddziatow
onkologicznych.

Nieadekwatna do wymagan

ilo$¢ miejsc dziennej
chemioterapii, brak
mozliwosci rozliczania we
wszystkich osrodkach
radiochemioterapii -
wzrost migracji.

Niewystarczajace

kontraktowanie $wiadczen przez

NFZ.

6) sukcesywna wymiana
czterech akceleratorow
liniowych,

Wzrost liczby 16zek oraz liczby
hospitalizacji/osobodni.

Zuzycie i zwiekszona awaryjno$c¢ aparatury
medycznej powoduje coraz czestsze jej przestoje.
Akceleratory nie posiadajg mozliwosci realizacji
nowych technik radioterapii. Wysoki koszt
zakupu wraz z pracami adaptacyjnymi znacznie
przekracza mozliwo$ci finansowe podmiotow
leczniczych.

Utrzymanie ciggto$ci
funkcjonowania aktualnie
posiadanych 4
akceleratoréw linowych.

Stata odnowa aparatéw do
radioterapii zapobiegnie
okresowemu wytaczeniu z
eksploatacji starych i
awaryjnych, co umozliwi

zachowaniu ciagtosci realizacji

zaplanowanego procesu
leczniczego.

7) wdrozenie
nowoczesnych procedur
diagnostyki - tomografii
emisyjnej pozytonowe;j
(PET) i badan
scyntygraficznych z
zastosowaniem
Gammakamery
hybrydowej SPECT/CT.

Zapewnienie petnego dostepu do
aparatury medycznej z jak najwyzszym
poziomem operacyjnosci.

Uruchomienie PET/Gammakamery jest mozliwe
tylko przy udziale $rodkéw finansowych Ministra
Zdrowia i kontraktacji ze strony NFZ.

Utrzymanie statego
funkcjonowania, co
najmniej 1 aparatu
PET/Gammakamery na
terenie wojewddztwa.

Poziom realizacji procedur

zalezny od finansowania NFZ.
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W 2016 r. w wojewddztwie byto 6

]1))21/?/{;1(1)1;: Swiadomosci Wzrost liczby 16zek 0 91-265 w stosunku STEL AT Ty ICE e S
Doskonalenie ) Y ; leczenie kardiologiczne zlokalizowanych w Zwiekszenie liczby 16zek w | Dotychczasowy brak wskazan do
o prozdrowotnej, do aktualnej infrastruktury i . g : . o T 2o
opieki D P s—— e e e T ST Szczecinie (3), Koszalinie (1), Kotobrzegu (1), oddziatach zwiekszenia liczby 16zek
kardiologicz- ) ZWIGKSZ 1ezZvy p ywanyc z g Szczecinku (1) z taczna liczba 293 t6zek. W kardiologicznych z 293 do | kardiologicznych i niedobér
. t6zek kardiologicznych, |demograficznej oséb hospitalizowanych e e e o2 p P
1.4 | nej, w tym B e ———" we zatozen prognozowanvch w Mapie strukturze hospitalizacji najwiecej wykonano co najmniej 384, w tym Srodkéw finansowych na
intensywny lec};erlljia w oddziatach (?trzeb zdrgwcin chw szresie P produktéw w zakresie: koronarografii i innych uruchomienie oddziatu w | modernizacje i doposazenie
nadzor Kkardiologi h lp . . ly dl ew6d zabieg6w inwazyjnych (23,4%), leczenia potudniowej czesci oddzialéw w nowoczesna
kardiologiczny ardiofogicznych, ecznictwa szpitalnego dla wojewocztwa inwazyjnego ztozonego OZW (13,4%) wojewddztwa. aparature medyczna.
4) poprawa dostepu do zachodniopomorskiego na lata 2019-2021. aneioplastvki wiehcowei z im lar‘1tac" —
wczesnej diagnostyki. (6%%% t J p 12
Rehabilitacja kardiologiczna jest kontraktowana | Dazenie do skrécenia czasu
Zwiekszenie . - R na terenie wojewddztwa w 3 oddziatach oczekiwania na A .
2 Zwiekszenie liczby 16zek P . Jrenr . oo . AreH . Zbyt niski poziom
dostepnosci do P . . Skrécenie listy oczekujacych pacjentéw na | stacjonarnych w: Kamieniu Pomorskim, Swiadczenia . e
15 w czesci potudniowej kontraktowania rehabilitacji
: rehabilitacji Sy - leczenie o co najmniej 2/3. Szczecinie i Ztocienicu oraz w 2 oddziatach rehabilitacyjne w szpitalnel w ramach NFZ
kardiologicznej ) ' dziennych: w Szczecinie i Szczecinku. llo$¢ i oddziatach z dtugimi p J )
rozmieszczenie oddzialéw jest niewystarczajaca. | kolejkami.
Podstawowa przyczyna réznic to
braki w usprzetowieniu:
. neurochirurgia -stacje
Utworzenie : :
. a z 2 planowania, traktografia,
jednego/dwéch osrodkow |7, .
Poprawa . $rédoperacyjny
Tl Lo . . . " . ukierunkowanych na AN .
jakosci i Zatrzymanie migracji chorych z guzami 1) Brak przeptywu informacji pomiedzy 2 . elektromonitoring, onkologia -
cato$ciowe zaopatrzenie
efektywnosci OUN poza wojewddztwo i kraj poszczegdlnymi jednostkami onkologicznymi, chorveh z onkologicznymi n6z gamma, ndz protonowy,
leczenia Poprawa mozliwosci spowodowane poszukiwaniem oSrodkdw | neurochirurgicznymi w wojewo6dztwie co do schoi‘lzeniami OUi w y neuropatologia - nowoczesne
pacjentow z p - . dysponujacych odpowiednim sprzetemi | mozliwosci leczenia chorych z nowotworami . . .. metody oceny uzyskanych
operacyjnych proceséw zakresie: neurochirurgii
16 onkologicznym nowotworowvch kadra, umozliwiajacych usuwanie zmian | mézgu i rdzenia zlokalizowanymi w gtebokich lub wspéloracuiacei z preparatéw pod katem
: i schorzeniami . OrOWYyeh | przy jak najmniejszym ryzyku deficytow | elokwentnych obszarach OUN. potpractjacej z genetycznym,
moézgowia i rdzenia ortopedia i chirurgia
osrodkowego neurologicznych oraz zapewniajacych 2) Brak wspétpracy neurochirurgiczno/ .. | immunohistochemicznym. Drugg
kregowego. szczekowag, neuropatologii
obwodowego dalsze nowoczesne leczenie onkologiczne | onkologiczno/neuropatologicznej co do opierania oraz onkol;) " gléwna przyczyng jest brak
uktadu podparte genetyczng analizg procesu dalszej terapii onkologicznej na genetycznym i . &! " finansowania przez ptatnika
(chemio/radioterapii
nerwowego nowotworowego. histochemicznym profilu zmian. . procedur rozwojowych i
wiaczajac w to : L
(OUN) opieranie sie na dawno

dysponowanie nozem
gamma lub protonowym.

oszacowanych procedurach
niespelniajacych obecnych
wymagan nowoczesnego
leczenia.
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1) Wyréwnanie
dostepnosci oraz poprawa
jakosci ustug w zakresie
leczenia choréb
nowotworowych.

