SEJMIK WOJEWODZTWA ZACHODNIOPOMORSKIEGO

Strateio Seliorowe. w Zokiresie ochromy ZUrowio
Wojewddziwe Zochodniopomorskiego

Szczecin, wrzesii 2001 rok
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. WPROWADZENIE

1.1 Podstawy prawne opracowania ,Strategii sektoroej w zakresie

ochrony zdrowia Wojewddztwa Zachodniopomorskiego”

Sejmik Wojewodztwa Zachodniopomorskiego, uchkwaldnia 23 padziernika 2000
roku przypt ,Stratege Rozwoju Wojewddztwa Zachodniopomorskiego do roRa%?, ktora
jest dokumentem okfjacym zasadnicze kierunki oraz metody dziatania pdéajae na
zwickszenie tempa rozwoju wojewodztwa, ckagacym polityke rozwoju regionalnego oraz

dziatania na rzecz spoteczeowojewodztwa.

Uchwata ta obliguje tedo opracowania sektorowej strategii rozwoju wojdrtva
w zakresie ochrony zdrowia.

Nadrzdnym celem, przZwiecagpcym autorom niniejszego dokumentu
i formutowania priorytetowych zadajest poprawa stanu zdrowia populacji Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego.

Podgcie dziataa okrelonych w Strategii Wojewddztwa Zachodniopomorskiego
w zakresie ochrony zdrowia koncentruje sa zahamowaniu wzrosémiertelngci ludndci
z powodu chordb, a zwilaszcza chorob uktaduzémia, nowotwordéw, urazéw, zatmu
zaburzé psychicznych. Istotne znaczenie ma ograniczémeertelngci okotoporodowej

i zmniejszenie liczby noworodkéw o niskiej masiedzeniowe;.

Zadania Wojewodztwa Zachodniopomorskiego w zakreskeony zdrowia opartes s
na ,Strategii Rozwoju Wojewddztwa Zachodniopomaggki do roku 2015” oraz zateniach
zawartych w ,Harmonogramie realizacji NarodowegodPamu Zdrowia na lata 1996-2005"

Podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samdzie wojewoOdztwa art. 11, ust. 1 i 2 oraz art.
14, ust. 1, pkt. 2.
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2. Uchwata Nr XV1/147/2000 Sejmiku Wojewddztwa Zachampromorskiego z dnia 23
pazdziernika 2000 roku w sprawie uchwalenia StrateBiozwoju Wojewddztwa

Zachodniopomorskiego do roku 2015.

Strategia Rozwoju Wojewodztwa Zachodniopomorskiggaooku 2015 formutuje:

.Misja wojewddztwa zachodniopomorskiego jest stwarzangeumkOw do ogighigcia
zrownowaonego i trwalego rozwoju zgodnego ze standardami Buropejskiej poprzez
optymalne  wykorzystanie wszystkich dgstych walorow wojewoddztwa oraz

wynegocjowanych przez Polskvarunkow akces;ji”.

W strategii sektorowej w zakresie ochrony zdrowigjaita brzmi:

.Misj ¢ wojewodztwa zachodniopomorskiego jest stwargawarunkow ddg
osiggniecia zréwnowdonego i trwatego rozwoju m.in. przez podniesie
jakosci Zycia w regionie tzn. stworzenie spojnego systemalizacji zadai

ochrony zdrowia i bezpiecistwa zdrowotnego”.

Naktada to na Samard Wojewddztwa obowdzek wdraeniacelu strategicznego:

.Podniesienie jakd@ci Zycia w regionie”
Celem pagrednim w jego realizacji jest:
~Stworzenie spéjnego systemu realizacji zadachrony zdrowia i bezpiecdstwa

zdrowotnego”.

Powysszy cel staje si celem strategicznymw ,Strategii sektorowe] w zakresie

ochrony zdrowia” .
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Cele operacyjne #%aze ,Strategii Wojewddztwa” ustanowiono w niniejgzy

dokumencieadaniami strategicznymi

Cel pcéredni w ,Strategii Wojewodztwa”

Cel strategiczny w ,Strategii sektorowe]
w zakresie ochrony zdrowia”.

Cele operacyjne w ,Strategii Wojewodztwa”

Zadania strategiczne w ,Strateqii
sektorowej w zakresie ochrony zdrowia”.

1. Wypracowanie  optymalnego  mode

ochrony zdrowia i koordynacja dziatav
tym zakresie

2. Zapewnienie wysokiej jakeai opieki
medycznej w dziedzinie catodobow

podstawowej opieki zdrowotne

specjalistycznej opieki ambulatoryjr
i opieki stacjonarnej

Stworzenie spéjnego
systemu realizacji zada
ochrony zdrowia
I bezpieczdéstwa

3. Reorganizacja ratownictwa medycznego

zdrowotnego

4. Stworzenie systemu rozwoju promag
zdrowia i profilaktyki

5. Podnoszenie  poziomu  wyksztatcepi

personelu medycznego

6. Przeksztalcenia wilashoowe zaktadow
opieki zdrowotnej

124

u

ej

cji

7. Wiasciwe zabezpieczenie sanitarr
epidemiologiczne wojewddztwa

N0-
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Realizacja spojnego systemu ochrony zdrowia w mowyodelu wymaga oksékenia
obowiazk6w i zakresu kompetencji w strukturze jej orgagjz na poszczegolnych
szczeblach samagdowych.

| tak, do zada samorzdu wojewddztwa z zakresu ochrony zdrowia a@ewinna
realizacja regionalnej polityki zdrowotnej na obhzeawojewodztwa, w tym w szczegokon
1. Ustalenie regionalnej sieci szpitali,

2. Poprawianie warunkéw dagtu do lecznictwa szpitalnego,

3. Stwarzanie warunkow dagiu do wysokospecjalistycznego lecznictwa ambulgtego,

4. Uchwalanie planu zabezpieczenia specjalistycznegpznictwa ambulatoryjnego na
obszarze wojewo6dztwa,

5. Planowanie polityki ksztatcenia w zawodach w ociheadrowia,

6. Inicjowanie i prowadzenie dziat&wiazanych z promogjzdrowia,

7. Wspdtdziatanie z innymi podmiotami dziateymi na rzecz ochrony zdrowia na obszarze
wojewodztwa,

Ponad to, do zadaSamoradu Wojewddztwa naley zapewnienie wykonywania ustug
medycznych osobom nie @bym powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym
przebywagcym w domach pomocy spotecznej prowadzonych praemsad wojewodztwa.

W tej grupie miéci sie takze, realizacja innych zaflasamoradu wojewddztwa
wynikajacych z obowdzujacych ustaw i odibnych przepisow.

Powiatom przypisuje sinastpujace zadania z zakresu ochrony zdrowia:

1. Okreslanie lokalnych zadai priorytetéw w ochronie zdrowia,

2. Stwarzanie warunkéw dagtu do swiadczér specjalistycznego lecznictwa
ambulatoryjnego wg lokalnych potrzeb przez spdranie przez samady planow
zabezpieczenia opieki ambulatoryjnej,

3. Zapewnienie dogpu do transportu medycznego i sanitarnego,

4. Zapewnienie organizacji obogwkowych szczepieochronnych,

5. Prowadzenie dziatazwiazanych z promogj zdrowia, ktore mogtyby kiyrealizowane
rowniez w ramach powiatowego centrum pomocy rodzinie,

6. Zapewnienie finansowania ustug medycznych osobom obgtym powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym, przebywejch w domach pomocy spotecznej
prowadzonych przez powiat,

7. Zapewnienie ustug z zakresu medycyny szkolnej wpdzonych szkotach,
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8.

Oswiata zdrowotna i wychowanie w warunkach sprzggeh zachowaniom

prozdrowotnym w ramach prowadzonych szkét i pladdésakolno-wychowawczych.

Do zada gminy z zakresu ochrony zdrowia nedé bedzie:

1.

Stwarzanie warunkéw do catodobowego dpst do podstawowej opieki zdrowotnej
z zakresu medycyny rodzinnej, ustug pigliarskich, w tym ustugi wykonywane przez
pielegniarki srodowiskowe, poténe srodowiskowe i pielgniarki praktyki oraz

odpowiednich badadiagnostycznych,

Zapewnienie ustug z =zakresu higieny w prowadzonywzkotach, przedszkolach
i ztobkach,

Oswiata zdrowotna 1 wychowanie w warunkach sprzgggh zachowaniom

prozdrowotnym.

Organizowanie i wspieranie dziatarofilaktycznych i promujcych zdrowie.

5. Inne zadania z zakresu ochrony zdrowia o znac4ekalnym.
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Aby program strategii byt wzorcem i kierunkowskazenatania na najbisze lata dla
organdw prowadgych, musi by jasny, czytelny oraz zawidravizje utrzymania stiaby
zdrowia w taki sposob, by miata alovosci oraz perspektywy rozwoju zgodnie ze
swiatowymi wzorcami. Mana to osigna¢ poprzez odpowiedai polityke panstwa,
wojewOdztwa, powiatu czy gminy. To polityczne zaamyvanie elit wiadzy w rozwoju
lokalnej stizby zdrowia musi zmierzaw kierunkach:

1 Budowania lokalnej polityki zdrowotnej,

2 Oddziatywania na te rynki, ktore mayptyw na ksztattowanie stanu zdrowia ludzi,
3.Zapewnienie szerokiego dgsti do specjalistycznych ustug lekarskich wszystkim
srodowiskom ze szczegblnym uwzdhieniemsrodowisk wiejskich,

4 Wprowadzenie jasnego i czytelnego rejestru osdivawnionych do korzystania
z bezptatnych ustug zdrowotnych,

5.Wprowadzenie standardow pgstwania medycznego,

6.Zniesienie limitowania ustug medycznych,

7.Uporzadkowanie procesow przemian zachgdzh w ochronie zdrowia,

8.Ustalenie kierunkéw przeksztatcereformy samodzielnych zaktadow opieki zdrowoinej

9.Ustalenie sieci jednostek lecznictwa stacjonasneg

1.2 Przedmiot i zadania ,Strategii sektorowej w zakesie ochrony zdrowia

Wojewdoddztwa Zachodniopomorskiego”

Aktualne odczucie spoteczne o pogorszeniu gogici do swiadczéy z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, procedur specjatistyych oraz powszechna krytyka
funkcjonowania ochrony zdrowia w nowym, zreformowtanmodelu naktada obowdek na
samorady wszystkich szczebli dokonywania zmian i korekiejsferzezycia spotecznego.

Nalezy podkréli¢, ze stan zdrowotn@i spoteczéstwa zawsze bezp@dnio
przektada si na jego sytuagjsocjo-ekonomiczni ogolny rozwdj cywilizacyjny. Dlatego e
tak istotry sprav jest podniesienie stopnia dgshaosci i jakosci opieki zdrowotnej, co za tym
idzie - potencjatu zdrowotnego miesakaw wojewoddztwa.

Stan zdrowotnéci wg Raportu Lalonda zatay jest w 50 % od stylaycia, czynnikow
srodowiskowych w 25-35%, czynnikdw biologicznyclv 10-15% a od opieki

zdrowotnej w 10-20% jednake to system opieki zdrowotnej, stan jej zorganizoaa

26



dostpnas¢ | stopieh zabezpieczenia wywoluje napiisze kontrowersje spoteczne oraz

pochtania najwiksze koszty.

Wykres Nr 1  Raport Lalonda

Opieka
zdrowotna
Czynniki 10-20%
biologiczne
10-15% /

Styl zycia
50%

Czynniki
srodowiskow e
25-35%

Zgodnie z intencp reformatorow ochrony zdrowia, dosgp do swiadczen
medycznych winien by rowny i powszechny oraz zgodny z najnowszymi aglnieciami

wspotczesnej medycyny.

Nie ma odwrotu od reformy, ale konieczna jest paprafektywndéci ekonomicznej,
organizacji oraz zaspokojenie oczekivspotecznych.
Dlatego te, naley m.in. poszukiwéa tanszych, ale jednoczeie poroéwnywalnych
I skutecznych metod alternatywnych zgasijacych tradycyjne metody leczenia.

Zagadnienia jaki swiadczeér oraz ich dosfpnasci wobec zaistniatych zmian
w systemie ochrony zdrowia stanawio pilnej potrzebie potraktowania problemu
reorganizacji spraw zdrowia z najga uwag przez wszystkich uczestnikow: menacbw,
dyrektorow zaktaddéw opieki zdrowotnej, kasy chorystowarzyszé pozaradowych oraz
samoraddw terytorialnych.

»~Jakas¢” ustug medycznych to zaspokojenie lub przekroczemizekiwa pacjenta,
spetnienie standardow i stopieshgania (realizacji) zatmnych celéw.
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1. Z punktu widzenia zada klinicznych ,jaka¢” to: stopiedn w jakim proces opieki
podwyzsza prawdopodobistwo uzyskania pormdinego wyniku zdrowotnego u pacjenta,

2. Ze strony pacjenta: stopiezaspokojenia potrzeb i wyniku klinicznym (poprawa
samopoczucia) take w sferze wygdd, komunikacji z personelem i otocz®,

3. ,Jakas¢” to rowniez stopiéd dostpnasci do $swiadczeéd dla mieszkacow a udzielane

swiadczenia zdrowotne - godne zaufania.

Czynniki wptywapce na realizagjpolityki jakosci w ochronie zdrowia:
System organizacji ochrony zdrowia

System wynagradzania

Struktura organizacyjna placéwek ghy zdrowia

Formy i rozlegtac praktyk lekarskich, piegniarskich

Prestz pracownikow staby zdrowia

System szkolenia

N o o bk DR

Organizacje zwizkowe i samorgdowe pracownikéw ochrony zdrowia

Doskonalenie opieki zdrowotnej polégapowinno na: rozpoznawaniu barier,
przygotowaniu planu poprawy sytuacji, wdeniu planu i monitorowaniu ew. korygowaniu
realizacji planu.

Reforma w ochronie zdrowia wprowadzona z dniem tytzeia 1999 r. zalgta
stworzenie zupetnie nowych uwarunkawaotyczcych wszystkich problemow w tej
dziedzinie. Zalozyta gkbokie zmiany w zakresie spraw organizacyjnych, zahrania,
finansowania, sprawowania opieki medycznej oranleria. Tak diay zakres zmian zostat
wprowadzony bez dostatecznego przygotowania orgayjizego, legislacyjnego, jakzdez
zabezpieczenia w systemie dostatecznyglodkow finansowych na jej wd#enie

I kontynuacg. Problem ten odczuwany jest na wszystkich szczbldaradzania.

Gtownymi zatlazeniami reformy byly nagpujace aspekty:

1. Decentralizacja zasglzania placowkami ochrony zdrowia,

2. Oddzielenie ptatnika oflviadczeniodawcy ustug medycznych,

3. Udziat samorzdoéw terytorialnych w ksztattowaniu polityki zdrowsj oraz potrzeba
wspOtpracy w tym zakresie,

4. Mechanizmy rynkowe i pararynkowe w finansowaéwiadczé medycznych.

28



Reforma administracyjna  kraju oparta na trojstopym systemie podziatu
terytorialnego  spowodowata ustawowe przypisanie ieluv zada  poszczegodlnym
samoradom. Zataenia reformy administracyjnej kraju jak i ochromyrowia wprowadzaj
pojecie, ze rzeczywistym gospodarzem na swoim terenie jest vgl@wy samorzad
terytorialny. Jednake akty prawne dotyaze zada samoraddw nie okrélity wyraznie,
jakie zadania, w jakim zakresie i 0 jakim standadwinny zabezpiecZessamorzdy.

Zwrdci¢ uwag nalery na istotny fakt obecrioi na rynku ustug medycznych wielu
niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, ktoraystap narastajco. W kaicu 2000 roku
w wojewodztwie zachodniopomorskim liczba ich wyh@sb85. Jest to ogromna liczba
podmiotéw swiadczicych ustugi medyczne, ktorych dziatadtionie jest kontrolowana lub
kontrolowana jest w stopniu niedostatecznym.

Zgodnie z zatwierdzonym przez Ministerstwo Zdroykfaogramem Restrukturyzacji
w Ochronie Zdrowia w roku 2001, kontynuacja Prognazrroku 1999 i 2000” — opracowany
zostat Regionalny Program Restrukturyzacji dlazege wojewddztwa. | tak realizig ten
program, przekazane zostahfrodki na restrukturyza¢j zatrudnienia (odprawy
I odszkodowania dla  zwalnianych pracownikow), zrgian organizacyjne
w restrukturyzujcych st jednostkach oraz zakupy inwestycyjne i moderneacj

Obowigzkiem samorzdu wojewddztwa jest wykonywanie zadawvynikajacych
Z ustawy o samogezie wojewodztwa z dnia 5 czerwca 1998 r o charakt wojewodzkim,
m. in. w zakresie promocji zdrowia. Brak jest jalfednoznacznego olktenia zakresu tych
zada jak i zabezpieczenia dostatecznyobdkdéw na ich realizagj

Pewne jednak jestze zadanie to winno I8y realizowane wscistym zwizku
z Narodowym Programem Zdrowia i obejmdwaszereg problemow zdrowotnych
specyficznie dotykagych nasze spoteczstwo wobec, ktérych niezkne jest pilne podgie
rozstrzygng¢ zmierzagcych do wyeliminowania dulz zminimalizowania negatywnych
skutkéw zdrowotnych.

W kontelécie prognozowanego rozwoju ochrony zdrowia na @odst dostpnych
juz szacunkow demograficznych i epidemiologicznych gm&ezledne naley uzna
opracowanie potrzeb kadrowych fachowego personkltby zdrowia oraz systemu jego

doksztatcania i nadzoru merytorycznego.
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Zadaniem w tym zakresie jest rozwojagtego ksztalcenia podyplomowego oraz
ksztatcenia pielgniarek i potanych na poziomie szkoét wgzych, a take utworzenie
w wojewddztwie innych kierunkéw ksztatcenia #ggego pracownikdw medycznych grup
zawodowych.

Zachodniopomorski Wojewodzki Inspektor Sanitarny,@cenie stanu sanitarnego
obiektéw shiby zdrowia za rok 2000” informujeze nadzorem Inspekcji Sanitarnej w roku
sprawozdawczym objjo 35 szpitali.

W wyniku tych kontroli stwierdzonoze wigksza¢ z nich wymaga, w rnym
zakresie, przeprowadzenia remontdw i modernizadfiolepszanie funkcjonaldci
newralgicznych punktoéw szpitali, jak izby prz§j bloki operacyjne, sterylizatornie, ma celu
zapewnienie wiciwego stanu sanitarnego w placOwkach. Jest tazetakealizacja
obowiazujacych zapiséw rozposzlzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 wiérga 1992 roku
w sprawie wymaga jakim powinny odpowiadapod wzgédem fachowym i sanitarnym
pomieszczenia | usglzenia zakladu opieki zdrowotnej a w konsekwen@dmmoszenie
standardévéwiadcze ustug medycznych.

Niestety, w wielu szpitalach, mimo przeprowadzanyabdernizacji i remontow
niemazliwe jest uzyskanie dostatecznej poprawy w tym esie z uwagi na ograniczpn
powierzchng lokalowa zajmowai przez poszczegolne jednostki organizacyjne.

Inspektor Sanitarny, sprawagly rowniez nadzér nadsrodowiskiem pracy, ocenia
takze warunki pracy pracownikow ochrony zdrowia:

1. Personelu medycznego namaego na substancje chemiczne i czynniki fizyczne,

2. Personelu technicznego =zatrudnionego w laboratoriaaraonego na substancje
chemiczne i czynniki fizyczne,

3. Personelu pomocniczego zatrudnionego w kuchniaehnipch, kottowniach nazanego
na wilgotn@¢, niedgwietlenie stanowisk, hatas.

Szczegbélnym zagéeniem w srodowisku pracy pracownikow sthy zdrowia §
czynniki o dziataniu rakotworczym.

Sytuacja w zakresie stanu technicznego ambulatglgjiplacéwek stzby zdrowia
rowniez nie ulegta znacznej poprawie w porownaniu z latarniegtymi. Nadal liczba
remontéw jest zbyt mata w stosunku do potrzeb sdah cagu nas¢puje pogorszenie stanu

technicznego.
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Srodki finansowe na dostosowanie techniczne i sarmgtapidemiologiczne zaktadéw
opieki zdrowotnej winny zabezpieczgdamorady terytorialne wszystkich szczeblgdace
organami tworgcymi dla tyclie zaktadow.

Jednak ilé¢ obecnie posiadanycBrodkéw finansowych przeznaczonych przez
samorady terytorialne, jest nadal niewystarcga. Stan ten jest wynikiem niskiego batu
tych samorzdow w stosunku do wszystkich przgjch zada.

1.3 Podstawy informacyjne i metodyka opracowania

Prace nad przygotowaniem strategii rozwoju wojeviddz w zakresie ochrony
zdrowia rozpocgy si¢ z pocatkiem 1999 roku.

Opracowanie strategii wymagato przeprowadzeniaianatanu ochrony zdrowia
w wojewodztwie w aspekcie organizacji opieki zdrome) i dosgpncsci do ustug
medycznych oraz analizy demograficznej i epidengionej regionu.

Wazna rekomendagj dla tworzenia strategii stanowity zalecenigwiatowe;
Organizacji Zdrowia oraz cele operacyjne Narodowdgmgramu Zdrowia na lata
1996 — 2005.

Opracowanie niniejsze jest efektem prac wielu zZigsporoboczych i zespotéw
eksperckich powotanych do diagnozy sytuacji w pmegollnych dziedzinach ochrony
zdrowia oraz wytyczenia gtdbwnych priorytetbw rozewych opieki zdrowotnej
wojewddztwa zachodniopomorskiego. Dyskusje opiesidyna analizie zasobow ochrony
zdrowia i identyfikacji stabych i mocnych stron &keponowania systemu oraz wskazaniu
szans pozwalagych na wprowadzenie rozywian umazliwiajacych wzrost jakéci opieki
zdrowotnej i uporzdkowanie catego systemu.

Podgto proces szerokich konsultacji spotecznych zmjecyah do okrélenia
uwarunkowa, szans, zageen i potencjalnych kierunkéw rozwoju ochrony zdrowRrzy
pomocy specjalnie opracowanych ankiet zostat zgbbmgaty materiakrodiowy opisujcy
stan aktualny, potrzeby i zamierzenia poszczegélgyoin wojewodztwa.

Departament Zdrowia i Polityki Spotecznej ddrn Marszatkowskiego zwrdcit @i

réowniez do konsultantébw wojewoédzkich z plm o okrdlenie priorytetowych zada
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i przedsgwzie¢ niezlednych do uzyskania jak najlepszego efektu rozwojpioszczegolinych

dziedzinach medycyny.

W | etapie zostatl powotany 28-osobowy zespdt do opracowarmds@awowych
materiatbw do strategii ochrony zdrowia wojewddztwaachodniopomorskiego pod
przewodnictwem dyrektora Departamentu Zdrowia i itidal Spotecznej Urzdu
Marszatkowskiego.

W skiad zespotu weszli: dyrektor Zachodniopomaghki Centrum Organizaciji
i Promocji Zdrowia, dyrektorzy zaktaddw opiekdrowotnej: wojewddzkich, powiatowych,
klinicznych i resortowych, przedstawiciele Zachaghimorskiego Urgdu Wojewodzkiego,
samoraddéw powiatowych oraz Pomorskiej Akademii Medycznej.

Zespot pracowat w nagiujacych grupach tematycznych:
1. Podstawowa opieka zdrowotna,

Lecznictwo szpitalne,

Lecznictwo specjalistyczne ambulatoryjne,

Pomoc dorana i ratownictwo,

a kb 0N

Rozw0j bazy materialnej i inwestycji w ochronie adia.

W |l etapie Zarad Wojewddztwa Zachodniopomorskiego powotat 20-080bo
zespot ekspertéw. Cztonkowie zespotu stanowili sizereprezentagj Pomorskiej Akademii
Medycznej, Uniwersytetu Szczéskiego, Zachodniopomorskiej Szkoty Biznesu, dyrekto
zaktadow opieki zdrowotnej, samaddw powiatowych, i 1zby Lekarskiej.