2) Zwiekszenie
bezpieczenstwa i
komfortu leczenia,

Kompleksowa o Nieadekwatne w stosunku do europejskich . .
opieka nad CTLERETHD O wskazniki umieralno$ci na wybrane rodzaje T e W STl
o§obami technologii na $wiatowym | Osiagniecie srednich wskaznikow nowotwordw wraz z 5-letnimi odsetkami do naktadéw finansowanie
1.7 | dorostvmi oraz poziomie zapewnienie europejskich w zakresie leczenia, rzeavé braki aparaturowe. niciednolity rozktad procedur, braki kadrowe i
’ dzieénﬂ ciagtosci i umieralnosci i zachorowalnosci na gérodsl/«i'w onkolIZ) icznvech z‘dos]t em 5’0 sprzetowe, brak spéjnosci w
: kompleksowoSci opieki wybrane rodzaje nowotworow. gicznych z dostep systemie lecznictwa
chorymi na . nowoczesnych technologii diagnostycznych oraz .
2 nad pacjentem, dostep do . onkologicznego.
nowotwor nowoczesnych metod radioterapeutycznych.
terapeutycznych.
3) Poprawa populacyjnych
wskaznikéw
zachorowalnosci i
umieralno$ci zwiazanych z
chorobami
nowotworowymi.
Dziatania:
1) zwiekszenie liczby
}gzek w odsz1a}ach Wzrost llCZ}Z?}{ 16zek o 35-75.w stosunku Wi s e e MG v ez e e
Poprawa Clelipil o Cyiei, e e 85 t6zek diabetologicznych rozmieszczonych w 3
doSt nosci do 2) wzrost $wiadomosci przewidywanych zmian w strukturze szpitalach: w Koszgliniey(l) i Szczecinie (Zy)
steb prozdrowotnej demograficznej oséb hospitalizowanych p ) S )
1.8 | opieki : A . _ ; W strukturze hospitalizacji 39,9% dotyczyto
diabetologicz- mieszkaficow w zakresie | wg zatozen prognozowanych w Mapie zaburzen odzywiania, cukrzycy z powiktaniami
nei J aktywnosci ruchowej i potrzeb zdrowotnych w zakresie innvch chorc’)k}), ukta dl,; w dziyo; lznig wewn trzne, o
) prawidlowego zywienia, |lecznictwa szpitalnego dla wojewo6dztwa i r}zlewlek} h choréb wy trob ¢ §
3) zwiekszenie nacisku zachodniopomorskiego na lata 2019-2021. p y a y:
na wczesng diagnostyke
(medycyna pracy).
Pracownia PET jest w istocie
aparatem zaawansowanej
Zgodnie z Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie technicznie tomografii
lecznictwa szpitalnego na lata 2019-2021 wedtug komputerowej, ale tylko jedne;j -
Twiekszenie Rozszerzenie stanu na koniec 2016 r. woj. $laskim byto 5 dla catej onkologii w
w cha badania zastosowania badania Istnieje jedna Pracownia PET-CT w Pracowni PET-CT, a w woj. zachodniopomorskim wojewodztwie, a takze dla
110 PE}"II‘-CT W PET-CT w guzach i Szpitalu w Szczecinie-Zdrojach. W skali tylko jedna, ktora dodatkowo obstugiwata Nalezy zwiekszy¢ liczbe przypadkéw preonkologicznych.
' T b nowotworach klatki wojewo6dztwa potrzeba minimum 2 mieszkanicom woj. lubuskiego. pracowni do minimum 2. Istotg programu priorytetow
onlfolog?clznej piersiowej w diagnostyce | pracowni. Wykonanie PET-CT musi by¢ umiejscowione medycznych jest wykazanie w

przedoperacyjne;j.

pomiedzy Konsylium, a rozpoczeciem leczenia t;j.
w przeciagu 14 dni. Jedna Pracownia nie
wchtonie dodatkowo > 300 chorych w tym czasie.

ciagu 24 m-cy niewydolnosci
takiego systemu i decyzja o
uruchomieniu drugiego aparatu
PET, dla ktérego Pracownia byta
juz gotowa.
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1.11

Poprawa
koordynacji
opieki nad
pacjentami
chorymi na
mukowiscy-
doze

1) Rozw6j kompleksowej
opieki nad chorymi na
mukowiscydoze (leczenia
szpitalnego,
ambulatoryjnego,
rehabilitacji).

2) Poprawa dostepnosci
do rehabilitacji
oddechowej

3) Poprawa wspétpracy
oddziatéw pulmonologii i
pulmonologii dzieciecej.

Opieka nad pacjentami obejmujaca
leczenie ambulatoryjne i szpitalne w
zakresie pulmonologii, gastrologii,
zywienia, rehabilitacji, porad psychologa.
Wydtuzenie czasu ich zycia (do 30-40 lat).

Pacjenci chorzy na mukowiscydoze sa leczeni w
réznych oddziatach pediatrycznych i poradniach.
Do osrodka specjalistycznego czesto trafiaja w
znacznie zaawansowanym stadium choroby,
kiedy niewiele mozna im pomdc. Kompleksowa
opieka i leczenie w kilku specjalistycznych
oddziatach (pulmonologii, gastrologii) sa
niekorzystne finansowo (NFZ ptaci za jedna
hospitalizacje). Znacznie ograniczone mozliwosci
korzystania z rehabilitacji. Brak osrodka
rehabilitacji oddechowe;j.

Zastgpienie leczenia w
réznych osrodkach
kompleksowa opieka w
osrodku dysponujacym
szerokimi mozliwo$ciami
leczenia i rehabilitacji.
Petne finansowanie
wszystkich etapédw
leczenia. Stworzenie
modelu przejmowania
opieki nad chorymi po
ukonczeniu 18 lat.

Nieprawidtowe zasady
finansowania, osobne umowy z
NFZ na rézne formy leczenia.

1.12

2.1

Zmniejszenie
zapadalnosci i
przedwczesnej
$Smiertelnosci z
powodu
przewlektych
chordb ptuc
oraz
nowotworow
ztosliwych ptuc

Poprawa
dostepnosci do
rehabilitacji
leczniczej dla
dzieci i
mtodziezy

Dziatania:

1) uruchomienie Poradni
Antynikotynowej o
zasiegu terytorialnym
dawnego subregionu
koszalinskiego,

2) wzmocnienie o$rodka
leczenia gruzlicy i choréb
ptuc w dawnym
subregionie
koszalinskim,

3) utworzenie
kompleksowego o$rodka
leczenia gruzlicy i choréb
pluc w obszarze
szczecinskim

Zapewnienie dostepu do
wysokiej jakosSci
Swiadczen
rehabilitacyjnych dla
dzieci i mtodziezy.

Zwiekszenie tacznej liczby t6zek w
wojewdédztwie o 37.

Uzyskanie lepszych warunkéw
funkcjonalnych i przestrzennych oraz
nowoczesnego wyposazenia do
prowadzenia rehabilitacji dzieci i
mtodziezy.

Zgodnie z Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie
lecznictwa szpitalnego dla wojewéddztwa
zachodniopomorskiego na lata 2019-2021 na
terenie wojewddztwa funkcjonowato 238 t6zek
zlokalizowanych w Szczecinie (146) i Koszalinie
(92), odnotowuje sie niewystarczajaca liczba
16zek przy jednoczesnym wzroscie zachorowan.
Migracja lecznicza pacjentéw w tym obszarze
obejmuje nie tylko wojewd6dztwa oScienne, ale
rowniez tak odlegte jak opolskie i §laskie.

Istniejacy osrodek rehabilitacji dzieci i mtodziezy
funkcjonuje w nieodpowiednich warunkach
lokalowych, pomieszczenia nie speiniaja potrzeb
powierzchniowych.