Odbyto st szereg spotka panelowych zespotu eksperckiego prowadzonych przez
przedstawiciela Zachodniopomorskiej Szkoty Biznedapraszani byli rownie cztonkowie
Komisji  Ochrony Zdrowia i Pomocy Spotecznej SejmikuWojewddztwa
Zachodniopomorskiego.

Raporty z posiedzezespotu stanowity podstavdo zaproponowania dalszych dziata

W opracowywaniu strategii rozwoju ochrony zdrowiajewodztwa.
W Il etapie zostaly powotane cztery zespoly roboczggzhie 14 osoéb, do

zredagowania celéw i zadlsstrategii rozwoju wojewoddztwa w zakresie ochroriroavia

w oparciu o dotychczas opracowane materiaty.
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Efektem rozwaan i prac zespotdéw roboczych i eksperckich byto opreanie zatoen
do strategii rozwoju ochrony zdrowia w wojewddztwiea bazie ktérych zostata

sformutowana misja strategii i propozycje celovatdgicznych, celéw operacyjnych i zada

W IV etapie w pierwszym kwartale 2000 r. w wyniku konkursuerf zostata
zaangaowana do prac nad stratggbzwoju wojewddztwa zachodniopomorskiego Fundacja
na Rzecz Uniwersytetu Szczeskiego. Opracowanie strategii w zakresie ochrompwich
podjt zespodt pod kierownictwem profesora Pomorskiej dd@ii Medyczne,.

W sktad zespotu weszio 15 o0sOb,srdd nich méedzy innymi przedstawiciele:
Pomorskiej Akademii Medycznej, Uniwersytetu Szcaskiego, Zachodniopomorskiej
Regionalnej Kasy Chorych, zywkoéw pracodawcow, lekarzy rodzinnych, samdiav
lokalnych i zawodowych oraz dyrektorzy zaktadoweipizdrowotnej.

Zadaniem zespotu byto opracowanie wariantowych @&teszy rozwoju
wojewoOdztwa w zakresie ochrony zdrowia. Przedstawimateriat w dizej mierze byt
potwierdzeniem dotychczas sprecyzowanych celdwrukikow dziatania.

Tresci zawarte w wariantowych scenariuszach rozwojuewogdztwa w zakresie
ochrony zdrowia zostaty wykorzystane do opracowaméejszej strategii sektorowej, a cele
strategiczne i operacyjne znalaztye siw ogollnej ,Strategii rozwoju Wojewodztwa
Zachodniopomorskiego do roku 2015”.

Ustalono, ze wdraanie strategii &dzie oceniane przez Sejmik Wojewodztwa

Zachodniopomorskiego raz w roku.

Wszystkie dotychczas opracowywane materiaty dgtezozwoju ochrony
zdrowia w Wojewodztwie Zachodniopomorskim siauty podstaw
do powstania
»Straiegii sekiorowe] w zolkresie ochromy zdrowio. Wojewddzins

Zwchodmiopomaorskiego”
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. CZ ESC DIAGNOSTYCZNA

1. Dane demograficzne

Prognozy dotyczre sytuacji demograficznej w wojewodztwie zachognimorskim
maja istotne znaczenie dla organizatorow ochrony zdaowy kreowaniu polityki

zdrowotnej regionu.

Liczba mieszkacow wojewddztwa zachodniopomorskiego wynosi - wgnst na
dzien 31 grudnia 2000 r. 41 733 848.

Tempo wzrostu liczby ludrgci wojewddztwa zachodniopomorskiego nie jestedu
aliczba urodze systematycznie spada. Stan ten jest wynikiem guaEgp przyrostu
naturalnego, ktdrego nie rekompensuje saldo migzagyretrznej. Jednake w stosunku do
reszty kraju, w naszym wojewddztwie mamy nadalty@laie mtodsz ludnas¢, nizszy
odsetek grupy poprodukcyjnej, a #gyy grupy produkcyjnej.

Niepokopcym zjawiskiem jednak jest spadek liczby uradpezy wzrastajcej liczbie
kobiet w wieku rozrodczym. W dalszej perspektywiezj to starzeniem sispoteczastwa i
bezwzgtdnym spadkiem jego liczebsm.

Prognozy demograficzne wskazuya niewielly tendencg wzrostows liczby ludngci
naszego wojewodztwa do ok. roku 2018&;rpéj liczba ludnéci zacznie spada

Przemiany w strukturze wieku miesfkaw wojewodztwa zachodniopomorskiego do
roku 2015 uwidoczmni spadek liczby dzieci i miodzig w wieku szkolnym, oznaczato
bedzie konieczn& ograniczania liczby #ek w oddziatach pofmiczych, pediatrycznych.
Prognozuje si jednoczénie wzrost liczby ludnéci w wieku produkcyjnym oraz wzrost
liczby grupy poprodukcyjnej. Wiek emerytalny ggna roczniki wyzu demograficznego z lat
50-tych co oznaczabedzie konieczn& rozszerzania ustug medycznych z zakresu geriatrii,
opieki diugoterminowej dla przewlekle chorych i thsowanie jej zakresu do potrzeb

populacji w starszej grupy wiekowej.

34



LUDNOSC WEDLUG PLCI | WIEKU W 1999 R.

100 i
MEZCZYZNI wigce KOBIETY

95

90
85
80

| 75

Nadwyzka liczby
kobiet nad
liczbg mezczyzn

1 70

: 65

60

55

50

45

40
Nadwyzka liczby
mezczyzn nad
liczbg kobiet

35

30

25

20

15 r

10 -

20000 15000 10000 5000 0 0 5000 10000 15000 20000

WIEK:

|| przedprodukeyjny [ produckeyjny [T poproduckeyjny

35



Tabela Nr1 Ludncé¢w wieku 15 lat i wiecej wg poziomu wyksztatcenia* (% ogotu

ludnosci)
$rednie
. . razem w tym niepetne
wyzsze | policealng sasadnicze podstawowe podstawowe
zawodowe
Polska 6,8 2,6 50,0 25,9 33,7 6,3
Zachodniopomorskie
6,7 2,4 50,6 24,9 33,0 7,2

* zrodto: Rocznik Statystyczny Wojewddztw 2000

Poziom wyksztalcenia mieszkadw wojewddztwa zachodniopomorskiego zbhy
jest do poziomu krajowego w grupie oséb zzsgym isrednim wyksztatceniem. Nieznacznie

zwigkszony jest odsetek 0s6b z wyksztatlceniem niepelpydstawowym.

Wykres Nr 2 Stopa bezrobocia w powiatach wojewdazachodniopomorskiego w stosunku

do liczby czynnych zawodowwmn na czerwiec 2001 r.*)
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Kamien Pom.
Kotobrzeg
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Koszalin (powiat)
Mysliboérz
Police
Pyrzyce
Stawno
Stargard Szcz.

Szczecin |
Szczecinek
Swidwin
Swinoujscie
Walcz

* zrodto: Wojewddzki Urad Pracy w Szczecinie
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1.1 Charakterystyka wojewodztwa

Wojewoddztwo zachodniopomorskieziew potnocno-zachodniej egci Polski, liczy
22 901 km2 i jest ptym co do wielkéci wojewddztwem w kraju.

Siet osadnicz tworzy 61 miast i 3 173 innych miejscofeow tym 1 589 wsi. Po
reformie administracyjnej, w sklad wojewoddztwa zagthiopomorskiego weszly byte
wojewddztwa: gorzowskie, koszadikie, pilskie, stupskie, szczéeskie. Tereny te
charakteryzuyj si¢ :

- niska liczba ludngci: powiat wateckiswidwinski, choszczéski,

- niskim stopniem zaludnienia: powiat drawski, kogzHi, szczecinecki,

- niskim stopniem uprzemystowienia,

- duza liczba terenéw lpdacych bytymi Pastwowymi Gospodarstwami Rolnymi.
Wg nowego podziatu administracyjnego wojewodztwehoainiopomorskie liczy:

20 powiatow,w tym 3 miasta na prawach powiatu, orh¥4 gmin

TabelaNr 2 Ludnaé wg powiatow

Powiaty Ludnas¢ w tym
ogotem na 1 km? RECzZyzNi kobiety miasto wig

Koszalin 112660 1354 53981 58679 112660 -

Szczecin 416619 1385 199620 216999 416619 -

Swinoujicie 43590 223 21571 22019 43590 -

biatogardzki 50539 60 24941 25598 31659 18880
choszczéski 51218 39 25488 25730 24183 27035
drawski 60762 34 29895 30867 37259 23506
goleniowski 82550 48 40896 41654 45201 37349
gryficki 75340 51 37243 38097 37172 38168
gryfinski 84548 45 42247 42301 38735 45813
kamienski 49947 50 24694 25253 23477 26470
kotobrzeski 1772% 107 37846 39879 47838 29887
koszaliski 63723 38 31707 32016 14492 49231
mysliborski 70228 59 34698 35530 42041 28187
policki 57496 87 28276 29220 36646 20850
przycki 41268 57 20620 20648 17675 23593
stawienski 60033 58 29746 30287 29913 30120
stargardzki 144659 72 71296 73363 97195 47464
szczecinecki 81526 46 39788 41738 51788 29738
swidwinski 51523 47 25491 26032 26215 25308
watecki 56884 40 28109 28775 34088 22796
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Mapa Nr 1 Powiaty wojewddztwa zachodniopomorskiego

iclames koszalinski

biatogardzki

goleniowski

stargardzki

choszczéski
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Charakterystyczne dla wojewddztwa zachodniopomeggki jest niecentralne
potozenie miasta wojewddzkiego i rozlokowanie najgizych miast, poza Stargardem
Szczeaiskim, na obrzeach wojewddztwa.

Gestas¢  zaludnienia w  wojewodztwie zachodniopomorskim ra kraju jest
stosunkowo niska i wynosi 76 0oséb na 1 kmz2, podgegsw Polsce wskaik ten wynosi 124
osoby na 1 kmz,

Wystepuja tez duze dysproporcje mdzy obszarami  miejskimi, gdzieegas¢
zaludnienia ogiga ponad 1 000 os6b na 1 km2, a obszarami wiejskenivskanikiem

ponizej 20 0s6b na 1 km2,

1.2 Liczba ludnasci wojewddztwa zachodniopomorskiego

Wykres Nr 3  Liczba mieszka@w wojewddztwa zachodniopomorskiego wg pici
(dane za rok 2000)
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Tabela Nr 3 Liczba luddoi wg pici i miejsca zamieszkania* (dane za rok@00

Ogoétem w wojewddztwie: 1733 848
Mezczyzni: 848 206
Kobiety: 885 642
Miasta: 1 207 201
Gminy wiejskie: 526 647

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia Waachodniopomorskiego za rok 2000,
Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Promodicvia, czerwiec 2001

Wigksza¢ mieszkacOw naszego wojewoOdztwa mieszka w miastach, stanowi
69,74% ogotu mieszkadw, natomiast tereny wiejskie zamieszkuje 30,26%.

Kobiety stanowd 51,05% ogo6tu mieszkadw, nezczyzni 48,95%.

1.3 Ludnos¢ wg grup wiekowych

Tabela Nr 4 Ludn@ wojewddztwa zachodniopomorskiego w poszczegoligyapach
wiekowych wg pici*

Przedziat Liczba og6tem| Mezczyzni Kobiety

wiekowy (w tys.) (w tys.) (w tys.)
0-2 52,4 26,8 25,6
3-6 82,4 42,2 40,2
7-14 202,9 103,8 99,0
15-17 93,6 47,8 45,8
18-19 60,8 30,7 30,1
20-19 275,1 140,5 134,6
30-39 224,6 1144 110,2
40-49 306,7 152,8 153,9
50-59 173,1 87,7 91,4
60-64 71,5 31,5 40,0
65 i wigcej 183,8 69,0 113,9

* zrodto: Rocznik Statystyczny Wojewddztw 2000
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Tabela Nr 5 Ludn@ wojewddztwa zachodniopomorskiego w poszczegéligyapach

wiekowych wg miejsca zamieszkania*

Grupy wiekowe Ogo6tem Miasto Wae
Wiek przedprodukcyjny: 0-17 416228 267 545 148 683
0-2 50 923 31 659 19 264
3-6 78 655 48 757 29 898
7-14 194 924 124 349 70 575
15-17 91 726 62 780 28 946
Wiek produkcyjny: 1090484 778 836 311 648
Mezczyzni 18-64 563803 395219 168 584
Kobiety 18-59 523681 383617 143 064
Wiek poprodukcyjny: 227 136 160 82( 66 316
Mezczyzni 65 i wice] 71 261 50 124 21 137
Kobiety 60 i wicej 155875 110 696 45 179
Wojewodztwo ogoétem 1733848 1207 201 526 647

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia o& 2000

Wykres Nr 4 Podziat w procentach liczby lug@mevg grup wiekowych (dane za rok 2000)
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* gpracowanie wlasne na podstawie Informatora Stgtgnego Ochrony Zdrowia za rok 2000
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2. Dane epidemiologiczne dotycz gce wojewodztwa

zachodniopomorskiego

Na bazie danych zawartych w ,Informatorze statygtyen ochrony zdrowia za rok

1999” Zachodniopomorskiego Centrum Organizacji brRocji Zdrowia w poriszym

rozdziale

zaprezentowano

zachodniopomorskiego.

0golny

stan

zdrowia

megsiv

wojewodztwa

Ok. 60% populacji wojewodztwa zachodniopomorskiegerpi na jeda z chordb

przewlektych. Gtéwne problemy zdrowotne to choraliyadu kazenia, nowotwory, urazy.

Grupe t¢ uzupetniag: uzalenienia, cukrzyca i nadwaga.

2.1 Ruch naturalny

Tabela Nr 6 Ruch naturalny (dane za 2000 r.)

Urodzenia |Zgony Przyrost Wskaznik na 1 000 ludngei
zywe ogotem naturalny | Urodzenia |Zgony Przyrost
(liczby (liczby (liczby zywe naturalny
bezwzgkdn |bezwzgédng | bezwzgkdn
e) e)
Ogotem w 16 881 15018 1863 9,8 8,7 1,01
WOj.
Najwyzszy 3298 3 960 371 11,6 9,9 3,3
(z
powiatéw)
Najnizszy(z 279 318 -662 6,4 6,6 -1,6
powiatow)

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia WefiEztwa Zachodniopomorskiego za 2000 rok,
Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Promgdyowia, 2001 r.
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2.2 Zgony

Tabela Nr 7 Zgony w wojewo0dztwie zachodnioponmorskediug ptci i miejsca

zamieszkani&ane za rok 2000)*

ogotem ngzczyzni kobiety miasto wid
M K M K
Wojewddztwo
zachodnio - 15018 8 382 6 636 5738 4657 2644 1979
pomorskie

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2001 Zachodniopomorskie Centrum Organizacji
i Promocji Zdrowia, 2001 r.

Z powyzszej tabeli wynika,ze w wojewddztwie zachodniopomorskim wysije
nadumieralné mezczyzn w stosunku do kobiet. W skali catego wojeviddz zgony

mezczyzn stanowi 56,5%, analogicznie w miastach: 55,2%, na wW&4%.

Tabela Nr 8 Zgony niemoytldane za rok 2000*

Ogotem Miasto Wig
Liczba Na 1000 |Liczba Na 1000 |Liczba Na 1 000
bezwzgédna urodzeé bezwzgédna |urodzeé bezwzgédna urodzeé
zywych zywych zywych

Ogotem w 152 9,0 95 9,1 57 8,9
WOJ.
Najwyzszy 36 12,5 36 15,3 7 19,2
(z
powiatow)
Najnizszy 2 3,0 1 2,4 1 2,6
(z
powiatow)

* zrédlo: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2001 Zachodniopomorskie Centrum Organizacji
i Promocji Zdrowia, 2001 r.
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Tabela Nr 9 Wypadki przy pracy w wojewddztwie adofopomorskim dane za rok 2000*

Liczba mezczyzni | kobiety mtodociani | Wypadki Liczba Wypadki
wypadkéw zbiorowe poszkodowanych| smiertelne
ogotem

4334 3160 1214 33 16 4374 57

* zrodto: Urad Statystyczny w Szczecinie

2.3 Zachorowania na wybrane choroby w  wojewddztwie
zachodniopomorskimdane za rok 2000

Jednostka chorobowa Wojewddztwo w 2000 r.
Liczba og6tem| Wskanik na 100 tys. ludnii

Gruzlica 446 25,8
Cukrzyca

4 333 250,5
Choroby uktadu kyzenia 24 739 1427,0
(leczeni ambulatoryjnie) 40 505 8104.0
Nowotwory 3 582 207,1
mezczyzni 1794 211,0
kobiety 1788 203,2
HIV (nosiciele) 34 19
AIDS (zachorowania)* 12 0,7
WzWwW
Ogotem 225 13,0
w tym typ B 106 6,1
Pokasani przez zwiekga podejrzane o $gieklizne

417 24,1

Choroby weneryczne
kita 27 1,6
rzezaczka 40 2,3
Choroby psychiczne:
leczeni ogdtem 21 889 12624
leczeni po raz pierwszy 6 903 398.2
Leczeni w poradniach odwykowych:
ogotem 5519 319,0
po raz pierwszy 2 369 136,9

zrédio: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 200Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Projnoc
Zdrowia, 2001 r.
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* Ogotem, od roku 1985 kiedy zagtp prowadz rejestr, w wojewddztwie
zachodniopomorskim zarejestrowano 211 nosicielusarHIV, zachorowana AIDS byto 45

Z czego 21 os6b zmario.

3. Infrastruktura jednostek i zasoby kadrowe stu  zby
zdrowia w wojewddztwie zachodniopomorskim

3.1 Lecznictwo stacjonarne

Na terenie wojewddztwie zachodniopomorskiego Gjokuje 40 szpitali
posiadajcych khcznie9706 t&ek, w tym szpitali:

- powiatowych -19
- wojewddzkich -15
- klinicznych - 2
- resortowe - 4

Tabela Nr 10  Wskaiki dziatalnaci szpitali wojewddztwa zachodniopomorskiego

wg stanu na koni@0Q@r. *

Szpitale Liczba tgek | Liczba Osobodni | Wykorzystanie | Przecgtny
leczonych |leczenia lozek w % czas pobytu
chorego
Powiatowe 3091 111699 865 377 75,7 9,0
7,4**
Samorzadu 4560 130226 1 346 556 77,7 15,7
Wojewodztwa 10,0**
Kliniczne 1159 41 610 350 426 83,4 8.5
Resortowe 896 24 131 219 771 63,7 10,8
8,6**
Ogotem 9706 307666 2682 130 75,1 11,0
8,6**

*

lqcznie: tGka krotko-, diugoterminowe oraz psychiatryczne,
** wskaznik bez téek dtugoterminowych
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Srednie wykorzystanie kek w szpitalach wojewédztwa zachodniopomorskiego
w 2000 r. wynosito 75% czyli 273 dni w roku i jesskanikiem niezadowalagym. Za
efektywne wykorzystanie uwa sk srednie wykorzystanie w granicach 85% czyli 310 dni
w roku. Tylko w oddziatach dziegiych dopuszczasiwykorzystanie na poziomie 70%.

Przecttny czas hospitalizacji dla wszystkich szpitali ewpdztwa wynosi 11 dni.
Przy obliczaniu uwzgldniono wszystkie rodzaje oddziatow, tekoddziaty psychiatryczne
i diugoterminowe, w ktérych pobyt pacjenta z zaloia jest dhaszy.

Natomiast w oddziatach krétkoterminowych prazéty pobyt pacjenta w szpitalach

wojewodztwa wyniést w 2000 r. 8,6 dni. Jest to rieirjeszcze zbyt dtugi czas hospitalizacji

w stosunku do wskaikow kierunkowych. Nalgy dazy¢ do jego skrocenia do 5-6 dni.

Wykres Nr 5 Liczbadék w szpitalach wg organu zayeielskiego w 2000 r.

Resortowe
Kliniczne 9%

12% J

Powiatowe
32%

Wojewodzkie
47%
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Podziat szpitali na poziomy referencyjne zostatkaf@any rozporzdzeniem
Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej w sprawkeajowej sieci szpitali oraz ich
poziomow referencyjnych, ktére obawuje od 1 stycznia 1999 r.

Taki podziat szpitali na poziomy referencyjne j@st wi&dciwym uporadkowaniem
udzielania swiadczé zdrowotnych. Poziomy referencyjne powinny wck@zej mierze

dotyczy¢ wykonywania procedur medycznych.

Pierwszy poziom referencyjny w wojewddztwie zachodniopomorskim obejmuje
22 szpitale w tym:

- 19 szpitali powiatowych,

- 2 szpitale MSW i A,

- 1 szpital Samordu Wojewddztwa.

S to szpitale udzielage swiadczéd w czterech podstawowych specjalciach
medycznych: choréb wewtrznych, chirurgii ogolnej, pofmictwa i ginekologii, pediatrii
oraz anestezjologii i intensywnej terapii. Szpitale mog takze udziel@ swiadczeé
zdrowotnych w zakresi@viadczé rehabilitacyjnych, opieki paliatywnej oraz psydhyaznej
osobom, ktérych stan zdrowia wymaga opieki zdrowpin dtuzszym okresie 14 tygodnie.

Drugi poziom referencyjny w wojewodztwie zachodniopomorskim obejmuje 13 tdpi

w tym:

- 9 szpitali wojewddzkich,

- 2 szpitale powiatowe,

- 2 szpitale MON

Szpitale te wudziel swiadczér zdrowotnych oprécz czterech podstawowych
specjalnéci i anestezjologii i intensywnej terapii rOwniew co najmniej czterech

nastpujacych specjalngciach: kardiologii, neurologii, dermatologii, patgii Cciazy
i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii aeowej, urologii, neurologii, chirurgii
dzieckcej i chirurgii onkologicznej. Szpitale takie mpdakze udzielé swiadczeé
zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnych zabiegowrapgnych, diagnostyki oraz opieki
psychiatrycznej osobom, ktérych stan zdrowia nienaga catodobowej opieki medycznej.
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Trzeci poziom referencyjnyw wojewddztwie zachodniopomorskim obejmuje
- 2 szpitale kliniczne, ktére magudziel& swiadczér zdrowotnych w zakresie
trzeciego poziomu referencyjnego na obszarzgsziym ni jedno wojewodztwo.
W zwiazku z tym przy tworzeniu planow wojewddzkich nie zna ogranicza
dziatalngci szpitali klinicznych wydcznie do potrzeb zdrowotnych miesa&éw

wojewodztwa.

Rozmieszczenie i wykorzystanie szpitali na teremmjewddztwa nie jest
rownomierne. Die skupienie szpitali znajdujegsiv Szczecinie, a mniejsze jest w regionie

wschodnio-potudniowym wojewddztwa.

Wielkos¢ jednostek szpitalnych w wojewodztwie zachodniopskion jest bardzo

zréznicowana i przedstawiaeshastpujaco:

- do 150 taek — 18 szpitali,
- 0d 151 do 200 ik — 6 szpitali,
- 0d 201 do 300 ik — 6 szpitali,
- od 301 do 500 tek — 4 szpitale
- powyzej 501 t&ek - 6 szpital

Postugugc sk wskanikiem 16zek/10 ty. ludndici obserwuje s nierbwnomierne
rozmieszczenie kek na terenie wojewodztwa. Wygptje due zr&nicowanie potencjatu
l6zek w poszczegdblnych powiatach.

Najnizszy wskanik t6zek posiadaj powiaty:

- Szczecinecki - 20,7

- Drawski -25,1
Najwyzszy wskanik t6zek posiadaj powiaty:
- Watecki - 110,7

- Pyrzycki - 63,4

Na podstawie analizy zasobowék szpitalnych i ich wykorzystania w wojewodztwie
zachodniopomorskim w latach 1999 i 2000 zostataodaka ocena zasobowzkdwych
lecznictwa szpitalnego w  aspekcie opieki krotkoieowej, diugoterminowej

i psychiatrycznej.
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Tabela Nr 11 Struktura &k w szpitalach wojewddztwa zachodniopomorskiegoa@ r.

Rodzaj opieki Liczba ek Wskaznik t6zek na 10 tys. ludrici
2000rr. kierunkowy
Krotkoterminowe 7972 46,0 35,0
Diugoterminowe 838 4,9 12,0
Psychiatryczne 886 51 7,0
Ogotem 9706 56.0 54,0

Wykres Nr 6 Struktura procentowaéd w szpitalach wojewoddztwa zachodniopomorskiego
w 2000 r.

Psychiatryczne
9%

Dlugoterminowe
9%

Krétkoterminowe 82%

Catkowity potencjat w opiece stacjonarnej w 2000 w wojewddztwie
zachodniopomorskim wynosit 97062k co daje wskanik 56,0 t&ek na 10 ty. ludnaci, 1
to proporcje zblione do zaktadanych przez Ministerstwo Zdrowia diagrsecia w 2005 r.
Wynika z tego,ze liczba tGek w wojewodztwie jest zgodna z zalecanymi wskemi.
Z tym, ze w wojewoOdztwie zachodniopomorskim jest zbyt mocabbudowany potencjat
l6zek krétkoterminowych, a niedobor obserwujee siv  opiece dlugoterminowej

I psychiatrycznej.
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Mapa Nr 2 Rozmieszczenie szpitali i liczba t6zek w poszczegdlnych miastach na
terenie wojewddztwa zachodniop@kiego (dane z 2000 roku)

Kotbrzeg

Kamien Pomos

inek

T
Nowogard

9
G&enigw

Choszczno

Szpitale powiatowe - 309174ek
Szpitale wojewddzkie - 456046k
Szpitale kliniczne - 1159 #ek
Szpitale resortowe - 896&k

|
|
(]
|
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Mapa Nr 3 Potencjat zasob6w szpitalnych w wépztwie zachodniopomorskim

wg wskaika t&ek/10 ty. ludnaici w 2000 r.
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wskaznik t6zek/10 tys. ludnosci

[l 110,7 do 110,7 (1)
96,4 do 110,7 (1)
732do 96,4 (1)
63,4do 73,2 (1)
53 do 63,4 (1)
528do 53 (1)
521do 52,8 (2)
359do 52,1 (2)
34,1do 359 (2)
28 do 34,1 (2)
264do 28 (2)
25 do 264 (2)
136do 25 (2)
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Tabela Nr 12 WskKaiki dziatalngci wybranych oddzialtdbw w szpitalach wojewodztwa
zachodniopomorskiego

Lp Oddziaty Liczba t&zek Srednie Wskaznik Wskaznik
wg stanu na wykorzystanie |10zek/10ty. 162ek/10ty
31.1.99r. lozek w % ludnasci ludnodici -

kierunkowy MZ

1 Wewretrzne 1611 84,9 8,6 8,6

2 Kardiologia 280 79,3 1,6 1,4

3 Chirurgia ogélna 1197 64,3 6,9 6,4

4 Ortopedyczno-urazowy 383 76,0 2,2 2,2

5 Dzieckce 710 54,3 4,2 3,0

6 Okulistyka 275 63,1 1,6 0,7

7 Pota@niczo- 1258 58,3 7,3 6.0

ginekologiczny
Dermatologia 201 64,6 1,2 0,4

9 Neurologia 272 69.0 1,6 1,4

10 Laryngologia 247 71,0 1.4 0,7

11 Choroby zakme 249 65,0 1,4 1,3

(razem z dziec. zaka

12 Anestezjologia i 127 50,3 0,7 0,7

intensywna terapia

13 Onkologia 158 101,7 0,9 1,5

14 Grulica 456 71,4 2,6 2,1

choroby ptuc

15 dtugotermionowe 807 68,5 4,6 12,0

w tym:

rehabilitacyjne 461 74,3 2,7 4.2

dla przewlekle chorych 225 73,0 13 7,3

opieki paliatywne;j 23 0,13 0,5
16 Psychiatryczne 792 84,8 4,5 7.0

Analizujac wykorzystanie zasobow opieki szpitalnej wojew@drt stwierdzono
nadmiar tGek w oddziatach: dzieetych, potaniczo-ginekologicznych okulistycznych,
dermatologicznych i laryngologicznych. Natomiastedubdr taek obserwuje si

w oddziatach onkologicznych, psychiatrycznych i mdéhch opieki dilugoterminowe;.
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Mapa Nr 4 Rozmieszczenie oddziatdéw diugotermynbwa terenie wojewddztwa
Zachodniopomorskiego(wg stankoaiec 2000 roku)

Kotobrzeg @

oo
Gryfice
gryficki o)

Swidwiriski
Szczecinek

Resko Potczyn Zdrgj

szczecinecki

watecki

@}

Tuczno

ch&szczeﬁski

pyrz&Ski

Pyrzyce

Choszczno

® Geriatryczne - 69 kiek
© Piekgnacyjno-opiekticze - 333 taek
O Hospicja - 23 tka
®  Rehabilitacyjne 356 ek

W ostatnich latach powstato gkisza¢ obecnie funkcjonuagych oddzialdw pielgnacyjno-
opiekuiczych. Dz¢ki temu rozmieszczenie tych oddziatbw na tereniejewddztwa
zachodniopomorskiego jest @oréwnomierne. Brakuje jednak oddziatow dla przewdek

chorych w daych miastach: w Szczecinie, Koszalinie i Stargaad&zczediskim.
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W 2000 r. na terenie wojewddztwa zachodniopomoggkiinkcjonowato 766 ek opieki

psychiatrycznejstacjonarnej i 120 &k w oddziatach dziennych.

Wskak 10zek

w oddziatach stacjonarnych wynosi 4,4 na 10 tyssakacow, natomiast wskanik t6zek

tacznie w oddziatach stacjonarnych i dziennych wylokina 10 tys. mieszkacow.

Tabela Nr

wojewddztwa zachodniopomorskiego.

13 Wykaz oddziatbw psychiatrycznyckchi rozmieszczenie na terenie

Lp. | Zaktad opieki zdrowotnej Nazwa oddziatu liczbauwagi
t6zek
ODDZIALY STACJONARNE 766
1. | S.P. Szpital Kliniczny Nr 1 w Szczecinie psythjiezny 88
2. SP Specjalistyczny Zakfad Opiekisychiatryczne dla dorostych 219
Zdrowotnej ,Zdroje” w Szczecinie
psychiatryczny dzieeto- 32
mitodziezowej
dla uzalenionych od $rodkéw 8
psychoaktywnych
detoksykacyjny 20
opiekuczo-leczniczy 60
odwykowy 18
3. SP Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotn@sychiatryczny dla dorostych 51
w Gryficach
odwykowy 28
4. | Zespot Opieki Zdrowotnej w psychiatryczny dla dorostych 44
Kotobrzegu
5. |SP Zaktad Opieki Zdrowotnej psychiatryczny 20
w Bialogardzie / nerwic /
6. 107 Szpital Wojskowy w Watczu psychiatryczny daostych 40
8. | NZOZ Psychiatryczny w Stupsku — Oddzipbychiatryczny dla dorostych 33 Fg“klcionui,e
w Szczecinku 2000 e
9. | Wojewddzki Grodek Terapii Uzalmien od| odwykowy 70
Alkoholu i Wspo6tuzalenien w Stanominie
10. | SP z0Z Zaktad Psychiatryczpgpiekwiczo-leczniczy 35
Piekgnacyjno-Opiekiczy  w  Nowym
Czarnowie
120
ODDZIALY DZIENNE
1. SP Szpital Kliniczny Nr 1 w Szczecinie 25
2. SP Specjalistyczny Zaktad Opieki zdrowotnej 50
,Zdroje” w Szczecinie
3. | Zespot Opieki Zdrowotnej w Kolobrzegu 15
4. Szpital Wojewddzki w Koszalinie 15
SP Zaktad Opieki Zdrowotne — Szpital 15
Miejski w Swinoujsciu
OGOLEM 886
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Mapa Nr 5 Rozmieszczenie oddziatdw opieki psyctuatiej na terenie wojewddztwa

zachodniopomorskiego

biatogargzki

Szczecing]

szczecinecki

Waltcz

watecki

Oddziaty psychiatryczne - 65046k
Oddziaty odwykowe - 116 &k
Oddziaty dzienne - 120 #ék

A
A
A
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3.2 Lecznictwo ambulatoryjne

Zaktady ambulatoryjnej opieki zdrowotnej:

Zaktady publiczne: 226 w tym 197 przychodni is@odkéw zdrowia

Zaktady niepublicznel00

Praktyki lekarskie:

233 (zakontraktowane przez ZRKEh

Wykres Nr 7 Liczba zakladéw ambulatoryjnej opiekowotnej wg struktury

organizacyjno-wlasnaiowej

Praktyki lekarskie

42%

Zakfady publiczne

40%

Zaklady
niepubliczne
18%

Tabela Nr 14 Porady udzielone w 2000 r. w wojewditzzachodniopomorskim z zakresu

ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej

Wojewddztwo

Porady ogétem

Z tego udzielone w

Zaktadach publicznych

Zaktadach niepubliczny

th

Bedch lekarskich

Ogodtem

2 809 034

1919 944

432 776

456 312
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Ogoétem w wojewddztwie w 1999 roku udzielono poragécjalistycznych porad

ambulatoryjnych:

9.274.368%0rad co daje wskaik 5.3 porad rocznie na jednego mies&a.

Tylko w poradniach specjalistycznych udzieloBdt18.358 (tacznie ze stomatologji

wskaznik: 1.6 porady na 1 mieszkaa.

Tabela Nr 15 Porady udzielone w ambulatoryjnej przemystowej opiece zdrowotnej
(dane za rok 1999)*

Wojew6dztwo Porady ogétem Lekarskie Stomatologiczne
Razem Z tego
POZ Specjalistyczne
Ogotem 618 115 574 641 462 842 147 799 43 474

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2000

Tabela Nr 16 Zabezpieczenie specjalistycznychdoanabulatoryjnych w poszczegoélnych

powiatach - kontrakty ZRKCh na 2000 r.*

8 © —_ © K] © o
— ®© BN © Q8 oS
g8 |¢g s |88 |=€ |§% 24 2 % |g
g9 g =S og8m | RO £ .08 | @ 5 S£y¥3
8o S 3 5 SEE |25 5 53 | S¢g g .53 2
€ c = = £ 0§ .8 c B © EET == 239 o
© 2 3 22 £58 | 8 S 8=g8 |29 SS9 2
oz b4 o= Oaa a s 14 £ a. O o n ~NOal O
biatogardzki | + + + + + + + + bez
protet.i
stom chir
choszczaski | + + + + + + + + Stom.
Zach.
drawski + + + + + + + + Stom.
Zach.
goleniowski | + + + + + + + + Stom.
Zach.
icki + + + + + + + + Stom.
gryficki Stom
inski + + + + + + + + Stom.
gryfinski Stom
kamienski + + + + + + + + Stom.
Zach.
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Roge _ —_ © Rl 8 g
82 |«= s |53. |ef |38 2% g |
ge g >5 S8s B8 £ o8 | & S SuT
T o S 75 2EE |£5 5 g5 |Pg s .23 8
E ¢ = s € oy 8 | o2 < =gt | 25 Ec28 0o
32 3 22 £573 7S T =98 |28 SS9 D
o.Z z [ 038 |25 x £ a . o8 hS8oa S
kotobrzeski | + + + + + + + + +
koszalfski + + + + + + Stom
Zach
mysliborski | + + + + + + + + Stom.
Zach
policki + + + + + + +1 + Bez
protet
i + + + + + + + + Stom.
pyrzycki 2 Stor
stawierski + + + + + + + + Stom.
Zach.
stargardzki + + + + + + + + + +
Szczecin + + + + + + + + + +
szczecinecki| + + + + + + + + +
swidwinski | + + + + + + +3 + Bez
protet i
stom chir.
Swinoujscie | + + + + + + + + Bez
protet i
ortodon.
watecki + + + + + + + + Bﬁ_z stom
cnir

* opracowanie wlasne na podstawie ,Kontrakty 2000”

Z powyzszego zestawienia wynikaze poziom zabezpieczenia ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki zdrowotnej w specjdiciach poziomu powiatu jest dostateczny
w stosunku do zakladanego. Mankamentem obecnejagityest znaczne skupienie

wysokospecjalistycznej aparatury medycznej w r@aniasta Szczecina.

1 bez kardioligii
2 bez kardiologii i pulmonologii
3 bez pulmonologii
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Mapa Nr 6 Lokalizacja aparatury wysokospecjglignej na terenie wojewddztwa
zachodniopomorskiego
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3.3 Lecznictwo stomatologiczne

Wyniki z bada epidemiologicznych z lat 1987 i 1995 wskazug préchnica gow
wystepuje u 92 % dzieci 7-letnich, w 98 % miodziel8- letniej i 82 % dorostych
w przedziale wiekowym 35 - 44 lat.

Intensywnd¢ préchnicy mierzona wskaikiem PUW-Z wynosita 2,5 do 7,0
u 12-letniej miodziey.

Opieki ortodontycznej wymaga 60 % badanej miodgiehoroby stawdw skroniowo-
zuchwowych wystpuja u ponad 35 % dorostych paej 45 rz. Wyskpuja duze r@nice przy
poréwnaniu sytuacji dzieci i mtodzig srodowisk wielkomiejskich, matych miast i wsi.

W dostpnaici do swiadczé stomatologicznych wyspujace r@&nice segajp 23,2 %,
przy czym wszystkie wiejskie i gminnesrodki zdrowia nie posiadajobsady lekarza
stomatologa.

Badania* przeprowadzone w 1998 r. na reprezentayvgrupie okrélity stan
zdrowia zbow i przyzbia oraz potrzeby lecznicze.

Whioski z przeprowadzonych bada
Istnieje potrzeba systematycznej opieki stomatcloggj wsrod populacji kdacej

w stanie cigtej potrzeby leczenia choroby préchnicowej,

Potrzeba zwikszeniaswiadomaci prozdrowotnej , szczegodlnie w zakresie dofgym

higieny jamy ustnej.

*Badania pod kierunkiem prof. dr hab. K. Lisiecki#&gczecin, 1999 r.



Poziom zabezpieczenia potrzeb w opiece stomatolcgne]

Relatywnie (do populacji ubezpieczonych) najweiza dostpnas¢ uzyskali mieszkacy
powiatow koszafiskiego (miejski z ziemskim), Szczecina oraz slaskéego. Na
zwickszenie dysproporcji wplywaj czsciowo zakupy swiadczeér protetycznych,
ortodontycznych oraz innych specjalistycznych (okot9% og6tu $wiadczeé
stomatologicznych).

W powiatach o najwkszych wskanikach zabezpieczenia jest zapewnione na
1 mieszkaca a& o 2/3 wkcej swiadczeéh bezptatnej opieki stomatologiczne). ki@

wnioskowd tutaj o znacznych nieréwiaciach.

Wykres nr 8

Wska&nik zabezpieczenia opieki stomatologicznej w pogjulARCH w
powiatach woj. zachodniopomorskiego wg. kontrakttenrok 2000

kontrakty na 10 tys. ludioi

Z powyzszej tabeli wynika, ze najniszy wskanik zabezpieczenia opieki

stomatologicznej jest w powiecie biatogardzkim shiporskim i kamigskim.

61



Stosunkowo wysoki wskaik oshgaja powiaty: stawiéski oraz miasta: Koszalin

Z powiatem ziemskim oraz Szczecin.

3.4 Podstawowa opieka zdrowotna

Jako warunki minimalne, w zakresie podstawowej kizelrowotnej, naley przyjaé

wielkos¢ populacji podopiecznych na:

1. 1 praktyka lekarza rodzinnego - 2500 mieszikav
1 piekgniarkasrodowiskowo- rodzinna - 2500 mieszik&w
1 potaznasrodowiskowo - rodzinna - 5000 kobiet pavey 13 rz.

1 piekgniarka w miejscu nauczania i wychowania - 800 i@a&n

o kb 0N

1 lekarz stomatolog - 4000 miesakaw.

Organizacja systemu podstawowej opieki medycznepnai przebiega poprzez

wzmocnienie instytucji lekarza rodzinnego:

a)

b)

c)

Opracowanie planu rozmieszczenia praktyk lekarzdzinmego, uwzgldniajcy
kryteria dostpnasci mieszkacow zamieszkuacych teren gminy.
Zniesienie barier geograficznych uwarunkowanychzwiazanych z peiczeniami
komunikacyjnymi, jak i z odlegkzia do placowki POZ od miejsca zamieszkania tzn.
nie dalej nk 20 km do placowki oraz wprowadzenie systemu teliefmej konsultacji.
Nalezy przyja¢ i wdrozy¢ standardy swiadczenia ustug medycznych z zakresu
Medycyny Rodzinnej jako elementu wplyweggo na jak& swiadczé w opiece
podstawowe]j . Standardy oklaja kryteria w zakresie:
wiasciwego wykonywanidgwiadcze okreslonego typu na rzecz pacjentow,
wyposaenia w aparatgr medyczi lub dostpu do niezhdnego sprau oraz
warunki lokalowe,
trybu pos¢powania i procedur diagnostyczno-terapeutycznyososvanych przy
udzielaniu swiadczéd zdrowotnych w zakresie #aych specjalngciach
medycznych,

typdw schorzé leczonych w poszczegélnych jednostkach opiekiwdtoe;.

d) Wdrozy¢ system zewgtrznej oceny jakéri §wiadczéh w podstawowej opiece

zdrowotnej celem okééenia stopnia zaspakajania potrzeb zdrowotnych lagpu ludndci

wojewodztwa zachodniopomorskiego i aitemia paadanych zmian w organizacji opieki

zdrowotnej.
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W 2001 roku zwgkszyta s¢ liczba podmiotowswiadczicych ustugi w zakresie POZ.
Dominuj niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej - 50 %, sdaielne publiczne zakfady

opieki zdrowotnej stanowill % .

Tabela Nr 17 Podmiotyswiadczace ustugi z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

Rodzaje podmiotow 200( 2001
Samodzielne publiczne zakilady
opieki zdrowotnej 51 38
Niepubliczne zaklady opieki
zdrowotnej 103 181
Praktyki indywidualne 104 145
Razem 258 364

3.5 Zasoby kadrowe staby zdrowia
Tabela Nr 18 Personel medyczny (liczby beztngl) dane za rok 2000*

Lekarze Lekarze Piekgniarki Potane
stomatolodzy
3.551 629 7.591 958

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2001

Tabela Nr 19 WskKaiki zatrudnienia w zawodach medycznych na 10nyesszkacow*

Lekarze Lekarze Piekgniarki Potane Farmaceuci

stomatolodzy

Zachodniopomorskie 20.5 3.6 43.8 5.5 0,9

Polska {999) 22,6 3,2 51,0 5,9

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia 2001
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Tabela Nr 20 Ogo6tem zatrudnienie w zaktadachlogidrowotnej*

Grupa zawodowa

Lekarze 3626 3551
Lekarze stomatolodzy 666 629
Farmaceuci 169 139
Analitycy medyczni 101 90
mgr rehabilitaciji 148 151
Psycholodzy 62 70
Piekgniarki 8078 7494
Grupa zawodowa

mgr piekgniarstwa 110 97
Logopedzi 20 15
Potazne 976 958
Felczerzy 21 18
Technicy dentystyczni 91 93
Technicy farmaceutyczni 265 236
Technicy analityki medycznej 910 773
Technicy elektroradiologii 421 396
Technicy fizjoterapii 516 501
Technicy masaysci 78 81
Instruktorzy higieny 130 127
Instruktorzy terapii zag 52 59
Dietetycy ( wyksztatceniérednie) | 67 67
Higienistki szkolne 27 25
Higienistki stomatologiczne 60 31
Asystentki stomatologiczne 48 62
Opiekunki dzieaice 156 158
Ratownicy medyczni 81 100
Razem 16 899 15 906

* zrodto: Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia & 1999 i 2000
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Zatrudnienie specjalistow w zaktadach publicznytbpublicznych oraz gabinetach
prywatnych w wojewodztwie (dane z 1999 r.):

» Lekarze specjdci 1°-1 1240s6b

» Lekarze specjdici I1° - 1 8650s06b

Zasoby kadrowe w opiece stomatologicznej

Wskaznik wojewodzki wynosit na koniec 1998 roku 3,8 destéw na 10 tys.

mieszkacow i byt wickszy odsredniej w kraju.

W wojewddztwie zauwaalna jest znaczna dysproporcja w rozmieszczeniingaiw
stomatologicznych. Ranice widoczne §zwtaszcza pomizy wysoko nasyconym obszarami
powiatow grodzkich Szczecin i Koszalin oraz poziysta czesciami subregionow

szczeahskiego, koszatiskiego i gorzowskiego, co przedstawia psay wykres.

Wykres Nr 9 Liczba lekarzy dentystow zatrudnionyehsttbie zdrowia w Polsce

I subregionach woj. zachodniopomorskiego
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‘:Polska+szczecihskie A koszalinskie gorzowskie‘

Jak wid& zaréwno Polska i woj. zachodniopomorskie teoretiefprzy uwzgtdnieniu

nasycenia kadrami medycznymi) miesgcde W normach przyjtych przez Swiatowa
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Organizagg Zdrowia (WHO) okrélajacych minimum dospnasci do  opieki
stomatologicznej. Naky zauwayc¢, ze woj. zachodniopomorskie wypada tu lepigjdrednia

w kraju.

Tabela Nr 21 Liczba absolwentow uczelni i szkétgeznych w wojewddztwie

zachodniopomorskim:

2000 . 2001 r. (plan)

PAM Szkoty medyczne PAM Szkoty medyczne

215 148 225 89
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4. Silne i stabe strony systemu ochrony zdrowia

wojewodztwa zachodniopomors

Analiza SWOT

kiego

St ABE STRONY

MOCNE STRONY

Nierébwnomierne rozmieszczenie sieci szp
oraz placowek ambulatoryjnej opig
zdrowotnej na terenie wojewodztwa

tallysoka liczba lekarzy specjalistow of
lrykwalifikowanej kadrysredniego persone
medycznego

Nieprawidiowa struktura tek krotko- i

diugoterminowych

Dostateczna liczba &k szpitalnych ogétem

Brak maliwosci
zabezpieczenia
zdrowotnej

sporadzania

plandvi
ambulatoryjnej i

opi

yDos¢ dobre wyposzenie w aparatgri sprzt
akiedyczny zwlaszcza w dych grodkach

az

Nierownomierne
wysokospecjalistycznej
wojewodztwa

na terer

rozmieszczenie aparaflRacjonalne wykorzystanie drogich me

ntiagnostycznych

od

Stosunkowo niski poziom daegncci do
ustug zdrowotnych w opinii pacjentow

Wystarczajca liczba zaktadow opie
zdrowotnej w wojewodztwie

Mato zaawansowany stopieprzeksztatce
wiasnagciowych

Brak systemu monitoringu i oceny jakb
ustug zdrowotnych

SZANSE ZAGROZENIA
Spoteczna akceptacja potrzeby wprowadzgdikdonnagé lekarzy rodzinnych dop
reformy systemu ochrony zdrowia ograniczania liczby skierowia do
specjalistow
Zabezpieczanie wielu ustu§ktonnaé swiadczeniobiorcow do
wysokospecjalistycznych w jednostkactadmiernego korzystania z usiug

publicznych, [

prywatnych

niepublicznych

gabinetadpecjalistycznych

Mozliwos¢ réznych form organizacyjnych
prawnych realizacji swiadczér z zakresy
ambulatoryjnej opieki zdrowotne]

Brak koordynacji w prowadzeniu program
Iprofilaktycznych

HW

Brak wielu aktow prawnych reguhgych

funkcjonowanie ochrony zdrowia
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Il. CZ ESC PLANISTYCZNA

1. Model systemu ochrony zdrowia

1.1 Organizacja systemu opieki zdrowotnej wojewoOdrta

zachodniopomorskiego

Nadrzdnym celem zmian w systemie ochrony zdrowia jegirgwa stanu zdrowia
mieszkacow wojewddztwa zachodniopomorskiego.