Zwiekszenie tacznej liczby
t6zek w wojewodztwie z
238 do 258- 275.
Niewystarczajgca liczba
t6zek negatywnie wptywa
na wczesng diagnostyke, a
to z kolei na
niezaspokojenie potrzeb
zdrowotnych w tym
zakresie.

Aktualny stan
niewtasciwych warunkéw
rehabilitacji dzieci i
mtodziezy zostanie
docelowo ulepszony na
odpowiadajacy
nowoczesnym standardom
i potrzebom.

Brak wytycznych do zwiekszenia
liczby t6zek.

Zalecenia do zwiekszenia 16zek
w oddziatach choréb ptuc i
gruzlicy zostaly okreslone w
nowej Mapie potrzeb
zdrowotnych w zakresie
lecznictwa szpitalnego dla
wojewodztwa
zachodniopomorskiego na lata
2019-2021.

PRIORYTET 2: Rehabilitacja
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Docelowo: kazdy chory po udarze mézgu
z utrzymujacym sie jakimkolwiek
deficytem neurologicznym powinien by¢
rehabilitowany. W przypadku

ﬁ‘(/)vslt?ksrfsréléiedo Zwiekszenie dostepu do | niewielkiego deficytu, nalezy w pierwszej
P leczenia kolejnosci umozliwi¢ choremu Brak jakichkolwiek mozliwo$ci podjecia Utworzenie o$rodkéw 1) Brak finansowania w zakresie
leczenia o . e e : s . L o e
e . rehabilitacyjnego w tym | rehabilitacje w warunkach rehabilitacji neurologicznej i logopedycznej ambulatoryjnej ambulatoryjnej rehabilitacji.
2.2 | rehabilitacyj- : . : . . o f . ———
— logopedycznego w ambulatoryjnych, bez oczekiwania na bezposrednio po wypisie ze szpitala w kompleksowej rehabilitacji | 2) Stale rosnace potrzeby.
chorveh po warunkach $wiadczenie, bezposrednio po warunkach ambulatoryjnych. neurologiczne;.
ryen b ambulatoryjnych. zakonczonym leczeniu szpitalnym.
udarze mozgu : e vt 2 kel .
Ograniczanie $wiadczen rehabilitacyjnych
szpitalnych do koniecznego minimum na
rzecz rozwoju centréw rehabilitacji
neurologicznej ambulatoryjnych.
Niezaspokojone potrzeby
zdrowotne w omawianym
Obecnie chorzy po leczeniu neurologicznym lub | zakresie to intensywna
10 Slerbieite Gz eslkiEs me neur(.)c}'nllrurglcznym wypisywani s3 z odnpsnych rehabilitacja bezposrednio
. a1 . , . oddziatéw bez ustalonego czasu, a czesto i po udarach krwotocznych,
Poprawa leczenie rehabilitacyjne po zakonczeniu . e Y . ) . Przyczyny to:
AP . . miejsca rehabilitacji. Ciggtos¢ i kontynuacja niedokrwiennych, s
jakosci i leczenia neurologicznego lub o : . . . . 1) brak odpowiedniego
& . . . leczenia jest w takich warunkach istotnie operacyjnym leczeniu . . .
efektywnosci . oy neurochirurgicznego. Przekazanie . z . 2 b . . finansowania w zakresie
.. | Poprawa jakosci i . . . utrudniona. Dodatkowo bez bezpos$redniego guzéw moézgu i rdzenia, . e s
neurorehabili- . chorego po takim leczeniu powinno . a . . p omawianego typu rehabilitacji,
.. efektywnosci A . . . kontaktu miedzy poszczeg6lnymi jednostkami urazach osrodkowego . . . .
tacji chorych e odbywac sie bezposrednio z oddziatu lub : ; 2) wieloletnie zaniedbania w
; neurorehabilitacji . . e . merytoryczna kontynuacja leczenia, uktadu nerwowego oraz . . .
po leczeniu . z kilkudniowym opéZnieniem. Tak by . . . ) rozwoju bazy rehabilitacyjnej dla
2.3 . chorych po leczeniu . uwzgledniajgca faktyczny stan chorego, szczegdty | operacyjnym leczeniu . . :
ciezkich L , zachowana zostata zasada kontynuacji PR . . .. leczenia chorych z deficytami
, ciezkich schorzen . dotyczace wczesniejszego leczenia oraz ztozonych deformacji . .
schorzen , leczenia. .. . . neurologicznymi,
e osrodkowego uktadu L L rokowania jest znacznie zubozona. spondylotycznych L
osrodkowego 2) Organizacja opieki polegataby na .| 3) odptyw kadry leczniczej do
nerwowego (OUN) . . , kregostupa. W tym zakresie | . ;
uktadu kontakcie koordynatoréw poszczegélnych | ., . o . ey S . innych jednostek, prowadzacy
. 0srodki posiadajgce obecnie mozliwos¢ braki istniejg zaré6wno w L.
nerwowego oddziatéw co do stanu chorego, czasu hospitalizowania chorveh w celu rehabilitacii zakresie lokalowvm do atomizacji i braku
(OUN) przekazania do oddziatu rehabilitacji i P M ) ym, koordynacji w neurorehabilitacji.

rodzaju rehabilitacji neurologiczne;.

neurologicznej sg praktycznie dwa (Choszczno,
Biatogard) oraz rozwijajacy sie obecnie szpital
$w. Boromeusza.

sprzetowym, zespotowym i
organizacyjnym co do
koordynowanej sieci
przekazywania chorych w
obrebie wojewddztwa.
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Zwiekszanie
dostepnosci do
specjalistycz-
nej rehabili-

1) Zwiekszenie ilosci
pacjentéw objetych
opieka.

2) Skroécenie kolejek
oczekujacych i szybsza

W celu zwiekszenia zabezpieczenia opieki dla
pacjentéw po zawale mie$nia sercowego i po
udarach mézgu, w wyniku konkursu
uzupelniajgcego ZOW NFZ zakontraktowat