Podstawowa opieka zdrowotna powinna stanowsilny fundament publicznego
systemu ochrony zdrowia, zdolny zapetviinacacy wpltyw na popraw stanu zdrowia
ludnaéci. Rozwhzania organizacyjne winny bygodne z obowizujacymi rekomendacjami

Swiatowej Organizacji Zdrowia:

a) Zapewnienie @gte] i wszechstronnej opieki podstawowej, zintegroej z innymi

szczeblami opieki medycznej, jak i innymigbami publicznymi,

b) Zapewnienie wysokiej jakkoi opieki zgodnej z aktualnymi standardami gpstvania

medycznego,
c) Zapewnienie opieki odpowiaddaiej na potrzeby jednostki, rodziny oraz spoteézno
lokalnej whczonej w proces ksztattowania systemu podstawowrgko zdrowotnej

na wtasnym terenie,

d) Zapewnienie opieki uwzegtiniajpcej oprécz dziaka leczniczych take dziatania

z zakresu promocji zdrowia i prewencji choréb,

e) Zapewnienie rownego degtu do Swiadczeéd systemu ochrony zdrowia wszystkim

mieszkacom, niezalenie od ich statusu socjalnego i ekonomicznego,
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f) Zblizenie miejsca udzielanigwiadczéd do miejsca zamieszkania pacjenta, azéak
przystosowanie rozwzan organizacyjnych do jego potrzeb,

g) Zwigkszenie efektywni systemu ochrony zdrowia poprzez wiknie dziata
zmierzajcych do utrzymania kosztow na poziomie odpowigdan maliwosciom
ekonomicznym nabywcy przy jednoczesnym zapewnigmigadanego standardu

swiadcze.

Wykres Nr 10  Piramidaswiadczen i kosztow

5% 40%

Szpitale

15% 25%

Lecznictwo
ambulatoryjne 20%
20%

Podstawowa
Opieka
Zdrowotna

60%

15%

SWIADCZEN KOSZTY

Nowy model opieki zdrowotnej winien charakteryzaéve& nastpujacymi cechami:

1. Priorytetowe traktowanie dziatgpromupcych zdrowie i zapobieggych chorobom,

2. Ciagta opieka nad obywatelami: tak w zdrowiu jak i masie choroby
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3. Wszechstronna analiza problemow pacjenta iscadawve podejcie do ich rozwqzania,
Z uwzgkdnieniem uwarunkowapsychologicznych, spotecznych i ekonomicznych,

4. Kluczowa pozycja lekarza pierwszego kontaktu, pekgo ro¢ koordynatora
I integratora udzielanyciwiadczé zdrowotnych,

5. Centralna rola pacjenta, ktorego potrzebom podpliavane § rozwiazania

organizacyjne zachodee w systemie opieki zdrowotnej,

6. Dominacja matych, sprawnych organizacyjnie struktutobrze zorientowanych

w potrzebach spoteczéa lokalnych, tatwo reagagych na ich zmiany,

7. Skoordynowana praca zespotu podstawowe]j opiekiveahroej,

8. Sciste zwhzki z innymi sektorami sib publicznych, dziatapych na poziomie

spotecznéci lokalnej.

Podstawow opieke  zdrowotra  definiuje s¢ jako ,og6t  dziata
w miejscu lub w pobku miejsca zamieszkania obywatela (potencjalnegojeptn)
medycznych realizowanych przez lekarza rodzinnggaggniarke srodowiskowo-rodzina,
potozna srodowiskowo-rodzing, piekgniarke w srodowisku nauczania i wychowania”.
Centralm role winien peint w niej lekarz rodzinny, ktory jest koordynatorem
dziatah, odpowiedzialnym za wspéitprac zarbwno z opiek zdrowotm specjalistycza
(otwarty | zamkngta), jak i opiek spotecza.
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Wykres Nr 11  Model systemu ochrony zdrowia

Praktyka Lekarza Rodzinnego
Pielegniarka i potozna srodowiskowo- rodzinna
Pielegniarka w srodowisku nauczania i wychowania
Stomatolog

Lecznictwo specjalistyczne
ambulatoryjne

Swiadczenia w obszarze pierwszego kontaktu pacjesigstemem opieki zdrowotne;
w modelu docelowym powinny kyzabezpieczane przez lekarzy rodzinnych zgodnie

z zakresem ich kompetenciji.

W okresie przdciowym rownolegle z praktykami lekarzy rodzinnych
w podstawowe] opiece zdrowotnej funkcjon@wada inni lekarze pierwszego kontaktu —
lekarze ogolni, interdci i pediatrzy.

Jako warunki minimalne, uprawnagg do prowadzenia praktyki lekarza rodzinnego
naley uzn&:
1. Posiadanie specjalizacji w zakresie : medycyny irodg, medycyny ogolnej, choréb

wewrgtrznych, pediatrii.

2. Sprawowanie opieki nad populagjo 2.500 osob. Dolna granica nie podlega sztywnej
regulacji. Nie powinno to kiyjednak mniej ni 1500 podopiecznych.
3. Dopuszcza sizwigkszenie liczby podopiecznych do 3200, zziweoscia zatrudnienia
dodatkowego lekarza i piggniarki.
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Jako warunki minimalne, uprawnage do  udzielaniaswiadczéh z zakresu
pielegniarstwasrodowiskowo-rodzinnego nalg uzna:
1. Mgr pielegniarstwa lub piegniarke
2. Posiadanie specjalizacji lub kursu kwalifika®go z zakresu pighniarstwa
srodowiskowo — rodzinnego

3. Sprawowanie opieki nad popukado 2.5000s0b.

Natomiast dla potmictwasrodowiskowo-rodzinnego nalg uzn&:

1. Mgr pielegniarstwa posiadagego dyplom potanej lub potana
2. Posiadanie specjalizacji lub kursu kwalifika®go z zakresu pataictwa srodowiskowo
— rodzinnego.

3. Sprawowanie opieki nad populacio 5.000 kobiet powyej 13 rz

Minimalna dostpnaos¢ do swiadcze okresla sk udzielaniemswiadczé w godzinach
8.00 — 18.00 od poniedziatku doatdu oraz w godzinach 8.00 — DO w soboty

w miejscu wykonywania praktyki i poprzéwiadczenie wizyt domowych.

W zakresie opieki catodobowej przewidujeg gporad ambulatoryja 1 wizyte
domowy lekarza w zachorowaniach nagtych nie zaggeych zyciu w godzinach od 18 00
do 8 00 w dni powszednie oraz calodobowo w sghboedziele swigta i inne dni ustawowo
wolne od pracy.

Swiadczenia te magbyé realizowane w systemie rotacyjnychzdgow z innymi
lekarzami dladgcznej populacji nie przekracaapgj 20 tys¢cy podopiecznych.

Docelowo przyjmuje si wielkos¢ populacji podopiecznych na 1 pighiarke

W miejscu nauczania i wychowania — 800 ucznidw.

Waznym aspektem funkcjonowania opieki zdrowotnej w tymakresie jest
wspotdziatanie Podstawowej Opieki Zdrowotnej z imigzczeblami opieki zdrowotney:
a) Lekarz rodzinny winien hy koordynatorem opieki co w aspekcie ekonomicznym

pozwoli na racjonalizagjwydatkow,
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b) Lekarze specjalci winni przep¢ funkcje konsultantow, wspiergych lekarzy
rodzinnych. Sprawne funkcjonowanie podstawowej kipedrowotnej zalgy od
Zreorganizowanego lecznictwa specjalistycznegataizcego w systemie otwartym,

c) Lecznictwo ambulatoryjne specjalistyczne winnat lgntegrowane z lecznictwem
szpitalnym,

d) Pomoc dorana ograniczona do udzielarfi@iadczeé zdrowotnych w razie wypadku,
urazu, porodu, nagtego zachorowania lub naglegoonsagnia stanu zdrowia
powodupcych zagraeniezycia.

Wspotdziatanie jednostek samadz terytorialnego w realizacji zalav zakresie ochrony
zdrowia:
a) Zadania samorzlu terytorialnego rinego szczebla w zakresie ochrony zdrowia
wynikaja z kompetenciji przypisanych przez referaostrojows panstwa.

b) Jednostka samadu terytorialnego realizuje zadania wynieg z ustaw:

0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,

0 zwalczaniu grtlicy,

0 zwalczaniu chordb zakaych,

o0 wychowaniu w trzawvosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi,
0 ochronie zdrowia psychicznego,

0 przeciwdziataniu narkomanii,

o stibie medycyny pracy,

o zaktadach opieki zdrowotnej

paistwowym ratownictwie medycznym.

c) Tworzac plan szczegétowych zatlasamorzd terytorialny kreuje i wdraa konkretia
polityke zdrowotr na swoim terenie,

d) Wspodlfinansowanie zada z zakresu Medycyny Szkolnej przy wspoOtpracy
z zespotem Praktyki Lekarza Rodzinnego przez samolokalny na poziomie
gminy,

e) Organizowanie i wspieranie dziatprofilaktycznych i promujcych zdrowie,

f) Konieczne ustalenie roli w zakresie koordynacjiasa8amoradu Wojewddztwa.
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1.2 Regionalny Program Restrukturyzacji ochrony zdowia

1.2.1 Cele restrukturyzacji

Zgodnie z zatwierdzonym przez Ministe#o Zdrowia ,Programem
Restrukturyzacji w Ochronie Zdrowia w roku 2001,ngmuacja programu z roku 1999
i 2000” rozpocgzty zostat proces tworzenia Regionalnych ProgramoestiRkturyzaciji
w ochronie zdrowia w roku 2001, programéw obepouch jednostki z terenu
wojewodztwa zachodniopomorskiego.

Regionalny Komitet Steragy powotano Uchwat 141/2000 Zargdu
Wojewodztwa Zachodniopomorskiego z dnia 4 maja002€oku. Ministerstwo Zdrowia
w przetargu publicznym wytonito Regionaln Grupz Wsparcia dla wojewddztwa

zachodniopomorskiego tj. Zaktad Ustug Konsgiowych KNOW-HOW ze Szczecina.

Regionalny Komitet Steragy za najwaniejsze zadania uznat:

» restrukturyzag zatrudnienia,

» zmiany organizacyjne w restrukturyaoych s¢ jednostkach, restrukturyzacjazek
szpitalnych,

» zakupy inwestycyjne, modernizacje oraz inwgstyc
W roku 2001 Regionalny Komitet Stegay przypt za priorytet kontynuagj Uchwaty

Nr 1/2000 RKS to jest:

» zakaczenie programu kardiochirurgicznego,

* uruchamianie i doposanie Oddziatow Ratownictwa Medycznego,

« przeksztalcenie ek krotkoterminowych w tgka opieki diugoterminowej i opieki

psychiatrycznej.

Wickszas¢ zada przyjetych do realizacji przez Regionalny Komitet Stecyjw 2001
roku wymaga bedzie ich kontynuowania w latach ngstych. Do zakaczenia realizaciji
zada w latach péniejszych konieczneddzie wsparcie finansowe z btetu pastwa, jak

rowniez ze strony samo#dow lokalnych.
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1.2.2 Zadania restrukturyzaciji

Zgodnie z zapotrzebowaniem w wojewOdztwie komne jest:

1. Tworzenie zaktadéw / oddzialdbw pielggnacyjno-opiekuiczych i opiekunczo-
leczniczych,

2. Zorganizowanie sieci oddziatow opiegaliatywnej,

3. Zwickszenie taek onkologicznych,

4. Zwickszenie liczby téek w oddziatactpsychiatrycznych w szpitalach ogélnych oraz
oddziatébw rehabilitacji psychiatrycznej,

5. Tworzenie oddzialtdw dziennych w zakresie chirurgii, diagnostyki, chemioterapii
I psychiatrii,

6. ROwnomierne rozmieszczenie sieci poradni specyalistych.

Cele przeksztatcé przyjetych w Programie Restrukturyzacji w roku 2001:

DLA LECZNICTWA PODSTAWOWEGO:

Pozytywne wizanie zespotu legzego z powierzan mu populag.

DLA LECZNICTWA SPECJALISTYCZNEGO:

Umaozliwienie dostpu pacjentom kierowanym do specjalisty petnych Zlimmsci
diagnostyczno-leczniczych danych specjé&tno

DLA LECZNICTWA SZPITALNEGO:

Zagwarantowanie dogincsci pacjentom do najlepszych placowek na odpomiad
poziomie referencyjnym.

DLA SYSTEMU RATOWNICTWA:

Zmniejszenigmiertelnagci w wypadkach i nagtych zachorowaniach.

DLA OPIEKI STOMATOLOGICZNEJ:

Poprawa poziomu opieki stomatologicznej

DLA PROFILAKTYKI ZDROWOTNEJ | PROMOCJI ZDROWIA:

Tworzenie warunkow do  ksztattowania zdrowegstylu zycia i zapobiegania

chorobom mieszkecom wojewddztwa.
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1.2.3 Kierunki restrukturyzaciji

Gtéwne kierunki restrukturyzaciji:

>

przeksztatcenie ek opieki krotkoterminowej na #a opieki diugoterminowej, uzngy
za podstaw tych zmian wskaniki kierunkowe opracowane przez Centrum Organizacj
I Ekonomiki Stiby Zdrowia w Warszawie,

dla Miasta Szczecina — w zygku z brakiem koordynacji rozwoju szpitalnictwa na
poziomie wysokospecjalistycznym Regionalny Komitgterupcy uznat, ze sytuacja
wymaga administracyjnej integracji ukierunkowangj nzgodnienie podziatu funkciji
medycznych pomdzy rywalizupcymi szpitalami oraz stworzenie petnoprofilowego
szpitala ,ostrego” w prawobrzeej czsci Szczecina,

za podstaw planowania sieci szpitali w wojewddztwie pray sie szpitali whczonych
do systemu oddziatébw ratownictwa medycznego,

zapewnienie dogpnaosci do opieki stacjonarnej w oddziatach chorob wewamych,
chirurgii ogolnej, ginekologiczno - pataiczych, dziegicych oraz dtugiego pobytu
w promieniu okoto 30 kmod miejsca zamieszkania potencjalnego pacjenta,
koniecznd¢ wprowadzenia pegia szpitali subregionalnych i wyrownywania
dostpndasci do stacjonarnej opieki, diagnostyki wysokospkstiecznej (11 i Il poziomu
referencyjnego) w oznaczonych subregionach w@jetwa zachodniopomorskiego,
dostpnas¢ do diagnostyki laboratoryjnej, obrazowej oraz adifev dziennej chirurgii
w promieniu okoto 25 km od miejsca zamieszkania,

zabezpieczenie opieki medycznej dla populacji 30t€ osbéb realizowane bytoby
w Centrach Zdrowia ( dzienna chirurgia i obsefaadiagnostyka laboratoryjna
z dostpnascia do badéa bakteriologicznych , RTG, USG oraz oferta w zaiaes
rehabilitacji, potanictwa (porody fizjologiczne) szerokiego zakresuedalistyki
ambulatoryjnej ). Jeeli pozwolityby na to warunki lokalowe (np. istrdep baza po
zrestrukturyzowanych lub zlikwidowanych szpitalagtw Centrach Zdrowia powinny
znalez¢ sig oddziaty opieki przewlektej, rehabilitacyjne orgasychiatryczne dla oséb

uzaleznionych.
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1.2.4 Restrukturyzacja zatrudnienia w stu  zbie zdrowia

Najbardziej kontrowersyjnym efektem prowadzonyclald@ w ramach Regionalnego
Programu Sterggego w jednostkach sty zdrowia jest restrukturyzacja zatrudnienia.

Zmieniapca st rzeczywisté¢ sktonita zarzdzapcych jednostkami shby zdrowa
do podgcia dziatéa mapcych na celu dostosowanie rzeczywistej liczby udhationych
do potrzeb jednostki i jej mlwosci finansowych.

Dostosowanie zatrudnienia do  rzeczywdsto rynkowej wymusito w wielu
jednostkach przeprowadzenia restrukturyzacji zaterda, przybierace w wielu
przypadkach postazwolnien pracowniczych, w tym réwniezwolniex grupowych.

W okresie pogibiajacego s¢ bezrobocia w wojewddztwie zachodniopomorskim

konsekwencja tych dziata stanowi powzny problem.

Wykres Nr 12 Stan zatrudnienia w poszczegoélnmyattlycznych grupach zawodowych (stan
na 31 grudnia 1999 r.)

potozne lekarze
% 35%
pielegniarki lekarze
48% stomatolodzy
10%
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Wykres Nr 13 Osoby zwalniane z pracy wizkii z wprowadzeniem reform spotecznych
w 2001r.

Administracja
408 osoéb

Oswiata
607 oséb

Stuzba zdrowia
1934 osobb

1.3 Regionalne Kasy Chorych jako element systenmchrony zdrowia

Gtownym zataeniem reformy shkby zdrowia jest wykreowanie rzeczywistej
konkurencji na rynku wustug medycznych oraz rozézied funkcji platnika
I $wiadczeniodawcy. Dotychczas administracja pehfikakcje zardwno wiaciciela, jak

I ptatnika - po reformie funkgjptatnika przejty Regionalne Kasy Chorych.

Zadaniem Kas Chorych jest realizowanie podstawowygitawnié obywateli
Rzeczypospolite] Polskiej, a mianowicie : zabezpieie §wiadczeé stuzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, udzmgieh w przypadku choroby, urazu,
ciazy, porodu i potogu oraz w celu zapobiegamlhorobom i promocji zdrowia.
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Wykres Nr 14 Plan finansowy kas chorych - peddwy rozklad kosztowswiadcze
zdrowotnych w 2000 roku*

pomoc dorazna

rozliczenia migdzy 4%

kasami
1%

transport sanitar

poradnictwo
specjalistyczne
9%

ustugi opiekuhnczo-
lecznicze

e 0%
rehabilitacja

lecznicza
1%

podstawowa opieka
zdrowotna
17%

lecznictwo
stacjonarne
1%

opieka stacjonarna

51% zaopatrzenie w
sprzet ortop. i $r. leki dla
Pomocnicze uprawnionych
1% 15%

Zrodio: Zdrowie i Zargdzanie, tom I, nr 1/2000, str. 53

Tabela Nr 22 Plan finansowy Zachodniopomaijskiegionalnej Kasy Chorych na rok

2001  (koszty wtys. zt)

Pozycja Wykonanie 1999 plan 2000 plan 2001
Podstawowa opieka 104 416,84 107 977,87 147 000,0(
zdrowotna

Leczenie stomatologiczne 27 79867 31 500,00 35714,11
Poradnictwo specjalistyczne 52 751,17 65 719,92 54 853,67
Leczenie szpitalne 420 029,05 380 091,28 382 077,47
Pomoc dorana 38 546,38 32 460,94 32 042,58
Lecznictwo uzdrowiskowe 10 981,56 12 300,00 12 900,00
Swiadczenia opiekiczo- 3 688,77 6 250,00 7 796,48
lecznicze, pielgnacyjno-

opiekwcze i opieka

paliatywno-hospicyjna
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Refundacja lekow

135 322,76

178 000,0(

180 062,1%

Zaopatrzenie w przedmioty

6 723,83

12 240,40

10 168,18

ortopedycznesrodki
pomocnicze i lecznicze

srodki techniczne

Rehabilitacja lecznicza 7 720,34 4 896,16 9 369,99

Wysokospecijalistyczne 0,00 2 448,08 22 212,45

(4%

swiadczenia diagnostyczn

i lecznicze

Koszty programoéw 0,00 2 125,08 4 500,00
zdrowotnych i programow
polityki zdrowotnej
finansowane ze&rodkow

Kasy Chorych

Koszty innychswiadczeé 8 750,98 8 160,27 2 000,00

zdrowotnych

Przygty przez ZRKCh plan finansowy zatwierdzony przeadRKasy i Urad
Nadzoru Ubezpiecke Zdrowotnych odbiega w znacznym stopniu dendow
krajowych.

Stwierdzt nalezy, ze globalnie sumarodkoéw finansowych w Kasach Chorych oraz
decyzje podejmowane €#to bez wiéciwej konsultacji przez Zagey Kas spowoduj wiele
niedoborow w zakresiéwiadczéh medycznych.

Utworzenie 16 Kas Regionalnych oraz jednej Boawej oraz przyznanie im
bardzo duej niezalenosci od Ministerstwa Zdrowia jak i Samaadu Wojewddzkiego
spowodowato, ze kreowana przez nie polityka zdrowotna jest nismkmsvana
w znacacym stopniu do potrzeb zdrowotnych.

W Swietle tych faktébw Samosrl Wojewddztwa jak i samogdy zawodowe
pozbawione zostaty instrumentu, ktéry mogtbye byykorzystany do koordynacji zagla

w ochronie zdrowia. Zgoda na wprowadzenie limituiadczér ograniczyta dogpnas¢ do
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swiadczéh medycznych pogbiona przez brak jasno oldlenych zasad kontraktowania

ustug medycznych.

W zwiazku z powyszym zasady funkcjonowania Kasy Chorych, organizegz
instytucji wspotdziatajcych w ochronie zdrowia wymagapkreslonych dziata :

1. Kasa nie mge by jedynym organem kreagym polityke zdrowotra. W tym zakresie
konieczna jest merytoryczna i formalriaista wspotpraca z instytucjami meaymi
wiasciwa wiedz; | kompetencje w zakresie realizacji politykidrowotnej tj.
samorady terytorialne, samo#zly zawodowe, konsultanci wojewodzcy,

2. Konieczne jest wnikliwe monitorowanie potrzeb zdodmych ludnéci wojewoddztwa
zachodniopomorskiego, oraz stopnia zabezpieczgmekiozdrowotne] w jej wszystkich
aspektach,

3. Sposob prowadzenia konkursow dveiadczenia medyczne i zawieranie kontraktéw przez
kasy chorych wymaga opracowania czytelnych zasaaz arrOwnania wszystkich
podmiotow funkcjonujcych na rynku ustug medycznych,

4. Nalezy opracowd wspolnie z organami twogzymi dla zaktadow opieki zdrowotnej oraz
samoradami zawodowymi ste szpitali w wojewoddztwie oraz plan zabezpieczenia
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej,

5. Konieczne jest ustanowienie systemu przekazywaniarmacji, wspoétdziatania oraz
kontroli poziomu i jakéci realizowaniaswiadczé zdrowotnych w publicznych jak
i niepublicznych zaktadach opieki zdrowotnej,

6. Nalezy podp¢ scista wspotprae wszystkich organizatorow ochrony zdrowia w realjza
promocji i profilaktyki zdrowia, ktérego koordyraem winien by Samorzad
Wojewddztwa.

1.4 Prawa pacjenta
Prawa pacjentow formutowaneasod dawna na catyréwiecie w celu uregulowania
sytuacji w jakich znajdaj sie chorzy podczas diagnozowania, leczenia i rehabjiit

w zakladach opieki zdrowotnej. Dotychczasowe zal@gislacyjne dotycxe tej sfery prawa

wywodz si¢ z trzech obszarOw My spotecznej; pierwszy wywodzi iz realizacjipraw
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cztowieka w trakcie leczenia, drugi zwdany jest z dynamicznym rozwojemuchu
konsumenckiegow zakresie ustug medycznych, a trzegizly prawa pacjenta grawami
obywatelskimi.

Najwazniejszym i najistotniejszym problemem tego prograj@st pohczenie praw
pacjenta z zagadnieniami etyki i deontologii orazazanych z tym, problemami wyniktymi
Z postpu technicznego w medycyny.

Aby realizow& cel ochrony praw pacjenta, zaémo przede wszystkim roéwny
I zaleny tylko od potrzeb zdrowotnych dept do swiadczéh medycznych oraz
sprawiedliwd¢ w ochronie zdrowia poleggjej na rownéci w czstaici i jakosci korzystania
z ustug medycznych. Niezbywalnym prawenid@go pacjenta jest:

1. Wolny wyboér lekarza, piebniarki i potaznej,

2. Zgoda na leczenie,

3. Poszanowanie prywatnego charakteru informacji maugjd osobistej,
4. Prawo do umierania w godém.

Czastkowo, wzajemne relacje pacjent — pracownikzlsuzdrowia regulyj kodeksy
etyki opracowane przez samgay zawodowe lekarzy oraz pighiarek i potanych oraz
regulaminy wewatrzne jednostek, uszczegotowieg raczej obowgizki pacjenta i jego
prawa.