Dazenie do skrécenia czasu

tacji: i : e oczekiwania na s .
. . | poprawa sprawnosci S . . . dodatkowe ustugi w ramach rehabilitacji Zrer . Zbyt niski poziom
neurologicznej, ., Skrdcenie kolejek, zabezpieczenie : - e : : . $wiadczenia . e
2.4 ) ) . | pacjentow. RO : neurologicznej i rehabilitacji kardiologicznej w o . kontraktowania rehabilitacji
kardiologicznej . kompleksowej opieki nad pacjentem. 2 g . rehabilitacyjne w . X
3) Poprawa warunkéw osrodku/oddziale dziennym. Ponadto w celu : o szpitalnej w ramach NFZ.
oraz w N et . . 20 Ao 2 oddziatach z dtugimi
. realizacji zabiegow zabezpieczenia kompleksowosci $wiadczen ZOW . .
schorzeniach o . . kolejkami.
p— rehabilitacyjnych, w tym NFZ zakontraktowat program kompleksowej
——— wyposazenia w opieki nad pacjentami po zawale serca tzw. KOS-
AWowy nowoczesny sprzet i zawat.
miesniowych B —
T Swiadczen udzielaé bedzie
oferta lecznicza szpitali w per§0nel juz zatrudniony w
T szpitalu, oddelegowany do pracy
caty : . w O$rodku Terapii
proponowane dziatanie . . 2.
T Hiperbarycznej. Cquscilowo .
Brak osrodka terapii hiperbarycznej na terenie kompleksowosci opieki, personel rozponq} juz szkolenia
. oo e Tod . L w ramach wspétpracy z
Stworzenie Poprawa iakosci i wojewddztwa. Terapia hiperbaryczna jest uzupetniajac zakres istnieiacvmi oérodkami HBO
mozliwosci efeit wn:) ¢ci leczenia $wiadczeniem gwarantowanym, wyodrebnionym | $wiadczen oddziatéw: Piel ]Ei:rki i lekarze u dziela.' c
leczenia i Y o Funkcjonowanie co najmniej jednego w $wiadczeniach zdrowotnych, kontraktowana zabiegowych, leegiiar z Jacy
oraz rehabilitacji z ) ) )] g y gowy Swiadczen w o$rodku beda mieli
2.5 | rehabilitacji I —— osrodka terapii hiperbarycznej w przez NFZ odrebnie. Obecnie pacjenci z laryngologicznych i ukoficzone kursy medvovn
tlenowa y y i, wojewddztwie. wojewddztwa terapie hiperbaryczng musza urazowych. Otworzy droge 1€ Kursy yeyny
. tlenowej terapii P i . ¢ | nurkowej i hiperbarycznej
terapia hiperbarveznei odbywa¢ w innych wojewo6dztwach w Polsce. do rozwoju nowych terapii I e ey LT
hiperbaryczng p y ) Najblizsze o$rodki z komorg hiperbaryczng z udziatem HBO. Nastapi E%TC i ewentualnie kurs z
znajduja sie w Poznaniu i Gdyni. poprawa kompleksowoSci - " .
opieki poprzez patoflz]ologl,l InL.lrkowama.
papewnienle wjednym Przyczyny réznic: brak
odmiocie lecz rlicz }r,n infrastruktury, srodkéw
Ic)i tosci procesu y finansowych, wyksztatconego i
te?‘i - I?:zne o doswiadczonego w HBO
peuty 80: personelu.
PRIORYTET 3: Przeciwdzialanie wystepowaniu otylosci;
Zmniejszenie Profilaktyka otytosci oraz Brak systemowych programéw dla szkoél, Stworzone programy Eﬂiﬁ?ﬁlﬁfgzg 121 Stt?g;g;
3.1 |odsetka diagnostyka i leczenie w | Realizacja programéw leczenia otytosci medycyny szkolnej, w zakresie edukacji umozliwig walke z dziatania dostosowaé do Zn}iian
otytych dzieci | grupie dzieci. dietetycznej, stylu zycia otytos$cia u dzieci

epidemiologicznych
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4.1

PRIORYTET 4: Ograniczanie nastepstw zdrowotnych spowodowanych stosowaniem substancji psychoaktywnych lub uzaleznieniem od tych substancji;

Zwiekszenie
dostepnosci
lecznictwa
ambulatoryj-
nego i
stacjonarnego
w zakresie
uzaleznien od
substancji
psychoaktyw-
nych, w tym
dla dzieci i
mtodziezy.

Utworzenie
Centrum
Zdrowia
Psychicznego
(CZP) zgodnie

Obnizenie liczby os6b
uzywajacych substancji
psychoaktywnych, w tym
alkoholu; redukcja szkod
zdrowotnych
wywotanych przez
substancje
psychoaktywne i
wynikajacych z tego
absencji w pracy,
niepodejmowania pracy.

Dziatania:

1) poprawa dostepnosci
do psychiatrycznej opieki
zdrowotnej w kazdym
powiecie

2) przejscie z
psychiatrycznej opieki

1) Zwiekszenie liczby poradni dla dzieci i
mtodziezy uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych.

2)Utworzenie oddziatu psychiatrii dla
dzieci i mtodziezy w suberegionie
koszalinskim.

Na terenie wojewddztwa funkcjonuje tylko 1
oddziat psychiatrii dla dzieci i mtodziezy,
zlokalizowany w Szczecinie, 4 poradnie terapii
uzaleznien od substancji psychoaktywnych i 5
poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i
mtodziezy zlokalizowane w Koszalinie, Szczecinie
i Stargardzie.

Uruchomienie oddziatu
psychiatrycznego dla dzieci
i mlodziezy w Koszalinie i
uruchomienie nowych
poradni zdrowia
psychicznego dla dzieci i
mtodziezy z
uwzglednieniem
réwnomiernego
rozmieszczenia.

PRIORYTET 5: Zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych;

Wg zalecen Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata
2017-2022 na 200 tys. mieszkancow

Osoby z zaburzeniami psychicznymi nie majg
zapewnionej wielostronnej opieki adekwatnej do
ich potrzeb. Aktualnie do programu pilotazowego

Obecnie w regionie nie

Niedobor lekarzy specjalistow w
zakresie psychiatrii dzieci i
mtodziezy.

Brak finansowania CZP ze

5.1 | zzaleceniami | szpitalnej catodobowej w L ; . w centrach zdrowia psychicznego wiaczono dwa L a p .
Narodowego kierunku opieki dziennej powinien prz.ypada(.: 1 CzP, < zyli W osrodki z terenu wojewédztwa: ,MEDISON” Sp. z e C/A% Sedicgenbicnyel
14 . . wojewddztwie powinno by¢ co najmniej 9 o o .
programu i Srodowiskowej, 0. 0. z siedzibg w Koszalinie oraz Regionalny
.. | CZP. :
Ochrony 2) poprawa dostepnosci Szpital w Kotobrzegu.
Zdrowia do pozaszpitalnych form
Psychicznego | opieki psychiatrycznej w
poblizu miejsca
zamieszkania pacjenta.
Wzmocnienie Realizacja podstawowych potrzeb Niezaspokojone potrzeby
oplek1. : Popra_wa dostq.pnosc.l zdrowo‘Fnyf:h os_ob .starszych oraz Zbyt mata ,dost(_;pngsc miejsc, w ktO-ijCh moga z_drowotm_e to %wugkszeme Waremiee e e
52 poszpitalnej opieki pozaszpitalnej zapewnienie opieki osobom samotnym, przebywac pacjenci po hospitalizacji. liczby pacjentéw w starszvch z zaburzeniami
| pacjentéw objecie opieka chorych zmniejszenie liczby pacjentow Brak wykwalifikowanej kadry w zakresie oddziatach, generowanie Y .
. . . 2 . . - . psychicznymi.
psychogeria- samotnych. psychogeriatrycznych w oddziatach wspotpracy z pacjentem psychogeriatrycznym. kosztéw oddziatowych,
trycznych psychiatrycznych. blokada miejsc.
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1) Zwiekszenie liczby
fachowej kadry lekarskiej
i pielegniarskiej w
istniejacych oddziatach
szpitalnych,
$wiadczacych
catodobowe ustugi
medyczne.

2) Utrzymanie
dotychczasowego
wysokiego poziomu
lecznictwa
ambulatoryjnego
specjalistycznego w
zakresie AIDS.

3) Polepszenie dostepu
do nowych terapii WZW.
4) Polepszenie dostepu
do $wiadczen szpitalnych
i ambulatoryjnych z
zakresu choréb
zakaznych.

1) Zmodernizowane oddziaty choréb
zakaznych.

2) Zwiekszenie liczby lekarzy
podejmujacych specjalizacje w zakresie
choréb zakaznych.

Na terenie wojewddztwa funkcjonujg tylko 3
oddziaty choréb zakaznych, w: Szczecinie,
Koszalinie i Watczu.

Utrzymanie
dotychczasowej
dziatalnosci i poprawa
warunkow funkcjonowania
3 oddziatéw chordb
zakaznych na terenie
wojewddztwa.

PRIORYTET 6: Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom, w tym przeciwdzialanie skutkom nieprawidlowej antybiotykoterapii;

Zagrozenie dalszej dziatalno$ci
oddziatéw chordb zakaznych
spowodowane jest przestarzata
infrastruktura i niedoborem
lekarzy specjalistow.

Wdrozenie procedury
postepowania
poekspozycyjnego w
Szerszym wymiarze niz
istniejaca obecnie.

Zmniejszenie transmisji zak. HIV i STD.

Zwiekszenie odsetka
dzieci i mtodziezy
objetych obowigzkowymi
szczepieniami
ochronnymi.

Objecie szczepieniami ochronnymi catej
populacji dzieci i mtodziezy.

Zwieksza sie liczba rodzicow odmawiajacych
szczepien, co niesie ryzyko wiekszej liczby
zachorowan na choroby zakazne i wiecej
powiktan.

Mozna przyjac, ze
szczepieniom ochronnym
"umyka" 5-10% populacji
dzieciece;j.

Brak skutecznego egzekwowania
obowigzujacych przepisow
prawa i niczym nieograniczana
aktywnos$¢ ruchow
antyszczepionowych sprawiaja,
ze rodnie liczba dzieci
nieszczepionych.
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Opracowanie i

PRIORYTET 7: Tworzenie warunkow sprzyjajacych utrzymaniu i poprawie zdrowia w srodowisku nauki, pracy i zamieszkania;

Poprawa dostepnosci do

Aktualnie w systemie ochrony zdrowia nie ma
programoéw rehabilitacyjnych skierowanych

Lepsza dostepnos$¢ do

wdrozenie rehabilitacji medycznej . p ; 2 rehabilitacji zmniejszy
2 ; wytacznie do oséb w wieku aktywno$ci : 2 :
programow skoncentrowanej na X . N liczbe oséb oczekujacych . . eyt
" . 2 . . . zawodowej. Osoby pracujace ze schorzeniami s L Zwiekszenie mozliwosci
rehabilitacji schorzeniach narzadéw | Oczekiwana liczba zrealizowanych . : p Ao na $wiadczenie i T e .
7.1 . 2 . 2 narzadu ruchu moga jedynie korzystac z ogélnie L - rehabilitacji os6b w wieku
medycznej ruchu, ktére stanowia Programow - 13. . o . . zapobiegnie pogtebianiu .- .
o . 2 dostepnej rehabilitacji oczekujac w dtugich : aktywno$ci zawodowej.
utatwiajacych | jedna z gtéwnych : N sie stanu chorobowego
owroty do przyczyn dezaktywizacji S NGl AN T TR0 0s6b aktywnych
P . zasadach, co utrudnia szybki powrét do zdrowia i
pracy zdrowotne;j. : zawodowo.
tym samym pracy zawodowej.
Niezbedne jest zabezpieczenie Na terenie wojewddztwa obserwuje sie wyrazna
Poprawa ambulatoryjnej opieki reumatologiczne;j centralizacje ambulatoryjnej opieki
opieki nad Zwiekszenie dostepnosci | na terenie catego wojewo6dztwa co reumatologicznej w duzych osrodkach miejskich
pacjentem do poradni zmniejszy kolejki w poradniach w z wyraznym niedoborem tej opieki w odlegtych
7.2 | reumatologicz- | specjalistycznych ze osrodkach miejskich i poprawi jako$¢ terenach wojewédztwa. Maleje liczba
nym w trybie | szczeg6lnym naciskiem opieki, co skutkuje zmniejszeniem ryzyka | reumatologéw chetnych do pracy w warunkach
ambulatoryj- na os$rodki pozamiejskie. |inwalidztwa i obnizy koszty spoteczne ambulatoryjnych z powodu najczesciej
nym zwiazane z opieka nad niepelnosprawnym | nieoptacalnosci tych $wiadczen (zta, niewtasciwa
pacjentem. wycena ustug).
Rozwiniecie promocji zdrowia i jej }) Zbyt m,a}a dostepnosé do
. . . Lo $wiadczen zdrowotnych
realizowanie zgodnie z zatoZeniami 2
R . . oraz programow
twdrcéw, co pozwoli na stworzenie . ,
2 et . . - a1 . . zdrowotnych i programéw
warunkéw umozliwiajacych zapobieganie | Nieréwnos$ci w zdrowiu sg aktualnie ogromnym olitvki zdrowotne wéréd
wystepowaniu nierdwnosci w zdrowiu. problem. Przyczyng takiego stanu rzeczy jest m. po ty 2z 1)
A o . . Co 21 o » : mieszkancow duzych
Dzieki temu mozliwe bedzie takze in. niewlasciwe wdrazanie promocji zdrowia miast
e o .zw1'e;kszen1,e gbszaru wp{vaOWJednostek wsrod mles.zkan.cow. WlelokroFme jej gtéwnym P i el odlEE R o5 1) Nlewystar.cza]qca.l eduk,aqa z
dziatan Poprawa jakosci stanu i zbiorowosci na zarzadzanie sferg elementem jest jedynie edukacja zdrowotna, e e zakresu profilaktyki chordb.
. zdrowia mieszkancow zdrowia na poziomie spotecznosci ktora nie jest potaczona z miedzysektorowym X . 2) Brak elementarnej wiedzy na
stuzacych . c X . . . . . . badaniach przesiewowych. e
: . lokalnych i za posrednictwem instytucjii | oddzialywaniem na srodowisko spoteczne, b . temat podstawowych zatozen
7.3 | wyrownywani . . M . . . . 2 a 3) Promocja zdrowia " .
o ., . | Zapobieganie chorobom, | organizacji obywatelskich. Programy kulturowe i ekonomiczne mieszkanncéw. Ponadto . . s promocji zdrowia.
u nieréwnosci , . s Sh - 2c o oo wdrazana w niewlasciwy . A rirer
. poprzez ich wczesne zdrowotne i programy polityki nieréwnosci spoteczne pojawiajace sie wsrod AL e L 3) Niewtasciwie planowane
w zdrowiu sposoéb, niezgodnie z jej

wykrycie i leczenie

zdrowotnej programy powinny by¢ tak
skonstruowane, aby swoim zasiegiem
obejmowaty wszystkich mieszkancow.
Powinno sie réwniez dazy¢ do
zwiekszenia liczby os6b uczestniczacych
w badaniach przesiewowych w celu
wyeliminowania wielu groznych choréb,
w jak najwcze$niejszej fazie rozwoju.

mieszkancow pogtebiaja juz istniejace
nieréwnosci w zdrowiu. Zdrowie, to jedno z
podstawowych praw cztowieka, dlatego tez
kazdy powinien mie¢ do niego takie samo prawo,
a niestety tak nie jest.

podstawowymi
zatozeniami.

4) Brak prawidtowej
ewaluacji dziatan z zakresu
promoc;ji zdrowia.

5) Niewystarczajaca
wspotpraca
miedzysektorowa.

dziatania ewaluacyjne z zakresu

promocji zdrowia.
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https://pl.wikipedia.org/wiki/Zdrowie
https://pl.wikipedia.org/wiki/Choroba

PRIORYTET 8: Poprawa jakosci skutecznosci opieki okotoporodowej oraz opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i dzieckiem;

1) Zwiekszenie
dostepnosci Swiadczen
zdrowotnych udzielanych
dzieciom przez
specjalistow pediatréw.