Z aktow prawnych wiszego rzdu w pewnym zakresie, prawa i obarki obu stron
reguluje:

» Konstytucja,

* ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie daogcibowych,

* rozporadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dni& grudnia 1992 r.
w sprawie rodzajow dokumentacji medycznej, sposdbjy prowadzenia oraz
szczegotowych warunkéw jej udephiania,

» ustawa z dnia 26 pdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepiaromé@rek, tkanek
i narzdow.

Takze, w pewnym stopniu:

e ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu mgziochronie ptodu ludzkiego

i warunkach dopuszczalé@ przerywania cizy (z p&. zm.).
Szczegoblnie wanym aktem prawnym regulhgym prawa pacjentow jest:

* ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdagsiychicznego (z pézm.)
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Wzmocnieniu ochrony praw pacjentéw 8ft powinno powotanieRzecznikéw Praw
Pacjenta,obecnie tymczasowo dziadajych przy kasach chorych.

Dla podniesienia ich rangi i koniecznéci uzbrojenia w instrumenty prawne
umozliwiaj ace kontrole i wplywanie na wiaciwe instytucje, w celu realizacji praw
chorych, niezlgdne jest usytuowanie Rzecznika w strukturze admisiracji samorzadu
wojewodzkiego.

Samorad terytorialny, zwlaszcza samadz wojewddztwa jako nadzougy
dziatalng¢ kas chorych powinien rownienadzorowé czy s przestrzegane prawa pacjenta.
Zaréwno kasy chorych jak i samady zawodowe, chbmajpce spore déwiadczenie w tej
dziedzinie, mog by¢ posidzane o brak obiektywizmu, brawiinteresu swojej firmy czy racji
swoich cztonkow.

Roszczenia pacjenta wobec ddy zdrowia obecnieaskierowane do ww. rzecznika
praw pacjenta, rzecznikow odpowiedzialciozawodowe] usytuowanych przy samgiach
zawodowych hdz - ssdow powszechnych. Stalesroe liczba spraw skierowanych przeciw
jednostkom i pracownikom ochrony zdrowia, co wynikecoraz bardziej pod wzaglem
prawnymséwiadomego spotecastwa oraz roszczeniowo nastawionych pacjentow.

Ponadto, powszechne jese firmy ubezpieczeniowe zbiesaj informacje o stanie
zdrowia i zachorowaniach w rodzinie w celu iderkgfiji oséb o rénym ryzyku
zachorowania nie realizupodstawowych praw obywateli w zakresie praw paejen

Powotanie rzecznika praw pacjentgdbie pomocne przy opracowaniu koszyka
swiadczéd gwarantowanych finansowanych przez ¢aschorych, oraz innych,
ponadstandardowych, griowo lub w catéci pokrywanych przez pacjentow.

Koszyk$wiadcze winien by wypadkowy potrzeb zdrowotnych luddoi (wnioski  z
monitoringu stanu epidemiologicznego wojewodztwegzomaliwosci finansowych Kasy
Chorych.

Wypracowany, optymalny model praw pacjenta zawigrawinien spetnig rowniez i inne
zadania:
- uaktualnienie regulaminéw wewtnznych jednostek, dostosowag te dokumenty do
Karty Praw Pacjenta i innych aktow prawnych do@ggzh tego tematu,
- upowszechnianie w kdym zakiladzie opieki zdrowotnej wojewodztwa Kartya®

Pacjenta w celu zaznajomienia pacjentow z przystugagymi im prawami,
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- zapoznanie wszystkich pracownikow zaktadow goygh kontakt z pacjentami z tymi
zapisami prawnymi i ich interpretagj

- bezwzgtdnie przestrzeganie przez personel zaktadow opikiwotnej zapisow Karty
Praw Pacjenta oraz stwarzanie atmosfery pétijzeej prawa pacjentow.

Model Deklaracji Praw Pacjentdwiatowej Organizacji Zdrowia 1994 r.

okresla, jako wytyczne do stosowania w poszczegolnygstwach ze kady ma prawo do:

poszanowania swojej osoby jako osoby ludzkiej

samodecydowania (do informacji o stanie zdrowia roppnowanych procedurad

medycznych wraz z ich ryzykieprzewidywan korzycig, do decydowania o zgodzie

odmowie na dziatania medyczne)

poszanowania integraldoi fizycznej i psychicznej oraz poczucia bezpistaa swoje

osoby

poszanowania swojej prywatfw - wszelkie informacje natury osobistej mupbpzostéd

poufne nawet pemierci

poszanowania wyznawanych waido moralnych i kulturalnych oraz przekohn

religijnych i filozoficznych

ochrony zdrowia na poziomie jaki zapewniayv dziedzinie profilaktyki i opie

zdrowotnej, prewencji i diagnostyki leczniczeglggnaciji i rehabilitaciji

ulgi w cierpieniach w stopniu na jaki pozwala stanedzy, ludzkiego traktowars

w stanie terminalnym oraz godn@ierci
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1.5 Uzdrowiska

Leczenie uzdrowiskowe jest kontynuagj procesu leczenia i rehabilitacji stacjonarnej
badz ambulatoryjnej we wszystkich przypadkach wymaggh dalszego usprawniania.
Gltownym zadaniem lecznictwa uzdrowiskowego jest asinie okresu zdrowienia,
przystosowanie pacjentow do czynnegeia, utrzymanie zdolrigi do pracy i utrwalenie
optymalnego stanu zdrowia. Jest to dopetnienie meenienie leczenia prowadzone
metodami naturalnymi poprzez pobudzenie istiogh rezerw wydolngi i zwigkszenie sit
obronnych, efektem jest prgyieszenie procesu zdrowienia.

Korzystne wyniki leczenia sanatoryjnego ina przedstawi w kategoriach
ekonomicznych, biac pod uwag abseng chorobow, wydajng¢ pracy, ograniczenie
wyptat zasitkbw chorobowych, zmniejszenie liczby placanych rent, malgga liczbe
inwalidow czy zmniejszanie kosztow leczenia w spkstycznych zaktadach stacjonarnych
czy ambulatoryjnych w miejscu zamieszkania.

W Polsce, w odniesieniu do tej formy leczenia amiesi¢ organ zataycielski
Paistwowych Przedsbiorstw Uzdrowiskowych z Ministerstwa Zdrowia na riterstwo
Skarbu Pastwa. Dokonata si rowniez komercjalizacja Rstwowych Przedsbiorstw
Uzdrowiskowych w kierunku utworzenia jednoosobowydpotek Skarbu Ratwa.
Finansowanie lecznictwa przgj Kasy Chorych, a warunkiem finansowania zaktadu
lecznictwa uzdrowiskowego jest uzyskanie statuddiada opieki zdrowotnej. Finansowaniu
jednak podlegaj tylko zakontraktowanewiadczenia lecznictwa uzdrowiskowego, a nie
posiadane zasoby.

Odptatnd¢ pacjenta za pobyt w sanatoriach uzdrowiskowychjrobye cz:sciowa
odptatnd¢ za wyywienie i zakwaterowanie, co reguluje rozpmizenie Ministra Zdrowia
I Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r., gdaiysokd¢ optaty uzalenia st od
standardu pokoju oraz sezonu. Pobyty w szpitalechiowiskowych oraz pobyty dzieci s
bezptatne.

Podkréli¢ nalezy, ze wzadnym z krajow europejskich lecznictwo uzdrowiskavie
jest finansowane tylko przez imwo lub system ubezpieazeW wielu krajach panuje
tendencja do zwkszania wlasnego wudzialu finansowego paden leczonych

w uzdrowiskach.
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Mapa Nr 7 Lokalizacja uzdrowisk w wojewddztwiehmainiopomorskim wraz z profilami
schorzé

Kotobrzeg

Kamien Pom.
Migdzyzdroje

Swinoujscie

narzd ruchu

uklad krazenia
uklad oddechowy

dermatologia
endokrynologia
reumatologia
ortopedia
ginekologia

neurologia

N BN EON @
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Ogdétem wojewddztwo zachodniopomorskie stanowi jedewickszych d&rodkow
w kraju koncentracji bazy #owej (ogotem 9 666 tek). Pod wzgldem liczby posiadanych
t6zek najwikszym uzdrowiskiem jest Kotobrzeg: 6 59g4éa.

W podziale na rodzaje zakladdw lecznictwa uzdroongdgo stacjonarnego w
naszym wojewoOdztwie znajduje ¢sil2 szpitali uzdrowiskowych oraz 33 sanatoria
uzdrowiskowe. Ponadto w naszym wojewddztwie funkcjonuje 7 zakéado
przyrodoleczniczych oraz 5 przychodni uzdrowiskokyc

Zaplecze wojewodztwa zachodniopomorskiego w tymresi& obejmuje rownie
zaktadowe domy wczasowe, niepubliczne zaktady leba uzdrowiskowego oraz prywatn
baz t6zkowa stwarzajca duze maliwosci co do rozwoju lecznictwa klimatycznego.

Rozwijanie tych form lgy w kompetencjach samaaow lokalnych.

Zadania

1. Nalezy wszcaé¢ procesy integracyjne uzdrowisk z systemem opieiowotnej
i odeg¢ od dotychczasowego trybu kwalifikowania do lecaenizdrowiskowego,
polegajcym na potrzebie Kalorazowego potwierdzania skierowania przez ¢Kas
Chorych.

2. Kierowanie pacjentdbw na leczenie winno gpswa bezpdrednio ze szpitala
(krétkoterminowego) do szpitala uzdrowiskoweggére@nioterminowego). Ponadto
postulowane jest odgiienie od turnusowego charakteru leczenia uzdrawsigo na
rzecz leczenia uzateionego od stamn zdrowia pacjenta i efektow rehabilitacii
(z okr&leniem wskanikow sredniego pobytu).

3. O kolejnaci leczenia winna decydowapotrzeba zdrowotna a nie kolefidoztozenia
wniosku o0 leczenie uzdrowiskowe, w szczegétmo dotyczy to rehabilitacji
poszpitalne;j.

4. Odegcie od limitowania zabiegéw dla poszczegoinych @aigw, a uzabenienie ich

jedynie od intensyfikacji procesu rehabilitagjid aktualnego stanu zdrowia.
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1.6 Wspotpraca zagraniczna

W procesie nawizywania wspotpracy zagranicznej istotne znaczeni@a m
przygraniczne potaenie wojewddztwa zachodniopomorskiego i przyszterd@stwo Polski
w Unii Europejskie;.

Ksztaltowanie wspotpracy zagranicznej wojewodztwazakresie ochrony zdrowia
opiera st zarOwno na potrzebach i1 dwadczeniach wihasnych, jak réwiiena
porozumieniach medzynarodowych oraz kierunkach krajowej i wojewaGdgkpolityki
zagraniczne,.

W najblizszych latach zakladagsiozwijanie wspotpracy z przygranicznymi Landami
Niemiec, najbliej potazonymi regionami Szwecji i Daai Nawigzanie wspoétpracy z innymi
krajami mae by podgte przy wzajemnym zainteresowaniu clhoea tematylky w zakresie

ochrony zdrowia.

1.6.1 Wspotpraca z przygranicznymi Landami Niemiec

Wspblpraca z przygranicznymi Landami Niemiec jeshikczna ze wzgtu na
wspodlne problemy, a przede wszystkim poteziglbegracji i wymiany déwiadczé.
Z dotychczasowych kontaktowassiedzkich wynika potrzeba dalszej wspotpracy zjdma

Zwiazkowymi: Brandenburgia i Meklemburgia Pomorze Przed

A. Wspoétpraca z Landem Brandenburgia

Przygraniczne potenie Landu Brandenburgia przyczynia ¢ sio powstawania
zarowno kontaktow formalnych, jakécistych wiezi nieformalnych. Podstayzainteresowa
jest tematyka zwzana z wymias daswiadczeér dotyczcych organizacii i funkcjonowaniu

opieki zdrowotnej po obu stronach granicy.
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Wspolpraca przebiega winna mgdzy politykami ochrony zdrowia Landu
Brandenburgia i Wojewodztwa Zachodniopomorskiegazomedzy jednostkami opieki
zdrowotnej.

Kierunki dalszej wspotpracy opiesagic na zadeklarowanej ebi podpisania
porozumienia okrdajacego zasady wspotpracy w zakresie ochrony zdrowtdzy stronami,

wyrazonej w lécie intencyjnym podpisanym w 2000 roku.
Okreslono nastpujace obszary i formy wspotpracy:

Zakres i sposob kontraktowarsi@iadczé zdrowotnych przez Kasy Chorych,
Profilaktyka i leczenie uzataien,

Funkcjonowanie lecznictwa szpitalnego,

Organizacja ratownictwa medycznego,

Funkcjonowanie opieki psychiatrycznej,

o g0k w DR

Profilaktyka rozprzestrzenianiagcsthorob zakanych.
Szczegbla uwag nalery poswigci¢ zabezpieczeniu potrzeb w zakresie ratownictwa
medycznego w pasie przygranicznym oraz stworzerogiwosci wzajemnegagwiadczenia

ustug medycznych.

B. Wspotpraca z Landem Meklemburgia Pomorze Przedni

Wstepna wymiana diwiadczé i informacji oraz dyskusja na temat ubezpidécze
zdrowotnych, struktury rynku opieki zdrowotnej wpakcie rozszerzenia Unii Europejskiej
oraz ponadgranicznych ustug medycznych odbyaasdczas konferencji pn. ,Perspektywy
w stosunkach polsko — niemieckich w Aie zdrowia”, ktéra odbyta siw 1999 roku
w Pasewalku. W roku 2001 roku odbylye¢ sispotkania parlamentarzystow Kraju
Zwiazkowego Meklenburgia Pomorze Przednie i WojewodZaehodniopomorskiego.

Dalsza wspOfpraca jest potrzebna ze wdgl na wspdllne problemy zyziane
Z przygranicznym potaeniem naszych regiondéw i winnadgrganizowana tak jak w Landzie
Brandenburgia.

Podpisane przez Wojewddztwo Zachodniopomorskie insp@wiadczenie z dnia 18
czerwca 2000 r. unitiwia podpisywanie uméw w zakresie poszczegolnyztedizin opieki

zdrowotnej. Podpisanie takich uméw winno npgt nie p&niej niz w | potowie 2002 r.
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1.6.2 Wspotpraca z Regionem Skania w Szwecji

Wspotpraca ze Szwecjest oparta o rozpogy proces integracji pestw potazonych

w basenie Morza Baltyckiego. Wspolpraca naszycfowrgest coraz waniejsza dla rozwoju

juz nawihzanych kontaktow i mdiwosci wymiany déwiadczeéx w zakresie funkcjonowania

opieki zdrowotnej. Podstawdo kontynuowania wspoOtpracy jest umowa zawartadayi

Wojewodztwem Zachodniopomorskim a Regionem Skanimaju 1999 roku, w ktérej jedn

z dziedzin wspotpracy jest ochrona zdrowia.

Jednym z wanych kierunkdw wspotpracy jest wymiana sddadczédr w zakresie
nowoczesnych rozwkanh w opiece zdrowotnej.

Propozycje tematéw do wspotpracy:

1. Wymiana informacji i déwiadczéé w zakresie organizacji, funkcjonowania
i finansowania ochrony zdrowia &gizy organizatorami opieki zdrowotnej na szczeblu
wojewddzkim i powiatowym,

2. Systematyczne, naprzemienne organizowanie konfgmgugkowych na tematy wspolnie
okreslone,

3. Sposob kontraktowania ustug medycznych przez kiasgych,

4. Obowiazki samoraddw terytorialnych w zakresie ochrony i profilakiykirowia,

5. Wzajemna wymiana dwiadczé zawodowych poprzez odbywanie stgpracownikow
medycznych w placéwkach opieki zdrowotnej,

6. Wspotpraca placowek opieki zdrowotnej wedtug wiadnydebnych planow,

7. Zatrudnienie pracownikow stby zdrowia zgodnie z obowiujacymi oba kraje

umowami.
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1.6.3 Wspotpraca z Dani g

Dania ze wzgidu na swoje polenie w basenie Morza Baltyckiego, ktore jest
czynnikiem integrujcym t czes¢ Europy jest krajem waym partnerem dla wojewddztwa
zachodniopomorskiego do wspoOtpracy zagranicznejwibane kontakty pozwel na
wykorzystanie diych dawiadczé i osagnie¢ ochrony zdrowia Danii.

Proponowane dziedziny wspotpracy:

1. Organizacja i zasady finansowania ochrony zdrowia,

Odbywanie wzajemnych stapersonelu medycznego,

Obowiazki samoradow terytorialnych w zakresie ochrony i profilaktykrowia,

Metody profilaktyki, terapii i rehabilitacja osolzaleznionych,

o b~ 0N

Wspoéipraca placéwek opieki zdrowotnej w akomych wzajemnie dziedzinach
medycyny,

6. Lecznictwo psychiatryczne ze szczegolnym uwadgieniem psychiatrgrodowiskowe;.

Rozwoj wspotpracy w dziedzinie psychiatrii wyomo Listem Intencyjnym, ktory zostat
podpisany w dniu 24 listopada 2000 r.e¢dry Wojewodztwem Zachodniopomorskim,
Miastem Szczecin i Wojewodztwem Fionii w Danii. @ty zdeklarowaty ot podpisania
w najblizszej przysziéci porozumienia okrdajacego zasady wspéipracy obejmurg)
wymiare doswiadczé, podnoszenie wiedzy, organizowanie szkole konferencji oraz
tworzenie wspolnych projektéow w zakresie psychiatrodowiskowej z wykorzystaniem

europejskich funduszy pomocowych.
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2. Zarzadzanie jako scig opieki medycznej

2.1 Organizacja systemu podstawowej opieki medycep poprzez

wzmocnienie instytucji lekarza rodzinnego

e) Opracowanie planu rozmieszczenia praktyk LekarzalzRmego, uwzgidniajacy
kryteria dost¢pnasci mieszkacow zamieszkucych teren gminy.
Poniszy wykres przedstawia docelgwiczbe praktyk Lekarza Rodzinnego

w oparciu o wielké¢ populacji na terenie powiatu.

Wykres Nr 15 Docelowa liczba praktyk LekarzadZRmego
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Na terenie kadej gminy powinna funkcjonowaco najmniej jedna praktyka lekarza
podstawowe] opieki zdrowotnej zapewniE minimaln ofere (porada lekarska, opieka
pielegniarsk, w tym piekgniarki i potazne srodowiskowo - rodzinne, podstawowe badania

diagnostyczne).
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f) Zniesienie barier geograficznych uwarunkowanychzwiazanych z paiczeniami

komunikacyjnym jak i z odlegkeia do placowki POZ od miejsca zamieszkania.

g) Nalezy przyja¢ i wdrozy¢ standardy swiadczenia ustug medycznych z zakresu
Medycyny Rodzinnej jako elementu wplyweggo na jak& swiadczé w opiece
podstawowej . Standardy oklaja kryteria w zakresie:

» wlasciwego wykonywania swiadczér okreslonego typu na rzecz
pacjentow,

* wyposaenia w aparatgr medyczm lub dosgpu do niezhdnego sprau
oraz warunki lokalowe,

e trybu postpowania i procedur diagnostyczno-terapeutycznych
stosowanych przy udzielaniwiadczeé zdrowotnych w zakresie ¥dych
specjalnéci medycznych.,

* typow schorzé leczonych w poszczegdllnych jednostkach opieki

zdrowotnej.

h) Wdrozy¢ system zewgtrznej oceny jakeri swiadczéh w podstawowej opiece
zdrowotnej celem okggenia stopnia zaspakajania potrzeb zdrowotnych lagpu
ludnadsci  wojewddztwa zachodniopomorskiegi okreslenia paadanych zmian

w organizacji opieki zdrowotnej.
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2.2 Zapewnienie dostpnosci opieki stomatologicznej

W celu zapewnienie powszechnego dpstdo swiadczé zdrowotnych w zakresie

opieki stomatologicznej dla catej populacji wojewtwla naley:

a) Poszerzy koszyk swiadczeéd dla dzieci i miodzigy szkolnej w zakresie
leczenia, a w szczegolém profilaktyki stomatologicznej w ramach bezptathy
swiadczé.

W Swietle aktualnej sytuacji epidemiologicznej4 | zapeczenia opieki
stomatologicznej wynikagej z niedoboréw finansowania publicznego uaray
to dziatanie za priorytetowe. Zmniejszenie dpatsci do  opieki
stomatologicznej w przyszoi moze spowodowa zwigkszenie nakladdéw
finansowych ze strony Platnika. Profilak¢yktomatologicza nalezy oprzeé na
systemie wspotpracy personelu medycznego zatrudgmw medycynie szkolnej
I wiadz Ggwiatowych.

W systemie ubezpieczeniowym zatamatlz sipieka stomatologiczna dzieci
I mtodziezy w szkotach, co spowodowato rowniegraniczenie lub zaprzestanie

dziatalngci profilaktycznej w tym zakresie.

b) Zorganizowa sieci placowek zajmagych s¢ opieka stomatologiczna oséb
niepetnosprawnych.
Rozwizanie problemu opieki nad osobami niepetnosprawnymazliwi
korzystanie z przystugagego im  zakresuswiadczér  stomatologicznych.
Leczenie 0sOb upgtedzonych psychofizycznie winno odbygva sie

w szczegOlnych warunkach.

C) Wprowadz¢ scisle okre&lony  koszyk ustug bezptatnych w systemie
finansowania przez KasChorych w celu ok&denia granic finansowania przez
ubezpieczonego.

Dla znacznej oagci spoteczastwa korzystanie z ustug sektora prywatnego jest

niedosgpne z przyczyn ekonomicznych.

4 Badania pod kierunkiem prof. dr hab. K. LisiegkiSzczecin, 1999 r.
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d)

f)

9)

Dofinansowé& leczenie stomatologiczne osobom gedowisk o niskich
dochodach oraz emerytom i rencistom. Szczegdlnietnis jest dotowanie
Swiadczeér dla grupy, ktég stanowi ludzie naleacy do najmniej zamnej
warstwy spotecznej.

Przyznawane dotacje winny pochaflz funduszy pomocy spotecznej.

Prowadz¢ dziatania z zakresu profilaktyki i promocji zdrawiprzy
wspotudziale Kas Chorych,swiadczeniodawcow, wiadz samadowych
I oswiatowych.

W finansowaniu dziatalriei profilaktycznej i prozdrowotnej w zakresie

stomatologii powinien byypowszechnie wykorzystywany potencjat aktywnych na
tym rynku podmiotéw gospodarczych, w tym wielkiatnkernow

farmaceutycznych i chemicznych.

Intensyfikow& dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej u kohaetciazy
w ramach opieki przedporodowej, w szkotach rodzeoiaz na oddziatach

potozniczych

Rozmieszczenie ikmi praktyk stomatologicznych w poszczegdllnych paadh
winno uwzgédniac nornme przyjeta w Strategii Wojewodztwa , ktora mowi
0 dhzeniu do osigniccia wskanika 3,3 lekarzy stomatologow / 10 tys.

mieszkacow.

Duza role w planowaniu dogpnasci w zakresigwiadczeé winna mi€ Kasa Chorych.

Niezaleznie od tego proces ten wymaga wsparcia ze strangizadow lokalnych.
Zadaniem samogzlow terytorialnych mge by wspoétorganizacja oraz wspoffinansowanie
bazy lokalowo-sprgowej oraz okrdonych swiadczeé stomatologicznych, w szczegékoo

profilaktyki zdrowotnej .
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2.3 Ambulatoryjna specjalistyczna opieka zdrowotna

Przezambulatoryjn a specjalistycza opieke nalezy rozumie& swiadczenia medyczne
udzielane przez lekarza specjalist systemie otwartej opieki zdrowotnej, dyspaicego
zapleczem diagnostycznym lub posiadego na ten cearodki finansowe i kontynuagego
leczenie od momentu przekazania pacjenta przezrziekaodzinnego do momentu
konieczndci leczenia w systemie zamkhym (szpital, klinika) lub od momentu wégjia
pacjenta z systemu lecznictwa zamk&go do momentu przZgjia pod opiek lekarza
rodzinnego.

Zadaniem ambulatoryjnej specjalistycznej opieki jedze wykonywanie drobnych
zabiegdw  specjalistycznych w  warunkach  ambulatgofin  oraz  tworzenie

interdyscyplinarnych zespotoéw konsultacyjnych.

Celem strategicznym w realizacji celu operacyjnggkim jest zapewnienie wysokiej
jakosci opieki medycznej specjalistycznej, ambulatoryjfpest: zapewnienie kademu
potrzebujacemu ze wskaza lekarskich petnej opieki specjalistycznej zgodnej

Z najnowszymi osagnigeciami wiedzy medycznej i nowoczesnej technologii.

Dziatania przygotowawczeaghce do osigniccia tego celu powinny przewidywa
inwentaryzagj zasobéw i bazy kadrowe] w k@ej ze specjalri@i, opracowania planu
zabezpieczenia ambulatoryjnej specjalistycznej opke zdrowotnej w oparciu o wskaniki
demograficzne, epidemiologiczne, zapotrzebowanimweotne, oraz opinie konsultantow
wojewddzkich - tak na poziomie powiatu jak i nazjpmie wojewodztwa.

Nalezy tez wypracow@ model alokacjisrodkéw finansowych przez KasChorych
odpowiednio do rzeczységie wyliczonych kosztéw udzielania tyéWwiadcze oraz potrzeb.

Wysokospecjalistyczna opieka ambulatoryjna opaviana by gtdwnie o sprat,
kadr i baz szpitali specjalistycznych i klinicznych. \&fge jest szkolenie dostatecznej liczby
lekarzy specjalistow. Realizacja ww. zadaymaga wspotpracy wielu instytucji, takich jak
samorzdy terytorialne, Kasy Chorych oraz resortowe zaklapieki zdrowotnej.

Uchwah Nr VI/35/99 Sejmiku Wojewoddztwa Zachodniopomorgkiez dnia

28 czerwca 1999 r. prayp zasady wspotpracy samaedz wojewodztwa
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zachodniopomorskiego z jednostkami lokalnego samdorzerytorialnego w zakresie
ochrony zdrowia i ustalono gtbwne kierunki wspéipy. Dotyczy ona m.in. dostosowania
bazy placéwek i poziomu degincsci $wiadczeé zdrowotnych dgotrzeb zdrowotnych
spoteczéstwa oraz wymiany dwiadczé na temat przebiegu procesu poprawy fakastug

medycznych.

Podstaw sporadzenia planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opigfowotnej jest
zasada rownego i powszechnego ¢lmstosob ubezpieczonych w Kasie Chorych przy
uwzgkdnieniu, oprdcz struktury demograficznej i epideimiicznej, take istniejcego
systemu drég i patzer komunikacyjnychirodkami transportu publicznego. Wymaga to
scistej wspotpracy i podia wspdolnych ustatew samoradami powiatowymi naszego

wojewddztwa, samosglami zawodowymi, kaschorych i konsultantami wojewédzkimi.

Swiadczenia ambulatoryjne udzielargevs poradniach specjalistycznych oraz
osrodkach terapii dziennej. Gtdwnym mankamentem tegaaju ustug medycznych jest
nierzadko utrudniona dagncs¢ spowodowana systemem skier@wetugim oczekiwaniem
na udzielenie porady, ta& niedostatecznymi warunkami techniczno-lokalowwuneilu
przychodni, w tym: brakiem podjazdow dla wdzkow alidzkich, brakiem wind oraz

brakiem odpowiednio diych, dobrze wentylowanych poczekalni.

Istotnym problememasbraki w wyposaeniu w sprzt i aparatug medyczia. Nie do
konca tez s3 opracowane standardy ustug poszczegélnych spesialmykazy jednostek
chorobowych i procedur medycznych theych do prowadzenia w warunkach

ambulatoryjnych.

Konieczna jest tepetna realizacja rozpagdzenia Ministra Zdrowia dotygza
nadzoru specjalistycznego i konsultantow wojewodzkNiezledne jest uzgodnienie

z samorzdami zawodowymi kwestii powotania specjalistow aytu dawiadczeniu
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zawodowym, merytorycznym i organizacyjnym. Ngleapewné im warsztat pracy

I dostarczenie informacji w zakresie nadzorowapegglngci.

2.3.1 Specjalistyka ambulatoryjna na pozio mie gminy, powiatu

I wojewoOdztwa

Zakresswiadcze dotyczicy kontraktowania ustug specjalistyki ambulatoryjne
zalezny jest od liczby populacji, lokalizacji w terenmedzajuswiadczenia, a przede

wszystkim od potrzeb zdrowotnych.

W zwiazku z tym zabezpieczenie dgshasci do swiadczeé zdrowotnych z zakresu

wszystkich dziedzin medycyny, uwzdhiac powinny podziat wedtug pomszego schematu:
Poziom gminy.

- podstawowej opieki zdrowotnej,

- stomatologii ogoélnej,

- potaznictwa i ginekologii,

- opieki piekgniarskiej wsrodowisku nauczania i wychowania.

Poziom powiatu

- dermatologii i wenerologi,

- neurologii,

- okulistyki, otolaryngologii,

- ginekologii potanictwa i pediatrii,

- psychiatrii z uwzgidnieniem lecznictwa odwykowego i leczenia uzaien,

- rehabilitacji medycznej,

- chirurgii ogdlnej,

- interny, w tym chordb ptuc i kardiologii w podstawym zakresie,

- ortodoncji, stomatologii zachowawczej, chirurgomstatologicznej i protetyki,

- diagnostyki laboratoryjnej, obrazowej i mikrobioiognej,
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- logopedii.
Poziom wojewoOdztwa zabezpiecz&wiadczenia wysokospecjalistycznej opieki

zdrowotnej z zakresu tych dziedzin medycyny, ktéoep by realizowane w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Zachowana jeshptementarn& swiadcze, takze
pakiet ustug medycznych szczebla gminnego uzupeinestswiadczeniami szczebla
powiatowego, te Zadopiero wysokospecjalistycznymi ambulatoryjnyswiadczeniami

poziomu wojewodzkiego.

Glowne specjalistyczne ambulatoryjne poradnie ddez@ojewddzkiego obejmalj

swiadczenia z zakresu:

- onkologii, radio i chemioterapii oraz leczenia holu
- kardiologii i kardiochirurgii,

- chirurgii transplantacyjnej,

- choréb zakanych, tropikalnych, HIV/AIDS,

- nefrologii,

- hepatologii,

- endokrynologii,

- gastrologii,

- urologii,

- reumatologii,

- genetyki i wad wrodzonych,

- neurochirurgii,

- jaskrowa,

- ginekologii dziewczcej oraz patologii aizy i porodu oraz neonatologii,
- leczenia uzalmien, psychologiczne, tale dla dzieci,

- inne specjalistyczne i wysokospecijalistyczne pracgd

Specjalnéci wymienione powyej mog by¢ realizowane na poziomigrmdkow

regionalnych, gdzie istniejejwystarczajcy potencjat w zakresie infrastruktury i zasobow
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ludzkich. Istotna jest fekonieczné¢ zabezpieczenia realizacji pewnych
wysokospecjalistycznych procedur, ktére nie mby zrealizowane w wojewodztwie
zachodniopomorskim. Magnatomiast, na podstawie stosownych uméwg umzielane

naszym mieszkacom w innych érodkach na terenie kraju.

Obecnie istnieje zedmicowanie w dogpie pacjentow do niektdrych specjalistow

w wojewddztwie zachodniopomorskim.

Stwierdza sk, ze rozmieszczenie sieci niektorych poradni specjaticznych jest

w wojewodztwie zachodniopomorskim nieréwnomierne.

Obecnie, ambulatoryjn@viadczenia specjalistyczne, za atigem kardiologii, § cz¢sto
niedoszacowane w faktycznie ponoszonych kosztachdeielania. Podziat porad
specjalistycznych na porady proste izzine w konsekwencji powinien sieza sol

zwickszenie naktadow na dodatkowe badania specjatiséy(diagnostyka).

Konstrukcja planu zabezpieczenia specjalistyczmdgjudatoryjnej opieki zdrowotnej
zachowa jednak musi element konkurency$eq co jest podstamvreformy, ale i tu wszelkie

dziatania gtéwnie winny skierowane dga popraw dostpnasci.

Opieka specjalistyczna w zakresie podstawowym apatze by o prywatne gabinety
lekarskie finansowane przez Kashorych, natomiast opieka wysokospecjalistycznaen
by¢ zapewniona na bazie subregionalnyétodkéw w oparciu o ich wysokokwalifikowan

kadr oraz nowoczesny spitzi aparatug medycza.

Regionalny Komitet Steragy jako priorytetowe kierunki rozwoju ochrony zdrew
przyjat m.in. realizagt opieki medycznej dla populacji 30-4Gtyv Centrach Zdrowia

zabezpieczagychswiadczenia zdrowotne w zakresie chirurgii dziennbgerwaciji,
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diagnostyki laboratoryjnej z daginascia do bakteriologii, RTG, USG, rehabilitaciji,

potoznictwo (porody fizjologiczne) oraz szeroki zakreggjalistyki ambulatoryjnej.

W niniejszym dokumencie przedstawione zostamiorytetowe specjalrigi, ktore na
podstawie wskazeepidemiologicznych majnajwigksze znaczenie zdrowotne, spoteczne

i ekonomiczne w naszym wojewodztwie:

Kardiologia

Obecnie choroby ukiadu &renia g notowane jako giéwne przyczyny zgonow
w Polsce. Stanowione 50% ogo6tu zgondw. Szczegdlnym zagroem spotecznym jest
choroba wiécowa, bowiem dynamika narastania liczby zgonéwge fgowodu jest w Polsce

wyjatkowo duza, niespotykana w innych krajach.

Podobnie jak w catej Polsce sytuacja zdrowotnadstaevia s w wojewodztwie
zachodniopomorskim. Zaznacza t@ndencja do zachorowaa t grupe schorzé wsrod
coraz mtodszych rocznikdw. Rejestruje aachorowania na choroby kardiologiczne
w przedziale 35 — 64 lata. Szczyt zachorowsgdnna choroby uktadu kgenia przypada na

okres najwkszej aktywnéci zawodowej i spotecznej.
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Wykres Nr 16 Wskaiki zapadalngci na choroby uktadu kgenia*
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* zrodto: Problematyka kontroli Rady ZRKCh w Il p6tmec2001 r. sierpie2001

Przy zmniejszajcych st i ulegapcych skréceniu, ze wzglow ekonomicznych,
hospitalizacji chorych kardiologicznie, niezmiermeznym staje si usprawnienie porad
w systemie lecznictwa otwartego, zwtaszcza tegowyspecjalistycznego, z depem do
unikatowej aparatury kardiologicznej i specjalistéavdiologdw.

Schemat organizacji opieki kardiologicznej w wojelatwie zachodniopomorskim

winien obejmowé&:

- Poradnie Medycyny Rodzinnej,

- Poradnie Kardiologiczne stopnia podstawowego,
- Subregionalne @odki Kardiologiczne,

- Dwa Wojewddzkie Centra Kardiologiczne.
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Zadania, okreslane przez specjalistow, jako podstawowe dla zvealizztego

zjawiska polegaj na:

1. Utworzeniu sieci specjalistycznych poradni kardgidanych o okrdonym standardzie
i dostpndsci (docelowo jedna poradnia kardiologiczna na 6@-. mieszkacow),

2. Okresleniu minimum wyposzenia poradni kardiologiczne] w zakresie podstawowym
(ekg, Holter, aparat do proby wysitkowej, usg),

3. Upowszechnieniu pierwotnej i wtornej profilaktykh@roby niedokrwiennej w ramach
lecznictwa podstawowego,

4. Realizacja programéw kardiologicznych oraz edukdwaspoteczéstwa z zakresu

szeroko pajtej promocji zdrowia.

Standardem powinny zéy¢ porady iSwiadczenia z zakresu rehabilitacii

kardiologicznej.

Samorad Wojewodztwa Zachodniopomorskiego zdecydowat gstpieniu do
realizacji zada w ramach programu profilaktyki chordb uktaduzenia dla mieszkaow
wojewddztwa zachodniopomorskiego ,Bilans zdrowida@®6w i 50-latek”. Program
w chwili obecnej jest w trakcie realizacji, @hjch nim lkedzie 14 328 nwzczyzn w wieku 40

lat zamieszkatych w naszym wojewodztwie oraz 14 Kdlgiet w wieku 50 lat.

Onkologia

Choroby nowotworowe zajmayjpo chorobach uktadu dgenia, drugie miejsce sfrdd

najczstszych przyczyn zgonow.

Zwiazane jest to ze wzrostem liczby ludop starzeniem gispoteczéastwa oraz

rozpowszechnieniem czynnikow rakotworczych (pracajowisko naturalne, stylycia,
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sporadyczne wykonywanie badkontrolnych). W odniesieniu do niektérych scharze
onkologicznych wskaniki zachorowalnéci nie odbiegaj zasadniczo od wskaikéw
umieralndci. Jednake w stosunku do ok. 30% nowotwordéw ima podj¢ skutecza

strategt zapobiegawcgz
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Wykres Nr 17 Wskaiki zachorowalngci na choroby nowotworowe *

* zrodto: Problematyka kontroli Rady ZRKCh w Il p6tmc2001 r sierpie 2001

Wczesne rozpoznanie stanowi szgpstnego wyzdrowienia. W tym celu konieczna jest

realizacja:

1. Bada rodzinnego podwiszonego ryzyka zachorowania,

2. Oznaczania szkodliwych czynnikésvodowiska pracy dla zatrudnionych w warunkach
ekspozycji na czynniki rakotwércze,

3. Kontynuowania badaprzesiewowych wczesnego wykrywania raka piersijksmacicy
i prostaty oraz zwkszanie dospnasci do tych bada dla wszystkich mieszkadw

wojewodztwa,
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4. Podnoszenie wiedzy spotedstwa z zakresu zdrowia i sposobow prozdrowotnegautr

zycia.

W wojewodztwie zachodniopomorskim zadaniaat@vsmiar mazliwosci finansowych
realizowane przez Regionalny Szpital OnkologicBypecjalistyczny Szpital
im. A. Sokotowskiego, Wojewoddzki Zaktad Gticy i Chorob Pluc w Koszalinie
i w Szczecinie, Szpital Wojewodzki w Koszalinie, Z@ Kotobrzegu oraz Szpitale

Kliniczne.

Regionalny Szpital Onkologiczny dysponuje odpowisdaprztem i aparatuyr
medycza np. Mammobusem, USG, Rtg, adzeniem do brachyterapii itp. ki temu
badaniami profilaktycznymi np. odémie raka piersi mma obj¢ mieszkanki naszego
wojewoOdztwa zamieszkate w oddalonych dbdkéw dysponujcych odpowiedni baz

sprztowa rejondw, a przy leczeniu stosofvaajnowoczeniejsze metody §rodki.

Osrodek Nowotworow Dziedzicznych PAM w Szczeciniewaalzi badania
wczesnego wykrywaniadrdd grup wysokiego, genetycznego ryzykanych rodzajéw

nowotwordw, w tym raka sutka, jajnika i jelita gego.

Zachodniopomorska Regionalna Kasa Chorych finansigke programow wczesnego

wykrywania niektorych nowotworow ztosliwych.

Ministerstwo Zdrowia wprowadzito natomiast progrdia wczesnego wykrywania
raka jelita grubego, a w maju 2001 r. ogtoszonyaqeogram badaprzesiewowych dla

wczesnego wykrywania raka szyjki macicy oraz rakasp

Zadania z zakresu profilaktyki realizowareréwniez przez Samord Wojewodztwa.
Program Profilaktyki Choréb Nowotworowych dla Migsacow Wojewddztwa

Zachodniopomorskiego jest w trakcie przygotowywa#ddania z zakresu profilaktyki
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I promocji zdrowia kda takze w przysztéci kontynuowane i koordynowane przez Samdrz

Wojewddztwa na terenie calego regionu.

Zadania:

1.Zahamowanie wzrostu zachorawaa nowotwory ztéliwe, w tym ograniczenie

zachorowa na nowotwory tytoniozaime,

2.Uzyskanie wymiernej poprawy w wykrywaniu i wcags) rozpoznawaniu, przede
wszystkim raka szyjki macicy, piersi, sterczeghperza moczowegaptadka, przetyku, jelita
grubego oraz czerniaka skory, to jest tych nowobmgktdrych rozpoznawanie jest zwykle
znacznie opgnione w stosunku do mabiwosci wynikajacych z aktualnego stanu wiedzy

praktycznej,

3.Poprawa jakixi bada diagnostycznych oraz dephasci skutecznych metod leczenia

nowotworéw ziéliwych, zwtaszcza radioterapii i metod leczeniajakoonego,

4.Poprawa dosgpnaici leczenia paliatywnego w przypadkach nowotworéw

zaawansowanych, w tym nowych metod leczenia b&lwhworowego,

5.Poprawa jakici danych epidemiologicznych, jako podstawowejodgtmonitorowania
wynikéw podgtych dziata, oceny bieacej sytuacji oraz prognozowanie i programowania

walki z rakiem,

6.Rozwdj i wdraanie najnowszych zdobyczy nauki, zwtaszcza techralekularnych
uzytecznych w wykrywaniu ryzyka zachorowania, wcaggnrozpoznawania i optymalizacji

leczenia choréb nowotworowych.

106



Diabetologia

Cukrzyca jest chorabspoteczn, w Polsce choruje ok. 1,5 min. 0oséb z czego 3600 ty
zyje dzkki codziennym wstrzykrciom insuliny. Schorzenie to ze wegdlu na liczne
powiktania mae powodowa slepotk;, schorzenia nerek, uktaduakenia, serca, udary
mozgu, zgorzele stép i amputacje. Roczne kosz#elda ludzi z powodu cukrzycy ocenia

si¢ na ok. 1 miliarda.
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W wojewoddztwie zachodniopomorskim skala problenst podobna. Informator
Statystyczny Ochrony Zdrowia za rok 1999 podagew naszym wojewddztwie leczonych

jest 29 409 os6b z powodu cukrzycy, w tym insuBn781 chorych.

W roku 1989 ministrowie zdrowia krajow europejskie obecnéci przedstawicieli
srodowisk chorych i ludzi zaangawanych w leczenie cukrzycy podpisBkeklaracje St.
Vincent, w ktorej rady i spoteczastwa Europy zobowraty skt do dziat&a mapcych
poprawt los ludzi cierpacych na cukrzyg usprawni leczenie i opiek zapobiegéa

powiktaniom tej choroby, kalectwu i przedwczesnygozom.
Deklaracg t¢ podpisat take Minister Zdrowia Rzeczypospolitej Polskiej.

Aby dostosowé zapisy Deklaracji do rzeczywisio niezlgdne jest zaprogramowanie

i konsekwentne dziatania zmierze¢ do poprawy lecznictwa diabetologicznego.
Leczenie cukrzycy obejmuije:

Edukacg samokontroli i samoopieki,

Leczenie modyfikujce wzywieniu, aktywndci fizycznej i styluzycia,
Farmakologiczne, intensywne leczenie hipoglikemizeyj

Prewenai powiktan i specjalnych technik leczenia ich skutkow,

a kr 0N e

Rehabilitacg, resocjalizagj i opieke spoteczn.

Poprawa skuteczioi rozpoznawania i leczenia cukrzycy oraz jej pdafikmaze
przynies¢ nie tylko pozytywne skutki zdrowotne i spoteczake, take wymierne korzsci
ekonomiczne. W zakresie ambulatoryjnego lecznidpecjalistycznegdgrodowisko
zaangaowane w dziataniach w tym zakresie postuluje cothakie zmian w lecznictwie

diabetologicznym.
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Zadania:

1. Upowszechnienie daginasci do bada glukometrycznych w podstawowej opiece
zdrowotnej,
2. Utworzenie sieci poradni diabetologicznych — sulmeginych oraz dwdchsoodkéw

wojewddzkich

3. Wprowadzenie zasad ,opiekiadzone)” — diabetolog, pieyniarka, dietetyczka,
edukator
4. Upowszechnienie standardéw leczenia cukrzycy.

Niezbedne jest rowniz nawihzaniescistej wspotpracy w zakresie leczenia cukrzycy

miedzy samorzdami a organizacjami i stowarzyszeniami ludzi clebrga cukrzye.

Zdrowie psychiczne

Zmiany spoteczne, polityczne a w szczegOlnie ektiopne, istotnie wptywajna stan
zdrowia psychicznego spotec¢mtwa. Proces integrowaniagSz gospodark swiatowa,
swoboda podrwania i wymiany informacji, rozszerzenie praw olaygiskich, wolne
wybory, pluralistyczny system polityczny i spotegziRreup nowe szanse i nibwosci
rozwojowe dla spotecastwa. Samord Wojewddztwa Zachodniopomorskiego pbgjrobe
przeprowadzenia analizy stanu lecznictwa psycluatrggo.

Podstawowymirodkami i metodami zmierzggymi do dostosowania psychiatrycznej
opieki zdrowotnej do potrzeb miesZkéw wojewddztwa jest poprawa dgshosci
i zréznicowanie psychiatrycznej opieki zdrowotnej dlaaidych, dzieci i mtodziey oraz dla
uzaleznionych od alkoholu i substancji psychoaktywnychtakze dzenie do osigniccia
pozadanego poziomu zatrudnienia i wyszkolenia fachowkendir.

Poprawa jakéci psychiatrycznej i odwykowej opieki zdrowotnej aminkowana jest
powstaniem odpowiedniej bazy materialnej, zapewaranchgtosci opieki psychiatrycznej
poczynagc od profilaktyki, edukacji zdrowotnej, opieki anmiatoryjnej, calodobowej,

posredniej i srodowiskowej po szybki przeptyw informacji o chorymypisywanym ze
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szpitala. Leczeni w poradniach zdrowia psychicznsgmowili w 1999 r. 1,6% ludgoi
wojewddztwa, leczeni w poradniach odwykowych 0,8%nicci wojewodztwa.

Poprawa poziomu psychiatrycznej i odwykowej opie#rowotnej w wojewddztwie
zachodniopomorskim wymaga pedi i realizacji wielu zada

Zadania:

1. Realizacja podstawowych zadaw zakresie promocji zdrowia psychicznego

I zapobiegania zaburzeniom psychicznym,
2. Usprawnienie ambulatoryjnej psychiatrycznej opiekrowotnej dla dzieci, mtodzig
I 0sOb dorostych z zaburzeniami psychicznymi ovaalenieniami,
3. Wprowadzenie nowych form opieki psychiatrycznejyghiatriisrodowiskowej.
Ambulatoryjna psychiatryczna opieka zdrowotna dialodorostych z zaburzeniami
psychicznymi i uzatenionymi od alkoholu jest zorganizowana we wszystkpowiatach
I W czesci gmin wojewddztwa zachodniopomorskiego.¢Wéiza czs¢ poradni dziata tylko

jeden raz w tygodniu i zatrudnia lekarza psychiaproza danego zaktadu opieki zdrowotnej.

Medycyna pracy

Na Samorzdzie Wojewodztwa ary obowhzek wynikly z ustawy z dnia
27 czerwca 1997 r. o sthie medycyny pracy, ha podstawie ktérej tworzy aumtrzymuje
wojewodzki grodek medycyny pracy.

Zadania staby medycyny pracy finansowaney ¢ dwaoch zrédet: ze srodkow
pochodacych z dotacji celowej buetu pastwa i ze srodkdw wiasnych bugktu

wojewodztwa.