1) Dla szybszego rozpoznawania przewlektych

Biorac pod uwage Sredni
wiek specjalistéw choréb
dzieciecych na terenie

Mata w poréwnaniu z innymi

-Popr,a\./v.a 2) Poprawa jakosci i ch(.)ro.b " le.ECl.l O, poprawy ]al.ms.a wojewo6dztwa (aktualnie atrakcyjno$¢ specjalizacji;
jakosci i aH . A Aped . | opieki nad nimi, celowe bytoby utworzenie sieci e .
skutecznosci efektywnosci systemu Zapewniona petna dostepnos$¢ $wiadczen et ¢ A amdh powyzej 50 lat) mozna proponowane formy
8.1 s ochrony zdrowia, zdrowotnych udzielanych dzieciom przez : ecres przyjaé, ze do poprawy zatrudnienia nie gwarantuja
opieki . : . . 2 . 2) Na znacznych obszarach wojewédztwa, - . P .
. zwiekszajacych poziom specjalistoéw choréb dzieciecych. e e sytuacji w perspektywie stabilizacji i nie stwarzaja
zdrowotnej . 2 . zwlaszcza w cze$ci centralnej wojewédztwa : . .
o bezpieczenstwa i L 2 T p dtugoterminowej potrzeba | perspektyw rozwoju
nad dzie¢mi - o wystepuje niedobér specjalistéw choréb L
satysfakcji pacjentow. dzieciecych co najmniej 300-400 zawodowego.
3) Wsparcie diagnostyKki, eeyeh. nowozatrudnionych
leczenia i rehabilitacji specjalistow.
zaburzen i wad
rozwojowych.
dofifékriin; Opieka i rehabilitacja w Na terenie wojewddztwa istniejg jedynie 3
. postaci dostepu do osrodki, w ktorych mozliwe jest leczenie
niedostuchem . - . - o R Obszarem
leczenia operacyjnego laryngologiczne dzieci ponizej 3 roku zycia; jest . .
celem poprawy . . - . : . G niezaspokojonych potrzeb
. majacego na celu leczenie to zwigzane miedzy innymi z dostepnoscia . p . .
opieki ; . iy S . sa gminy oddalone od Gléwna przyczyna ograniczenia
. wszelkiego rodzaju oddziatéw Intensywnej Opieki Medycznej dla D . . PN .
zdrowotnej : A PN OO S Szczecina i Koszalina czyli | dostepno$ci opieki zdrowotnej
8.2 Y niedostuchéw, Dzieci. Najbardziej racjonalne wydaje sie PR . : p o .
nad dzie¢mi do T P S : . . Lobez, Swidwin, Drawsko, | jest niedobor wyspecjalizowane;j
wspomaganie osrodkow wsparcie istniejacych jednostek, jako, ze gy :
lat 3 oraz ; P s s . L Choszczno, Myslibérz, kadry medyczne;.
. w zakresie mozliwosci organizacja nowego oddziatu jest niemozliwa z . i
poprawie . . . p S, Watcz, Gryfice, Kamien
. wykonywania procedur uwagi na dramatyczny niedobér specjalistow z ;
warunkow . i - Pomorski
T T R operacyjnych oraz zakresu otolaryngologii oraz otolaryngologii
reliatiine e zakupu sprzetu. dzieciece;j.
Zwiekszenie zakresu i Spe.cjalizacj.a. z dziedziny
i perlrllat.ologu jest nowg
wysokospecjalistycznych specjalizacja medyczqq .
Wzmocnienie ustug medycznych Obecnie w wojewddztwie pracuje tylko jeden di?g;?i‘lfgx? ?Lzligleg]eg:,itow
. $wiadczonych na rzecz Docelowo co najmniej dwdch specjalistéw | specjalista perinatolog. Tylko jeden o$rodek p . EINEKO OBOW.
&) ol ciezarnych z ciezkimi erinatologéw w osrodku referencyjnym osiada uprawnienia do specjalizowania w tym Db vy eeaEelme il
perinatologii N y © P g yjym. | p P bec] jeden osrodek posiada

powiktaniami cigzy i
chorobami ptodu w
osrodkach perinatalnych
I1i III stopnia.

zakresie.

uprawnienia do specjalizowania
w tym zakresie, a liczba miejsc
specjalizacyjnych w tym osrodku
jest ograniczona do dwdch.
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1) Poprawa dostepnosci
do $wiadczen
stacjonarnych.

9) Poprawa jakos$ci leczenia bélu oraz monitorowania skutecznosci tego leczenia;

1) Dazenie do poprawy dostepnosci do
Swiadczen stacjonarnych do poziomu

1) Zapewnic¢ lepsza
dostepnos¢ do oddziatéw

1) W opiece stacjonarnej jest
zbyt mata liczba
$Swiadczeniodawcoéw. Podmioty,

_I;(l)(lz)réi‘i”a ‘ZN) pgvl‘),irzgjhd‘?vszgﬁlg:icel $redniej krajowej lub wyzsze;j. 1) Obecnie na terenie wojewddztwa funkcjonuje | medycyny paliatywne;j - lg;(;re}:ssitll(lcl)aq OB EEEIE LI
]S kutecz’nos'ci ; hors) icium domoweeo 2) Utworzenie osSrodkéw opieki 6 oddziatéw medycyny paliatywnej/hospicjow. zwiekszenie bazy t16zkowej 2) Z?/vi kszer?i.e istnieiacvch
o pIc] . §0: paliatywnej i hospicyjnej w powiatach, w | 2) W kazdym powiecie wojew6dztwa dziata w istniejgcych podmiotach ¢ . Jacy
9.1 | dostepnosci 3) Zwiekszenie bazy . L . LT L . kontraktéw i/lub zawarcie
opieki e aeld e ktérych dostepnos¢ jest ograniczona. przynajmniej jedno hospicjum. lub utworzenie nowych. A
glia wneii medvevny paliatvwnei 3) Wyréwnanie dostepnos$ci w powiatach | 3) Obecnie na terenie wojewddztwa dziata 6 2) Zapewnic lepsza Koniecznoéeia warostu
}rios ::Z 'ne'] 4) p(}: }r,av}\,/;?warmév]v. w zakresie opieki hospicyjnej domowej, poradni z zakresu medycyny paliatywne;j. dostepnos$¢ do opieki w ’a otrzebowznia na
picyjne) pobytlzl e —— osiagniecie wartosci $redniej krajowej lub zakresie lecznictwa w;)kwali ke porems
oddziale medycyny Wyzszej. CHETREEDL DT, medyczny oraz wieksze potrzeby
paliatywne;j. sprzetowo-lokalowe.
Nieprawidtowe leczenie
bélu lub brak leczenia bélu
(o réznej przyczynie)
negatywnie wptywa na
jakos¢ zycia i
(f:lll;lrkcl] ocrlc;\}/lvezlnlgvc\);c()lll)l bélu Przyczyna rdéznic to brak
Dziatania: . . placychh p . . . | dostatecznej wiedzy personelu
0| o emeres reat 1) Przeszkoleni lekarze POZ w zakresie Podniesienie $wiadomoSci medvezneso oraz pacientéw na
Zwiekszenie P ¢ | leczenia bélu. pacjentéw i decydentéw na y 5 pacjen‘o
21 nt. potrzeby leczenia bélu . oy T - 2z . o T2 as temat potrzeby leczenia bélu.
92 dostepnosci wéréd personelu 2) Poradnie leczenia bdlu w takiej Za mata dostepno$¢ do poradni leczenia bolu, temat zasadno$ci Problem bélu nie bvt
™ | skutecznego P lokalizacji i ilo$ci, aby zapewnic poradni neurochirurgicznych. wlasciwego leczenia bdlu Y

leczenia bélu

medycznego i pacjentow,
2) poprawa skuteczno$ci
w leczeniu bélu.

dostepnos¢ dla wszystkich
potrzebujacych.

pozwoli na lepsze
funkcjonowanie pacjentow,
zaréwno w sferze fizycznej
jak i psychiczne;j.