Tabela Nr 23 Koszty zakupuswiadczen z zakresu staby

medycyny pracy*
Wysoka¢ dotacji Dofinansowanie
Rok Z budzetu pastwa Z budzetu wojewoddztwa Koszt ogdtem
1999 1 705 20¢ 1 484 266 3189 466
2000 1777 00Q 986 785 3 704 684
2001 1 782 00q 865 500 4 006 70C

* opracowanie wtasne

110



Samorad ze srodkow wiasnych bugttu wojewddztwa finansujeswiadczenia
zdrowotne, okrdone w art. 21 ust.2 ustawy, ktorych wykonanie wszmzegolnych latach

przedstawia pousza tabela:

Powy;sze zadania realizowang,sna podstawie zawartych
umow, gtéwnie przez Wojewdodzkigrodki Medycyny Pracy w
Szczecinie, w Koszalinie oraz inne samodzielne [wzible zaktady
opieki zdrowotnej. Od 1999 roku, podpisangwsnowy z Instytutami
: Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni, MedycyrBracy w
todzi oraz Medycyny Pracy i Zdrowi§rodowiskowego w Sosnowcu
celem zabezpieczenia batlaodwotania s¢ od orzeczenia wydanego

przez Wojewodzkie f8odki Medycyny Pracy.

Zadania:

1. Organizacyjne wydzielenie ze struktur Wojewddzkie@Qérodka
Medycyny Pracy w Szczecinie dzialtdbw : ambulatoryjne
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotndpgaostyki i
analityki medycznej.

2. Wiqczenie Wojewodzkiegostbdka Medycyny Pracy w Koszalinie
w struktury Wojewoddzkiego $Podka Medycyny Pracy w
Szczecinie.

3. Stworzenie mégliwosci specjalizacji w zakresie medycyny pracy

dla szerszej grupy 0sob, aby zapaisiukcesywny doptyw kadry.
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4. \Wczesne rozpoznawanie 1 ocena czynnikdbw szkodliwych
wyskpujgcych wsrodowisku pracy majcych wplyw na zdrowie
pracujgcych.

5. Wspotpraca pomgdzy takimi komérkami, jak : Inspekcja Pracy,
Inspektor  Sanitarny, Wojewddzkie Stacje Sanitarno -
Epidemiologiczne.

6. Wspoltpraca pongdzy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej a
lekarzem medycyny pracy.

7. Promocja zdrowia w miejscach pracy, zaréwno srad
pracodawcow jak i rod pracownikOw. Programy promocji
zdrowia prowadzone w zaktadach pracy wapa celu m. in.
zachecanie pracodawcow do finansowania batla
diagnostycznych, organizowania i finansowania szZgBi
ochronnych przeciwko wzw, grypie, kleszczowemu is&pa
maozgu.

8. Prowadzenie profilaktyki pierwszogdowe,. Wiaciwe
rozpoznanie i ocena ryzyka zawodowego w miejscucyraraz
wykonywanie bada zwigzanych z wczegndiagnostylg choréb
zawodowych i parazawodowych prowadzi do elimingegyczyn
wywotugcych dane schorzenie.

9. Koniecznym jest rozszerzendeviadczeniodawcow o niepubliczne

zaktady opieki zdrowotnej.
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10. Intensyfikacja i pogébienie czynnéci kontrolnych wobec
zakladéw opieki zdrowotnej udzielgjych swiadczé z zakresu

medycyny pracy.

2.3.2 Rehabilitacja jako specjalna funkcja leczenia  specjalistycznego

Rehabilitacja medyczna ma na celu wzmécsprawné¢ fizyczm, psychicza,
zmniejszy poziom uszkodzenia oraz akszy¢ sprawndé¢ funkcjonalm pacjentow.

Waznym zadaniem z zakresu ambulatoryjnej opieki zdtoejo jest stwarzanie
warunkéw umaliwiajacych osobom niepetnosprawnym aetenie s lub powrdt do
czynnegazycia dzeki rehabilitacji medycznej.

Przyczyny niepetnej sprawém mazna podziek na trzy kategorie:
- wady wrodzone,
- choroby przewlekte,
- nagte wydarzenia, wypadki, urazy, zatrucia.

Pierwszoplanowym dziataniem w tym zakresie jegtedie do zmniejszania liczby
0sOb niepetnosprawnych i przeciwdziatanie przycayneystpowania, poprzez likwidagj
lub ograniczenie ww. przyczyn.

Dalszym zadaniem jest ograniczenie skutkow niepespeawndci, jesli one juz
wystapity. Ta grupa zadaobejmuje i opiera sina dzialaniach oké&anych jako proces
rehabilitaciji.

Charakterystyczne zjawiskag liczba os6b niepetnosprawnych wzrasta z wiekiem
i ze procentowy udziat rodeych seé dzieci niepetnosprawnych oraz wzrost 0so6b
niepetnosprawnych w starszych grupach wiekowyah wselkosciami statymi, okréa
potrzelz zabezpieczenidawiadczeér z zakresu rehabilitacji w stosunku do znacznepygr
ludnaici. Udziat oséb niepetnosprawnych wzrasta od 18@&d noworodkéw do prawie 60%
w najstarszych grupach wiekowych.

Rehabilitacja dzieci i miodziy, ktorej specyfika polega na bezwaidhej potrzebie
zapewnienia wczesnej, agtej i kompleksowej opieki,akznie z pomog psychologicza
i logopedycza w naszym wojewoOdztwie prowadzona jest przez Wogekd Osrodek

Rehabilitacji Dzieci i Mtodziegy w Szczecinie. Obejmuje on svwopieky dzieci i miodzie

113



Z zaburzeniami neurologicznymi, ortopedycznymiimiystowymi. Grodek specjalizuje siw
diagnostyce i rehabilitacji zwlaszcza mozgowego apemia dziegicego, przepuklin
oponowo-rdzeniowych, choréb @i, wad postawy.

Specyfika rehabilitacji u dzieci szczegdlnie zemekniami neurologicznymi winna
by¢ brana pod uwagprzy finansowaniu tyckwiadcze przez Kag Chorych.

Rehabilitacg dzieci i miodziey w wojewodztwie zachodniopomorskim prowadzi
réwniez Specjalistyczny Samodzielny Publiczny Zaktad Opi#&drowotnej nad Dzieckiem i
Mtodzieza w Szczecinie, Samodzielny Publiczny Dzégeg Osrodek Rehabilitacii w
Nowym Czarnowie, Szpital Wojewoddzki w KoszalinieabrSamodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Choszcznie.

Poradnie rehabilitacyjne funkcjonujakze w:

» Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Szczecinie, w rymd dziala Poradnia
Usprawniania Leczniczego, a Poradnia Logopedyczako jedyna w regionie,
prowadzi terap afazji poudarowej,

» Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Kotobrzegu,

» Zespole Zaktadow Opieki zdrowotnej w Gryficach,

» Szpitalu Powiatowym w Choszcznie.

Obecnie wrdod oséb dorostych obserwujec sstaty wzrost zachorowiana choroby
zwyrodnieniowe, zwlaszcza dgostupa, schorzenia kardiologiczne, neurologiczmaz o
w nastpstwie urazow. Jak najwcg@ejsze podjcie leczenia rehabilitacyjnego ogranicza
liczbe inwalidéw, os6b niezdolnych do pracy, przy czyalery zwrécic uwag: na potrzeb
kontynuacji rehabilitacji leczniczej przez rehaidite zawodow az do petnej rehabilitacji
spotecznej. Komplementarne i réwnedne traktowanie tych sfer w efekcie zapewni
maksymalln skuteczné tzn. osagniecie optymalnych dla danego chorego efektow
rehabilitacji i resocjalizacji.

Ze wzgkdu na toze niepetnosprawrié dotyczy gtéwnie nardu ruchu, dzieci, oséb
poruszajcych sg¢ tylko na wézkach inwalidzkich, ludzi niewidomycbsrodki rehabilitacji
winny by¢ rozmieszczone w pohkli miejsca zamieszkania pacjenta. Wyeliminuje tdojem
dojazdu, co za tym idzie poprawe slostpnas¢ doswiadcze z zakresu rehabilitaciji.

W opinii konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie abhitacji medycznej wskazane

jest, w mia¢ mazliwosci finansowych, utworzenigespotow rehabilitacji srodowiskowej
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wspoOtpracujcych scisle z lekarzem rodzinnym i pigniarka $rodowiskowo-rodzing.
Nadzorowaliby przebieg usprawniania w miejscu zamkania, udzielaliby instrukia
cztonkom rodziny, na ktérych gtdéwnie spoczywa odpazialng¢ za rehabilitag w
domu. Chorzy przewlekle oraz dzieci, ktére okresdwzystaj z usprawniania w
placéwkach rehabilitacji wyuczeni technik rehabidyjnych mog wykonywa niektére
¢wiczenia samodzielnie, gz z rodzicami w warunkach domowych. Obpito koszty
funkcjonowania stacjonarnych i ambulatoryjnych plaek rehabilitacji, a ponadto wzmacnia
efekty osagnigte u nich wczéniej.

2.3.3 Potrzeby zdrowotne i zadania w zakresie porad  ni specjalistycznych

W oparciu o analig aktualnie istniejcej sieci poradni, liczba zaktadow
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wynosi obecnie @spczegolnych powiatach naszego
wojewddztwa od 44 do 3. Taka lokalizacja poradmicgglistycznych w wojewodztwie
zachodniopomorskim nie spetnia powszechnego,athka z powiatow, wymogu utatwionej
dostpndsci. Z reguty poradnie specjalistyczne skupioa&skot duzych aglomeracii
miejskich.

Podobnie zlokalizowana jest wysokospecjalistycaparatura medyczna. Na terenie
wojewddztwa zachodniopomorskim znajduje si

e 23 mammografy

e 7 tomograféw komputerowych
* 2 rezonanse magnetyczne

» 10 stacji dializ

* 3 angiografy

Rozmieszczenie wyszczegolnionej paeyaparatury w terenie przedstawia mapa nr 6.
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Stosunkowo zta sytuacja w degte do bada np. mammograficznych jest w regionie
drawsko-wateckim, jeden aparat Regionalnego Szpifaikologicznego jest mobilny co

w pewnym stopniu tylko zmniejsza problem apst do bada w regionie.

Duza odlegtdc i zwigzane z tym problemy komunikacyjne\s dostpie do stacji
dializ w regionie gryfisko-mysliborskim oraz stargardzkowidwinskim. W przysziéci

nalezatoby rownie zorganizowé stacg dializ w Swinoujsciu..
Konieczna jest stata kontrola jaki stopnia zuaycia aparatury (atesty).

Oprocz zadawtasciwych dla poszczegdélnych specjadop ponizej sformutowano

zadania dotycce ogotu specjalistyki ambulatoryjnej.

Zadania w zakresie ambulatoryjnej specjalistyczneppieki zdrowotnej
Poradnie specjalistyczne winny docelowo realizostandardowo zadania z zakresu:

1. Udzielaniaswiadczé specjalistycznych na poszczegoélnych poziomach rigmpowiat,
wojewddztwo) na podstawie oktenego planu zabezpieczenia lecznictwa
ambulatoryjnego,

2. Okreslenie jasnych regut dagiu doswiadczé specjalistycznych, ustanowienie lekarza
podstawowe]j opieki zdrowotnej koordynatorem lecaeasraz likwidacja niektérych barier
nieformalnych,

3. Ulatwienie dosipu wszystkim mieszkawom wojewddztwa do prostych procedur
diagnostycznych. Podstawdo podgcia takich dziatA powinna by¢ analiza czasu
oczekiwania na badania diagnostyczne,

4. Swiadczenia medyczne winny udzielaneébgrzez lekarzy wiasciwej specjalngci,
ponad to naleey zmierz& do rozszerzania mtwosci wyboru lekarza specjalisty przez
pacjentow,

5. Okreslenie dostpnaosci do swiadczé harmonogramem pracy poradni z uverlglieniem
dziennego oraz tygodniowego rozkladu czasu pragpdm, a take srednim czasem

oczekiwania na poradspecjalistycza W sytuacji nagtej — bez zwioki, w innych
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razach rejestracja terminowa W dni wolne iswiateczne oraz w nocy — udzielanie
koniecznychiwiadczeér w ramach dyuréw w izbach przyc szpitali,

. Odpowiednie warunki techniczno-lokalowe dla indywidualnych praktyk lekarskich
i zaktaddw opieki zdrowotnej odpowiadeg kryteriom rozpormzenia Ministra Zdrowia

i Opieki Spotecznej oraz zapewnieg dostep dla pacjentéw niepetnosprawnychi po
urazach,

. Wyposazenie placowek w sprgt i aparatur¢ z uwzgkdnieniem potrzeb wynikagych

z koniecznéci zapewnienia badadiagnostycznych i prowadzenia terapii w warunkach
ambulatoryjnych jednostek chorobowych leczonych wrapni specjalistycznej,
umazliwiajacej udzielenie pomocy medycznej w stanach zamra zycia oraz
wykonania zabiegéw z zachowaniem zasad aseptyitysaptyki,

. Sporadzenie wykazu jednostek chorobowych leczonych waghor specjalistycznej,
wykazu procedur medycznych i diagnostycznych ghstch w miejscu udzielania porad

specjalistycznych z uwzgldnieniem miejsca i czasu oczekiwania na ich wykana

. Staty monitoring funkcjonowania ambulatoryjnejesplistycznej opieki zdrowotnej
oraz opracowanie wskakow oceny jej funkcjonowania dla oceny i korektanow

zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki specjalistggzn
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2.4 Lecznictwo szpitalne

Struktura i lokalizacja aktualnie funkcjomgych jednostek lecznictwa zamktggo
w wojewddztwie zachodniopomorskim zostata kszta#toav przez wiele lat i nie podlegata
w przecagu kolejnych lat znaezym korektom. W ostatnich latach rozpeterestrukturyzag
zaktaddéw opieki zdrowotnej. Dokonane zmiany polega.in. na redukcji téek w niektorych
oddziatach, zwlaszcza w oddziatach dziegch, ginekologiczno-potmiczych oraz na
tworzeniu oddziatéw piegnacyjno-opiekficzych.

Lecznictwo stacjonarne jest jednym z podstawowyementéw w organizacji ochrony
zdrowia i pochtania najwksz czg$¢ nakladoéw finansowych przeznaczonych na opiek
zdrowotra.

W 2000 roku w wojewddztwie zachodniopomorskim fyokowato 40 szpitali.

Ogolna liczba 9706 kek tylko nieznacznie przekracza normy zakladan&asmmskami
kierunkowymi. Wojewodztwo posiada zazutdzek opieki krotkoterminowej, a za matazék
opieki psychiatrycznej i diugoterminowej. Opis Zadw szpitalnych znajduje siw ,,Czesci
diagnostycznej” w rozdziale: Infrastruktura jedmdsti zasoby kadrowe sthy zdrowia

w wojewodztwie zachodniopomorskim.

2.4.1 Priorytety w rozwoju lecznictwa szpitalnego

Jako priorytetowe kierunki rozwoju ochrony zdrowiavojewddztwie zachodniopomorskim
przyjeto:

1. Przeksztatcenie egci t0zek opieki krotkoterminowej na #a opieki diugoterminowej,
z uwzgkdnieniem potrzeb i wskaikow kierunkowych,

2. Zaplanowanie sieci szpitali wdzonych do systemu szpitalnych oddziatéw ratowractw
medyczneg,

3. Zlokalizowanie w kadym powiecie jednego szpitala z co najmniej czterem
podstawowymi  oddzialami oraz AKami intensywnej terapii medycznej
I anestezjologii,
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4. Zapewnienie dosgpncsci do opieki stacjonarnej w oddziatach choréb wewamych,
chirurgii ogolnej, ginekologiczno-patoiczych, dziegicych oraz dtugiego pobytu
w promieniuokoto 30 kmod miejsca zamieszkania pacjenta,

5. Wprowadzenie papia szpitali subregionalnych oraz  wyréwnanie ¢astsci do
stacjonarnej opieki i diagnostyki wysokospecjgtignej,

6. Dostpnas¢ do diagnostyki laboratoryjnej, obrazowej oraz adidev chirurgii  dziennej
w promieniu okoto 25 km od miejsca zamieszkania,

7. Realizacja opieki medycznej dla populacji 30-48. tw Centrach Zdrowia (chirurgia
dzienna, obserwacja, diagnostyka laboratoryjna gedoncicia do bakteriologii, RTG,
USG, rehabilitacji, potanictwa (porody fizjologiczne) oraz szerokiego zakre
specjalistyki ambulatoryjnej. dle pozwola na to warunki lokalowe to rownieoddziaty
opieki przewlektej, rehabilitacyjne psychiatryczmaz dla oséb uzataionych.

8. Przeksztalcanie szpitali w spoétki prawa handlowego,

9. Wiaczenie w system opieki zdrowotnej szpitali resostoly

10. Uwzglednianie szpitali klinicznych przy planowaniu zabergzenia w zakresi@viadczeé
wysokospecjalistycznych,

11.Poprawa stopnia wykorzystaniaék szpitalnych do co najmniej 85%,

12.Dostosowanie bazy szpitalnej do wymaganitarnych i technicznych,

13.Ustalenie minimalnych standardéw wypssaia szpitali na poszczegdélnych szczeblach
referencyjnych.

2.4.2 Restrukturyzacja i przegrupowanie zasobow lec  znictwa szpitalnego

— dostosowanie potencjatu do potrzeb zdrowotnych

Lecznictwo stacjonarne jest jednym z podstawowyementow w organizaciji
systemu ochrony zdrowia. Ze wegli na wysokie koszty ponoszone na leczenie
szpitalne dzy sk do ograniczenia tej formy leczenia i przesui@ czsci udzielanych
swiadczeé zdrowotnych do innych form opieki zdrowotnej mambulatoryjnej, dziennej,
hospitalizacji domowej.
Poprawa funkcjonowania lecznictwa szpitalnego wemdjdztwie

zachodniopomorskim wymaga ustanowienia sieci sizjpiba katem potrzeb zdrowotnych
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mieszkacow, uwzgédniajacej szpitale kliniczne i resortowe. Pozwoli topem ocerg
zabezpieczenia ustug medycznych dla mieszéa wojewodztwa.
Ogodlna liczba téek w wojewddztwie zachodniopomorskim w 2000 r. wsite9706,
wskaznik 56,0 t&zek/10 ty. ludnaci. Wskanik ten jest zbliony do wskanikow
kierunkowych zalecanych przez Ministerstwo Zdroddeosagniecia w 2005 roku.

Docelowo zaktadany w 2015 roku wsgkiék wynositby 54,0 taek/10 ty.ludnasci.

Z analizy struktury i liczby t#ek wynika,ze naley planowa& zmniejszenie liczby ek opieki
krétkoterminowej oraz przeprofilowanie ich naké opieki dlugoterminowej, fdka opieki

psychiatrycznej i alternatywne formy opieki stagame;.

Na podstawie prognoz demograficznych nglepodziewa sic do 2015 r. wzrostu
liczby ludnaci w wojewddztwie zachodniopomorskim. Zmienizg s¢ sytuacja
demograficzna charakteryagp st spadkiem liczby urodze wzrostem liczby mieszkadw

w wieku poprodukcyjnym d@zie na bieaco uwzgédniana przy ksztattowaniu bazy

stacjonarnej opieki zdrowotnej.

W wojewoddztwie zachodniopomorskim dopuszczangewielky

redukcg; t0zek, konieczna jest natomiast zmiana ich struktury.

-4
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Tabela Nr 24 Zaktadana struktura tézek w szpitalach wojewodztwa

zachodniopomorskiego w 2015 r.

Liczba t@zek Wskénik 16zek/10 tys. ludnéci
Krotkoterminowe 6066 35,0
Dlugoterminowe 2080 12,0
Psychiatryczne 1213 7,0
ogo6tem 9359 54,0

Zrodto: opracowanie wiasne

Wykres Nrl9 Zaktadana procentowa strukturgelow szpitalach wojewddztwa

zachodniopomorskiego w 2015 r.

Psychiatryczne
13%

Dtugoterminowe

O Kroétkoterminowe
22%

H Dlugoterminowe

OPsychiatryczne
rétkoterminowe
65%
Zrodio: opracowanie wiasne
Tabela Nr 25 Procentowa struktura t@ek w szpitalach wojewddztwa
zachodniopomorskiego w 2000 i 2015 roku
2000 rok Plan do 2015 roku
Krétkoterminowe 82% 65%
Dlugoterminowe 9% 22%
Psychiatryczne 9% 13%

Zrodio: opracowanie wiasne
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Pazadany nowy model organizacyjny zaktada przeksztagcebhecnych zasobow
szpitalnych w taki sposob, by w tych samych oddzia} zwtaszcza krétkoterminowych, nie
byli leczeni pacjenci wymagagjy opieki intensywnej i chorzy wymagayy gtéwnie opieki

diugoterminowej, paliatywnej oraz piginacyjno-opiekaczej.

Ustanowiona przez Ministerstwo Zdrowia referencygngzpitali nie spetnia swojej
roli i stuzy wytacznie ustalaniu rodzajow kontraktowaswiadcze zdrowotnych przez
ZachodniopomorskRegionala Kas: Chorych.
Z tego wzgtdu naley ustalt szpitale, ktore &xla spetnid role szpitali
subregionalnych.
Uzasadnienie dla tworzenia subregionow ptyniazedia do:
- obnizenia naktadow na  restrukturyzacj zasobow  opieki  zdrowotnej
w wojewddztwie,

- optymalizowania naktadow inwestycyjnych na rozbugavrastruktury,
- utrzymania dospnasci do ustug zdrowotnych w skali ponadpowiatowej,

- przyblizenie oddziatéw specjalistycznych do miejsca zankisa pacjenta.

Ustanowienie w wojewodztwie umownych subregionéwvpali na trafniejsz ocery
rozmieszczenia zasobow i zaplanowanie lepszegplosici doswiadczé zdrowotnych
o r&znych poziomach referencyjéa.
Mozliwe jest utworzenie 3 subregionow z rgstiacymi szpitalami specjalistycznymi
subregionalnymi:
1. Subregion Szczefski:
- SP Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie,
- Specjalistyczny Szpital im.A. Sokotowskiego w Szunee,
- Specjalistyczny SP ZOZ nad Dzieckiem i Mtodziev Szczecinie,
- SP Specjalistyczny ZOZ ,Zdroje” w Szczecinie,
- SP Wojewddzki Zaktad Gilicy i Choréb Ptuc w Szczecinie,
- 109 Wojskowy Szpital z Przychodni
- ZZOZ Zaradu Sheby Zdrowia MSW i A,
- Szpital w Stargardzie Szczéskim
- Szpital w Choszcznie.
2. Subregion Koszalski:
- Szpital Wojewodzki w Koszalinie,
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- Specjalistyczny Zespot Grlicy i Chordb Ptuc w Koszalinie,
- 107 Szpital Wojskowy w Walczu,
- ZZOZ Zarzadu Steby Zdrowia MSW i A,
3. Subregion Gryficko-Kotobrzeski:
- Szpital w Gryficach,
- Szpital w Kotobrzegu,

- 117 Szpital Wojskowy z Przychodniv Kotobrzegu.

Wypracowanie i realizowanie plandw rozwoju systespieki
zdrowotnej w subregionagmvaga bedzie
uzgodnionej wczaniej polityki miedzy witadzami powiat|
witadzami samordu wojewddztwa zachodniopomorskiego,
samorzadami zawodowymi, szpitalami resortowymi i kasam

chorych.,

Nalezy dgzy¢ do zwigkszenia méliwosci leczenia wekszej
liczby ludnaici skracagc pobyt w szpitalu w ostrej fazie leczenia,
poprawiagc wykorzystanie tgek, intensyfikugc posgpowanie

diagnostyczne i interwencyjne.
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Istotne jest udrimienie lub zbudowanie powdaa micdzy
szpitalami a zakladami opiekeczo-leczniczymi, zaktadami
pielegnacyjno-opiekaczymi, hospicjami oraz opieknad chorym

w domu

Niektore oddzialy wymagaj redukcji t&ek, do nich naley zaliczy¢ oddziaty:
- laryngologiczne o 51%,
- dermatologiczne o0 65%,
- okulistyczne o 56%,
- dzieckce 0 26,7%,
- potazniczo-ginekologiczne o 17,3%.
Dzigki uwolnionym w ten sposob iaom naley zwickszy liczbe t6zek w oddziatach:
- opieki dlugoterminowej 0 61,2%,
- psychiatrycznych o 30%,
- onkologicznych o 39%,

- opieki paliatywnej o 73,5%.