Nalezy wyposazy¢ lekarzy
w wiedze o nowoczesnych
metodach leczenia i
stworzy¢ wiecej Poradni
Leczenia Boélu.

przedmiotem szkolen w ciggu
ostatnich lat. Poradni jest za
mato i przez to jest utrudniona
dostepnosc¢ do tej formy leczenia.
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PRIORYTET 10: Zwiekszenie koordynacji opieki nad pacjentami starszymi, niepelnosprawnymi oraz niesamodzielnymi;

Realizacja rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych
0s6b starszych.

Wozrost liczby 16zek z 24 aktualnie
funkcjonujacych, do co najmniej 60.

Obecnie w wojewddztwie funkcjonuje 1 oddziat
geriatryczny w Szczecinie - zakontraktowane sg
24 16zka, co zdecydowanie nie zaspokaja potrzeb
zdrowotnych przy starzejacym sie
spoteczenstwie.

Mapy potrzeb zdrowotnych
w zakresie lecznictwa
szpitalnego dla
wojewo6dztwa
zachodniopomorskiego na
lata 2019-2021
prognozuja, iz potrzeby w
zakresie leczenia w
oddziatach geriatrycznych
wzrosng w wojewodztwie z
3,51 tys. osobodni (2016 1.)
do 5,49 tys.(2031 r.).
Niedobory opieki
geriatrycznej we
wschodniej czesci
wojewodztwa.

Niska dostepno$c¢ do opieki
geriatrycznej jest zwigzana z
matg liczbg lekarzy specjalistow
w zakresie geriatrii. oraz
niewystarczajacym
kontraktowaniem tych
Swiadczen przez NFZ -

Zwiekszenie ilosci
pacjentow objetych
opieka dlugoterminowa

zaréwno stacjonarng jak i

domowa.

Osiggniecia wskaznika dostepnosci do
Swiadczen na poziomie $redniej krajowej;
skrécenie czasu oczekiwania.

Obecnie na terenie woj. zakontraktowanych jest
13 ZOL. Wojewo6dztwo posiada jeden z nizszych
wskaznikdw dostepnosci w kraju. Zbyt niska
liczba zakontraktownaych $wiadczen w domu
chorego powoduje wieksze obcigzenie dla
placéwek stacjonarnych oraz generowanie
wyzszych kosztow leczenia.

Swiadczenia sg
finansowane na poziomie
rzeczywistego wykonania.

Brak jest wystarczajacej bazy
16zkowe;j.

Zwiekszenie liczby
zakontraktowanych
osobodni w
pielegniarskiej opiece
dtugoterminowe;j
domowej oraz liczby
16Zzek w zaktadach
opiekunczych i
pielegnacyjnych.

Skrécenie czasu oczekiwania, mozliwo$¢
objecia opieka w jak najkrotszym czasie
wszystkich pacjentéw zaréwno w opiece
stacjonarnej jak i domowe;j.

Obecnie dostepno$¢ do $wiadczen stacjonarnych
jest znikoma, a czas oczekiwania na przyjecie do
placéwki wielokrotnie przekracza okres 6
miesiecy. Ustugi domowe $wiadczone sa w
zakresie ograniczonym, a w niektérych
powiatach catkowicie niedostepne.

Zwiekszenie liczby
zakontraktowanych
osobodni w pielegniarskiej
opiece dlugoterminowej
domowej oraz liczby t6zek
w zaktadach opiekunczych
i pielegnacyjnych.

Rosngce zapotrzebowanie na
Swiadczenia opiekuncze
wynikajace z czynnikéw
demograficznych.
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1) Wydtuzenie okresu
zycia w zdrowiu i czasu
przezycia.

2) Przywracanie pacjenta
w najlepszym mozliwym
stanie zdrowia i
funkcjonowania do jego
wtasnego Srodowiska.

3) Zachowanie
maksymalnej sprawnosci
i samodzielno$ci pacjenta
oraz mozliwo$ci
prowadzenia w dalszym
ciggu samodzielnego
zycia.

Skrécenie kolejek, mozliwos¢ objecia
opieka w jak najkrotszym czasie
wszystkich pacjentéw zaréwno w opiece
stacjonarnej jak i domowe;j.

Kontynuacja priorytetu
poprzez sukcesywne
zwiekszanie liczby
stanowisk dla pacjentéw
wentylowanych w
zaktadach opiekuniczo-
leczniczych.

Efektywne
wykorzystanie
diagnostyki obrazowej
jako niezbedne narzedzie
do rozpoznania
praktycznie wszystkich
choréb, jak rowniez do
monitorowania procesu
leczenia.

Skrécenie kolejek, mozliwos$¢ objecia
opieka w jak najkrotszym czasie
wszystkich pacjentéw zaréwno w opiece
stacjonarnej jak i domowe;j.

Wyposazenie w sprzet i aparature
medyczng zgodnie z potrzebami.

W wyniku konkursu uzupetniajagcego ZOW NFZ
zakontraktowat dodatkowe ustugi w zaktadzie
pielegnacyjno-opiekunczym dla pacjentéw
wentylowanych mechanicznie. Swiadczenia dla
pacjentéw wentylowanych w zaktadach
opiekunczo-leczniczych realizowane sg przez 2
podmioty subregionu koszalinskiego (MSWiA
Koszalin, Szpital w Szczecinku). Poziom realizacji
kontraktu za I p6t. 2018 r. wynosi 76%.

Aktualnie wystepuja problemy zwigzane z
zachowaniem ciagltos$ci wykonywania biezacych
badan diagnostycznych w zwigzku z
wymuszonymi przerwami z powodu awarii
sprzetu i aparatury diagnostyczne;j.

Zasadnym jest utworzenie
1 lub 2 placéwek w ramach
subregionu szczecinskiego
celem obnizenia kosztéw
na oddziatach OIOM.

IORYTET 11: Inne problemy zdrowotne istotne z punktu widzenia mieszkancéw wojewdédztwa

Niezgodne z wymaganiami
i standardami
bezpieczenstwa jakosci
leczenia wyposazenie
pracowni diagnostycznych,
co uniemozliwia
stosowanie nowych
procedur.

Brak potencjalnych realizatoréw
tych $wiadczen.

Brak srodkéw finansowych na
odnawianie i zakup nowej
aparatury oraz dostosowanie
warunkoéw lokalowych pracowni
diagnostycznych oraz niedobor
kadry wyspecjalizowanej do
obstugi wysokospecjalistycznej
aparatury.
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Poprawa czasu dojazdu
do zdarzenia.

Poprawa warunkoéw funkcjonowania 5
miejsc stacjonowania Zespotow
Ratownictwa Medycznego w: w Szczecinie
(2), Drawsku Pomorskim, Pyrzycach i
Koszalinie.

Zespoty Ratownictwa Medycznego stacjonujg w
46 obiektach rozmieszczonych na terenie
wojewodztwa. Cze$¢ z nich realizuje zadania
ratownicze w trudnych warunkach lokalowych.

Osiggniecie poprawy
warunkéw gotowosci do
udzielania $wiadczen
ratowniczych w ponad
10% obiektéw
stacjonowania Zespotéw
Ratownictwa Medycznego.

Niewystarczajace mozliwos$ci
finansowania modernizacji.

Zapewnienie dostepu do
wysokiej jakos$ci leczenia
ciezkich oparzen.

Utrzymanie peinej osrodkow leczenia
ciezkich oparzen.

Wieloletnie funkcjonowanie istniejacych
o$rodkéw spowodowato zuzycie pomieszczen i
sprzetu.

Unowoczesnienie, poprawa
i zapewnienie
bezpiecznych warunkéw
leczenia ciezkich oparzen.

Brak srodkow finansowych na
modernizacje oddziatu

Zmniejszenie liczby
niepotrzebnych
hospitalizacji.

Obnizenie liczby hospitalizacji,
zmniejszenie kosztéw leczenia
operacyjnego w skali globalnej.

Brak systemu chirurgii jednego dnia.

Brak finansowania
chirurgii jednego dnia i
wymuszenie
niepotrzebnych
hospitalizacji zwieksza
globalne koszty leczenia
operacyjnego.

Przyczyna jest brak rozwigzan
systemowych dzielacych
leczenie operacyjne na trzy
kategorie finansowania: zabiegi
w poradni, zabiegi chirurgii
jednego dnia, oraz zabiegi
wymagajace hospitalizacji.

Poprawa wynikéw
leczenia nowotworéw
skory.

Wyodrebnienie pakietu bezlimitowego na
nowotwory skory.

Dtugi okres oczekiwania na rozpoczecie leczenia.

Leczenie nowotworéw
skory obcigza ryczatt
przeznaczony dla zabiegow
planowych, dla ktérych
oczekiwanie w kolejce nie
zmienia istotnie rokowania
i stanu zdrowia. Poza tym, z
powodu braku systemowej
chirurgii jednego dnia,
zabiegi mogace by¢
wykonane w tym systemie
sg wykonywane w ramach
hospitalizacji, co podnosi
koszty leczenia.

Przyczyna jest brak rozwigzan
systemowych dzielacych
leczenie operacyjne na trzy
kategorie finansowania: zabiegi
w poradni, zabiegi chirurgii
jednego dnia, oraz zabiegi
wymagajace hospitalizacji.
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1) Proponowana
dostepnos¢
pozaszpitalnych form
opieki.

2) Poprawa dostepnosci
dla chorych w poblizu
miejsca ich zamieszkania.

Zwiekszenie liczby poradni
specjalistycznych na terenie
wojewddztwa.

Obecnie dostepno$¢ na 10 tys. mieszkancéw do
$wiadczen ambulatoryjnych w zakresie
endokrynologii stawia wojewé6dztwo na 11
miejscu w kraju.

Obszarem kontraktowania sa dwa podregiony:
szczecinski i koszalinski, z czego w koszalinskim
jest bardzo niski wskaznik zabezpieczenia
Swiadczen. Poradnie znajduja sie tylko w 7
powiatach wojewédztwa.

1) Mata dostepnos¢ do
zabezpieczenia
medycznego z dziedziny
endokrynologii.

2) Stosunkowo niewielka
liczba poradni
specjalistycznych i
przyszpitalnych na terenie
wojewoddztwa.

3) Utrudniony kontakt z
lekarzem z przedmiotowej
dziedziny.

Trudnos$¢ odbycia specjalizacji z
zakresu endokrynologii.

Ograniczenie
negatywnych skutkéw
schorzen uktadu kostno-
stawowego poprzez:
zmniejszenie Sredniego
czasu oczekiwania na
Swiadczenia
endoprotezoplastyki
poprzez wzrost liczby
realizowanych
Swiadczen.

Osiggniecia wskaznika dostepnosci do
Swiadczen na poziomie $redniej krajowej;
skrécenie czasu oczekiwania.

W wojewo6dztwie 10 podmiotéw realizuje
Swiadczenia w zakresie endoprotezoplastyki. W
II potowie 2017 r. przekazano
$wiadczeniodawcom dodatkowe $rodki
dedykowane wytgcznie na realizacje Swiadczen w
ramach endoprotezoplastyki.

Z analizy realizacji Swiadczen wynika, Ze wzrasta
liczba wykonywanych zabiegéw
endoprotezoplastyki przy jednoczesnym spadku
pozostatych zabiegdw chirurgii urazowo-
ortopedyczne;j.

Priorytet jest realizowany.
Skréceniu ulegt Sredni czas
oczekiwania na procedure
endoprotezoplastyki.
Wozrosta natomiast liczba
oczekujacych w zwigzku z
dopisaniem nowych
pacjentow (zwiekszone
zapotrzebowanie).

Realizacja $wiadczen odbywa sie
na bazie dotychczasowo
istniejacych zasob6w kadrowo
sprzetowych i dostepnosci do
blokéw operacyjnych.

Poprawa ciggtosci
kompleksowej opieki nad
chorymi z wrodzonymi
wadami uktadu
nerwowego (przepuklina
oponowo-rdzeniowa,
porazenie mbzgowe
dzieciece, padaczka),
zaréwno w oKkresie
dzieciecym jak i po
uzyskaniu dorostosci.

Utworzenie poradni:

1) leczenia spastycznosci,

2) leczenia zaburzen zwigzanych z
wadami dysraficznymi,

3) leczenia padaczki lekoopornej,

4) leczenia wad OUN w zespotach
genetycznych (vHL, zespot Downa,
choroby rzadkie).

Poradnie takie powinny przyjmowac
chorych raz na dwa/trzy miesigce, jednak
przyjecia powinny by¢ multidyscyplinarne
tzn. zwiazane z jednoczesng obecnoscia
réznych specjalistow zajmujacych sie
danym schorzeniem.

Brak jest obecnie w wojewo6dztwie
koordynowanej multidyscyplinarnej opieki nad
chorymi z padaczka lekooporng, wadami
dysraficznymi, chorobami rzadkimi,
spastycznoscia niepoddajaca sie leczeniu
rehabilitacyjnemu i farmakologicznemu. Chorzy z
tymi schorzeniami prowadzeni s ambulatoryjnie
przez réznych specjalistow zajmujacych sie
poszczegblnymi aspektami omawianych
schorzen. Opieka taka jest jednak chaotyczna ze
wzgledu na brak przeptywu informacji miedzy
specjalistami, a co za tym idzie brak jest
efektywnej wypadkowej w procesie leczenia.

Biate plamy w omawianym
zakresie to brak
wspétpracy
interdyscyplinarnej miedzy
ortopeda, neurologiem,
neurochirurgiem u chorych
ze spastycznoScia, miedzy
neurochirurgiem, ortopeda
i urologiem u chorych z
wadami dysraficznymi,
miedzy neurologiem,
neurochirurgiem i
psychologiem u chorych z
padaczka lekooporna,
genetykiem i
neurochirurgiem u chorych
ze schorzeniami OUN
uwarunkowanymi
genetycznie (z. Downa,
vHL, choroby rzadkie).

Podstawowa przyczyna sa braki
W organizowaniu
skoordynowanej ambulatoryjnej
opieki interdyscyplinarne;j.
Przypadkowe konsultacje
miedzy specjalistami, odsytanie
chorych z problemami lezgcymi
na pograniczu specjalnosci
(neurolog/neurochirurg/ortope
da) ugruntowane od lat hamujg
postep w prowadzeniu
koordynowanego leczenia
interdyscyplinarnego ztozonych
wad OUN.
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