Dotychczasow liczbe t6zek naley zachowad lub dokona nieznacznych zmian
w nastpujacych oddziatach: kardiologicznych, chorob wetwnnych, chirurgicznych,

urazowo-ortopedycznych i pozostatych.

W wielu szpitalach nazy popraweé wskanik wykorzystania taek,
tak by nie byt niszy od 85% orazaty¢ do skrocenia przegihego

czasu hospitalizacji krotkoterminowe.
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Ocena zapotrzebowania na liealvodzaj t&ek szpitalnych oparta jest na poréwnaniu
stopnia wykorzystania #&k i wskanika tézek na 10 ty, ludnacci do wskanikow

kierunkowych zalecanych przez Ministerstwo Zdrowaidalkze potrzeb zdrowotnych regionu.

2.4.3 Struktura zasobow 16 zek opieki krotkoterminowej

- W perspektywie najblszych lat nalegy zmniejsz¢ liczbe 16zek opieki
krétkoterminowej z liczby 8191 #&@k wskanik 47,3 t&ka/10 ty. mieszkacow do
liczby 6066 t@ek wskenik 35 tazek/10 tys.mieszkecow,

- W oddziatach opieki krotkoterminowej dolna granlgzby tozek powinna wynosi
okoto 30 t@ek,

- Redukcja lub przeksztalcenie tychzél na inne formy opieki powinnaesodby
w tych oddziatach, gdzie wskaik wykorzystania téek od kilku ostatnich lat nie

osiagnat 85%, a czas pobytu chorego w szpitalu przekréocdai.

A. Oddziaty podstawowe

Nadmiar tGek krotkoterminowych wynikagy z niedostatecznego ich wykorzystania —
srednio 70% oraz przekroczenia wgkika kierunkowego tzek/10 tys. ludnéci obserwuje
si¢ w oddziatach podstawowych: chirurgii ogolnejiesti:cych, potanictwie i ginekologii.

Natomiast niewielkich zmian potrzelwgddziaty: chor6b wewgirznych, anestezjologii

i intensywnej terapii.

Oddziaty choréb wewgirznych funkcjonuja we wszystkich powiatach.
Rozmieszczenie ich potencjatu jest bardzo z#dicowane. Najnizszy wskanik t6zek /10
tys. ludnosci jest w powiecie gryfiiskim — 5,0 t&ek i w powiecie kotobrzeskim 5,4 hpek.
Najwyzszy wskanik 18,2 tdzek/10 tys. ludndci jest w powiecie wateckim i 15,8 iek/10
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tys. ludnosci w powiecie pyrzyckim. Zalecany wskanik kierunkowy wynosi 8,6 tazek/10
tys. mieszkaicow.

W 2000 r. w wojewddztwie bytosrednio 9,1 t&ek/10 ty§. mieszkaicéw, wskanik
wykorzystania t6zek wynosit — 87,8%, a prze@tny czas pobytu — 8,1 dni.

Zadania:

Zmniejszenie liczby ek w tych szpitalach, gdzie wykorzystanieg& nie osiga 85%,
2. Zachowanie oddziatéw chordb wegtrenych w kadym powiecie,
3. Zwigkszenie liczby téek w Szczecinie lub lepsze wykorzystanie bazykddvej

w oddziatach choréb wewtrznych szpitali resortowych.

Oddzialy chirurgii ogolnej znajdujp sie we wszystkich powiatach, a nie ligz
Szczecina, dwa oddziatly posiada powiat Goleniowslatecki i Mysliborski.

Z analizy danych statystycznych niektérych wskkoOw dziatalndci oddziatéw i
wskaznika kierunkowego, ktory wynosi 6,446k/10 ty. mieszkacow wynika,ze potrzeba
zmian w liczbie i rozmieszczeniuzék chirurgii ogolnej jest niewielka.

W 2000 r. w wojewoddztwie bytgrednio 6,5 taek/10 ty¥. mieszkacow, wskanik
wykorzystania wynosit — 81,7%, a przetaly czas pobytu chorego — 6,7 dni.

Zadania:

Niewielkie zmniejszenie liczby ik,
2. Zachowanie oddziatéw chirurgii ogdélnej wadym powiecie,

3. Tworzenie chirurgii ,jednego dnia”.

Oddzialy chorob dziecgcych funkcjonup w 19 powiatach. Trzy  powiaty:
Goleniowski, Mliborski i Watecki posiadajpo dwa oddziaty dziegte. Wskanik t6zek/10
tys. mieszkacow jest najniszy w powiecie szczecineckim — 1,2, a najsgy w powiecie
wateckim — 8,8 i pyrzyckim — 8,5. Zalecany wskik kierunkowy wynosi — 3 t#ka/10 ty.

mieszkacow.
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W 2000 r. na terenie wojewoddztwa byto 3,&dk/10 ty¥. mieszkacow, wskanik
wykorzystania taek w 1999 r. wynosit 54,3%, a w 2000 r. ulegt peyi wynosit 72,6%

przy przecattnym czasie pobytu dziecka w szpitalu 7 dni.

Zadania:
Zmniejszy liczbe 16zek w oddziatach, w ktérych ich wykorzystanie ngaga 70%,
Wprowadzenie leczenia w oddziatach dziennych,
Utrzymanie oddziatéw choréb dziecych w kadym powiecie,

Zapewnienie w oddziatach dziecych miejsc dla przebywania matek z dmnig

ok~ 0N PR

Tworzenie maliwosci szybkiego diagnozowania dzieci.

Oddziaty potozniczo-ginekologiczneznajduj sic we wszystkich powiatach. Po dwa
oddziaty posiadajpowiaty: Msliborski, Watecki, Goleniowski. Zalecany wskak kierunkowy
wynosi 6 t&ek/10 tys. mieszkaow.

W 2000 r. w wojewoddztwie zachodniopomorskim by@dnio 6,6 taek/10 tys.
mieszkacow, wskanik wykorzystania téek wynosit — 65,9%, a przetny czas pobytu
w oddziale — 5,8 dni.

Zadania:
1. Zmniejszenie liczby tzek,
2. Tworzenie ginekologii ,jednego dnia”,

3. Leczenie nowotworowych choréb naddw rodnych w oddziatach ginekologicznych.

Tabela Nr 26 Planowane zmiany w strukturze tgek w
oddziatach podstawowych

Wewretrzne| Chirurgiczne Dzieciece| Ginekologiczng Potaznicze| Anestezjologis

ogolne i intensywna

terapia

1999r. 1611 1197 710 556 702 127
2000 . 1564 1131 641 487 666 127
2005 . 1524 1109 520 468 606 127
2015, 149( 906 454 395 464 121
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Wykres Nr 20 Planowane zmiany w strukturze téek w oddziatach podstawowych

m1999r.
W 2000 .
4007 02005r.
200 O2015r.

Podstaw do oceny i prognozowania zmian w oddziatlach pedsta/ch stanowita
analiza stopnia wykorzystania istniegj bazy taek szpitalnych oraz poréwnanie
planowanych zmian do wskaikow kierunkowych zalecanych przez Ministerstwor@gia
do osagniecia w 2005 roku. Natomiast oktenie zapotrzebowania nazé@ w 2015 roku
w poszczegollnych specjawach zostato oparte o dotychczasowe weka wykorzystania

l6zek i prognozy demograficzne.

Strategia sektorowa w ochronie zdrowia wojewodztweachodniopomorskiego je
opracavaniem dynamicznym. @&izie ulegata modyfikacjom w zajeosci od potrzel

zdrowotnych i méliwosci finansowania poszczegolnych zatla
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B. Oddzialy specjalistyczne

Oddziaty specjalistyczneasv wiekszdici zlokalizowane w szpitalach wojewodzkich
i klinicznych. W niektérych oddziatach specjalistpych, a szczegodlnie w oddziatach:
dermatologii, laryngologii, okulistycznych, giicy i chordb ptuc jest niskie wykorzystanie

l6zek, a wskanik 16zek/10ty. ludndci jest zawyony.

Oddziaty laryngologiczne

Koniecznas¢ zmniejszenia liczby tdaek w oddziatach laryngologicznych wynika z
potrzeby dostosowania do wskanika kierunkowego zalecanego przez Ministerstwo
Zdrowia — 0,7 t&ek/10 ty. mieszkaicOw oraz potrzeb zdrowotnych wyraonych

wskaznikami wykorzystania t0zek i czasem hospitalizacji.

Oddziaty laryngologiczne w 2000 r.:

- liczba t6zek wynosita - 243

- wskaznik t6zek na 10 tys. ludndci -14

- wskaznik wykorzystania - 84%,

- przecietny czas pobytu -7,0
Zadania:

1. Zmniejszenie liczby t@ek do wskanika 0,7 tazek/10 tys. ludndci,
2. Skrécenie czasu pobytu chorego w oddziatach laryn@agicznych do 5 dni,

3. Tworzenie miejsc leczenia dziennego i chirurgii jedego dnia.

Oddzialy okulistyczne w wojewodztwie zachodniopomorskim funkcjonugp
w 9 szpitalach. Wskanik wykorzystania t6zek jest zbyt niski, co nie pozwala na
efektywne ich wykorzystanie. Wskanik t6zek / 10 tys. mieszkAcOw jest dwukrotnie
wyzszy od wskanika kierunkowego. Zalecany wskanik kierunkowy wynosi 0,7

10zek/10 tys. mieszkacow.
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Oddziaty okulistyczne w 2000 r.

- liczba tazek - 270

- wskaznik t6zek na 10 tys. ludrici -1,6

- wskaznik wykorzystania - 68,8%,

- przecktny czas pobytu -7,7
Zadania:

1. Redukcja tégek do osigniecia 0,7 tGek/10ty. ludnaci,
2. Tworzenie oddziatéw dziennych oraz lepsze wykomayst poradni okulistycznych,

3. Doposaenie oddziatdbw wysokospecjalistycznych w apakamedyczn.

Oddziaty dermatologiczne w 2000 r. funkcjonowaty5 szpitalach. Wykorzystanie
l0zek jest niskie, a wskaik t6zek na 10 ty. ludndsci przekracza ponad dwukrotnie wghik

kierunkowy. Zalecany wskaik kierunkowy wynosi 0,5 tzek/10 ty mieszkacow.

Oddziaty dermatologiczne w 2000 r.

- liczba tazek -192

- wskaznik t6zek na 10 tys. ludrici -11

- wskaznik wykorzystania - 75,6%
- przecktny czas pobytu - 13,0

W 2000 roku zostat zlikwidowany oddziat dermatotzgiy wSwinoujsciu.

Zadania:
1. Zmniejszenie liczby ek w tych oddziatach, gdzie wykorzystaniezdk jest poniej
85%,
2. Rozwijanie wykonywania zabiegow jednego dnia,
3. Tworzenie opieki dlugoterminowej dla przewlekle gfeth na choroby dermatologiczne,

4. Skrocenie czasu pobytu w oddziatach.
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Oddziaty grulicy i choréb ptuc znajdujsie w 5 szpitalach wojewddztwa. Wskak
wykorzystania taek jest zbyt niski, by uzgalziatalng¢ oddziatéw za efektywn Okreslona
liczba t&zek na poziomie wskaika kierunkowego winna kdyutrzymana ze wzgtlu na fakt,

ze leczenie grilicy i chordb ptuc jest diugotrwate, skomplikowaingciaz notuje s¢ nowe
zachorowania na gtlice i choroby nieswoiste ptuc. Zalecany wskik kierunkowy wynosi

2,1 t&ka /10 tys. mieszkeow.

Oddziaty grulicy i choréb ptuc w 2000 r.

- liczba t@ek - 453

- wskaznik t6zek na 10 tys. ludrigi -2,6

- wskaznik wykorzystania - 69,7%,

- przecktny czas pobytu - 13,3
Zadania:

1. Zmniejszenie liczby tgek do wysokéci wskanika kierunkowego,

2. Zachowanie dotychczasowej lokalizacji oddziatéw,

3. Przeksztalcenie &k w oddziale pulmonologicznym w Szpitalu ChorébdPt Gruwzlicy
SP Z0OZ Opieka Dtugoterminowa w Tucznie naki® opieki dtugoterminowej,

4. Utworzenie oddziatébw opieki diugoterminowej w Wojgdekim Zakladzie Grtlicy
i Choréb Ptuc w Szczecinie i w Specjalistycznym tds Grulicy i Chordb Pluc

w Koszalinie.

Oddziaty kardiologiczne
W szpitalach wojewddztwa zachodniopomorskiegddjonuje 5 oddziatow
kardiologicznych. Rozmieszczenie ich obrazuje nfdpf. Zalecany wskanik kierunkowy

wynosi 1,4/10 ty. mieszkacow i jest w wojewddztwie zachodniopomorskim spayi.

Podstawowe wskaiki funkcjonowania oddziatow kardiologicznych w@Droku
przedstawiaj sk nastpujaco:
- liczba tazek - 253
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- wskaznik t6zek na 10 ty. ludnaci -15
- wskaznik wykorzystania - 85,5%,

- przecktny czas pobytu -7,3

Zadania:

1. Stan liczbowy taek w oddziatach kardiologicznych najeutrzyma na dotychczasowym
poziomie lub nieco zwkszy zwtaszcza na potrzeby kardiologii inwazyjnej,

2. Nalezy rozwija¢é w wojewodztwie trzy érodki kardiologii wysokospecjalistycznej:
dwa w Szczecinie i jeden w Koszalinie,

3. Doposaenie grodka koszafiskiego w aparatgrspecjalistycza,

4. Usprawnienie systemu ddreej pomocy chorym w stanach zawatowych serca,

5. Aktywny udziat oddziatow kardiologicznych w prombgdrowia i profilaktyce choréb

uktadu kgzenia.

Oddziaty onkologiczne
Obecnie w wojewodztwie zachodniopomorskim zasadriez: leczenia
nowotworow jest Regionalny Szpital Onkologiczny nc&ecinie. Z jego ustug korzysiaj
réwniez pacjenci spoza wojewddztwa zachodniopomorskiego.
Za t&rka onkologiczne uwa sk t6zka w oddziatach: chirurgii onkologicznej, chemiatei
i radioterapii. Rozmieszczenie oddziatdw onkologiezh na terenie wojewddztwa obrazuje
mapa Nr 8. Leczenie nowotworow odbywa iwniez w innych placéwkach szpitalnych
zwlaszcza w zakresie hematologii, chirurgitmgch specjalnéci, ginekologii
I chemioterapii.

Zalecany wskanik kierunkowy wynosi 1,5 #ek/10 tys. mieszkaow.
Podstawowe wskaiki funkcjonowania oddziatdbw onkologii szpitalngj2000 r.

przedstawiato ginastpujaco:

- Liczba taek - 220

- wskaznik t6zek na 10 tys. ludrigi -1,3

- wykorzystanie taek - 89,5%
- przecktny czas pobytu -9,1
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W 2000 r. powstat 15-tdkowy oddziat chemioterapii w Specjalistycznym Sajutim.
A. Sokotowskiego w Szczecinie, a oddziat radiotenaRegionalnym Szpitalu
Onkologicznym w Szczecinie zostat pelgzony o 43 tdka.
Chemioterapia jest wykonywana rowhnie innych szpitalach. Specjalnie wyghnione
i dostosowane tego celu pomieszczeniazkdi stzacymi do podawania lekow
cytostatycznychas w nasg¢pujacych zaktadach:
SP Wojewoddzki Zaktad Glicy i Chordb Pluc w Szczecinie
Specjalistyczny Zespét Gtlicy i Chordb Ptuc w Koszalinie
Szpital Wojewddzki w Koszalinie
Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kotobrzegu

SP Szpitale Kliniczne Nr 1 i 2 w Szczecinie.

Zadania:
Ze wzgkdu na szacowany wzrost zachor@ewe nowotwory naley planowd:

. Wzmocnienie mgiwosci radioterapii, ktéra ze wzgllu na kosztows infrastruktue
moze by rozwijana wyhcznie na bazie istniggej radioterapii w Regionalnym Szpitalu
Onkologicznym w Szczecinie,

2. Dokonczenie budowy oddziatu hematologii dzigmj,

. Docelowo utworzenie okoto 40ék onkologicznych zwtaszcza dla potrzeb radiotérapi
w Regionalnym Szpitalu Onkologicznym i chemioterapiw Gryficach, Waiczu
i Choszcznie,

. Wyodrebnienie t@ek szpitalnych Iub miejsc pobytu dziennego w sipifa
wykonujacych chemioterapi

. Odnowienie aparatury radiologicznej i infrastrukturiezlzdnej do jej funkcjonowania

w Regionalnym Szpitalu Onkologicznym.
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Mapa Nr8  Rozmieszczenie oddziatdw onkologychma terenie wojewodztwa
zachodniopomorskiego (dane2880 rok).

Liczba I&zek w oddzialach onkologiczny

e Chirurgia onkologiczna 56
e Radioterapia 106
®  Chemioterapia stacjonarna 85

Stanowiska podawania
lekéw cytostatycznych 20
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Mapa Nr 9 Rozmieszczenie oddziatéw kardiologiczch na terenie
wojewddztwa zachodniopomegki(dane za 2000 rok)

Kotobrze

<

Oddzialy kardiologiczne
¥ Oddziat intesywnego nadzoru kardiologicznego
Oddziaty internistyczno-kardiologiczne

135



Oddziaty ortopedyczno-urazowe wojewodztwie zachodniopomorskim funkcjonug
w 9 szpitalach. Ich wykorzystanie w 1999 r. ksztidwato sie na niskim poziomie 66%,
CO mazna wiagza€ z niewystarczapca iloscia mozliwosci hospitalizaciji.

Zalecany wskanik kierunkowy wynosi 2,2 tazek/10 ty§. mieszkaicow.

Oddziaty ortopedyczne w 2000 r.

- Liczba t6zek - 374

- wskaznik t6zek na 10 tys.ludndci -2,1

- wykorzystanie tazek -78,3%

- przecigtny czas pobytu - 10,2
Zadania:

1. Intensywniejsze wykorzystanie taek w granicach 85% i skrocenie czasu pobytu do
okoto 8 dni,

2. Odciazenie oddziatéw ortopedyczno-urazowych w Szczecini&oszalinie,

3. Lepsze wykorzystanie oddzialtbw ortopedyczno-urazovepn w  szpitalach
powiatowych przy scistej wspotpracy z oddziatami wiogdcymi,

4. Poprawienie zaopatrzenia w endoprotezy i stabilizatry konczyn,

5. Doposaenie w nowoczessq aparature diagnostyczr.

W niniejszym materiale przedstawiono analiz wybranych  oddziatow
specjalistycznych, a w szczeg&doptych, ktdére wymagaj przeprowadzenia niegtinych
zmian dla zapewnienia wieiwej opieki medycznej. Oddziaty specjalistyczneswypyujace
pojedynczo oraz te, ktorych #6 jest zgodna z zapotrzebowaniem pozostawiono ivéarz

Planujc struktue i baz oddziatow specjalistycznych uwzgdhiono: epidemiologi
i problemy zdrowotne mieszkedw wojewodztwa, intensywldé wykorzystania ek,
wskazniki kierunkowe Ministerstwa Zdrowia, sugestie gpéstow wojewoddzkich oraz

wiasne analizy i prognozy.
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Tabela Nr 279 Planowane zmiany w liczbigeldw niektorych oddziatach specjalistycznych

do 2015r.
laryngologia okulistyka onkologia dermatologia cri)rrtgtlgap;uc
1999r. 247 275 158 201 456
2000 . 243 270 173 192 453
2005 . 206 206 189 153 383
2015 .. 121 121 260 70 364

Wykres Nr 21 Struktura planowanych zmian w liczbietézek na
przestrzeni lat 1999- 2015r.
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Nalezy przeciwdziaté tworzeniu i utrzymywaniu

wysokospecjalistycznych oddziatdw w matyéhodkach.

2.4.4 Struktura zasobow opieki dtugoterminowej

Do opieki dlugoterminowej zaliczono oddziaty: rehabitacyjne, pil eggnacyjno-
opiekuncze, opiekuiczo-lecznicze, opieki paliatywnej. Oddzialy psychtayczne
uznawane za oddziaty opieki dlugoterminowej wyodgbniono w planowaniu osobno.
Dzigki uzyskaniu wolnych tazek kosztem cesci opieki krotkoterminowej zaklada sie
rozbudowe bazy idek dlugoterminowych o charakterze: opiekuiczo-leczniczym
| pielegnacyjno-opiekuaczym oraz zwgkszenie dosgpnosci do stacjonarnej opieki
paliatywnej i rehabilitacji leczniczej.

Oddziat/szpital opieki dtugoterminowejjest zakiadem catodobowej opieki
stacjonarnej dla pacjentow, u ktérych w czasie przjecia wysigpowata potrzeba dalszego
udzielania systematycznyclwiadczen o charakterze medycznym i opiekdczym.

Jedm z gtdwnych cech odréniajacych szpital/oddziat opieki diugoterminowej od
krotkoterminowej jest istotne ograniczenie zapleczaliagnostycznego i zabiegowego na
korzysé zaplecza rehabilitacyjnego i socjalnego.

W poréwnaniu z domem pomocy spotecznej szpitakapitugoterminowej ma
wyzszy standard opieki lekarskiej, akszy zakres ustug rehabilitacyjnych i pighacyjnych,
a pobyt pacjentéw nie ma charakteru statego.

Zadaniem szpitala/oddziatu opieki dlugoterminojesj przede wszystkim stworzenie
warunkéw do rekonwalescencji i rehabilitacji patiem ktorzy nie kwalifikug sie do dalszej

hospitalizacji wszpitalu opieki krotkoterminowej, ale jednagze nie kwalifikug sie do

wypisania ze szpitala i powrotu do domu lub pracy.

Dazenie do osigniccia wskanika kierunkowego - 12,0 #&k na 10 tys. ludrigi dla

opieki ditugoterminowej naky traktowa& w sposéb pomocniczy. Organizacjadé opieki
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diugoterminowej uwarunkowana jest wzgjimierze sposobem finansowania poprzez zawarte
kontrakty z kag chorych.
Liczba t&zek w opiece diugoterminowej w wojewddztwie zachogoimorskim w:

- 1999 roku 709 fek wskanik 4,1/10 tys. mieszkadw.

- 2015 roku 2080 tek wskanik 12,0/10 tys. mieszkadw.

Tabela Nr 40 Liczba #ék w oddziatach opieki diugoterminowej i psychietrnej na
przestrzeni 1999-2015r.

Piekg.-opiekucze* Paliatywno-

Rehabilitacyjne hospicyjna | Psychiatryczne

1999r. 461 225 23 792
2000 r. 356 333 23 886
2005r. 500 1183 50 1000
2015r. 728 1265 87 1213

*uwzgledniono oddziaty opiekiczo-lecznicze i geriatryczne

Wykres Nr 22 Struktura t6zek w oddziatach opieki dtugoterminowej i
psychiatrycznej na przestrzeni 1999-2015r.
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Przy planowaniu liczby ek w opiece dtugoterminowej do aghiccia w 2015 r. postono
si¢ wskanikiem kierunkowym Ministerstwa Zdrowia, 12z€k/10 ty§, mieszkacow, ktory
byt zalecany do realizacji w 2002 i 2005 r.

Postpowanie takie wynika stl, ze niemaliwe jest zwekszenie taek opieki
diugoterminowej we wskazanych §lmach w terminie do 2002 roku z powoducdzy innymi
niejasnej deklaracji kasy chorych co do przysziiagansowania tego rodzaju opieki.
Wskazniki liczby t6zek opieki diugoterminowej/10 tys. ludiwm zaktadany do osgniccia

w wojewddztwie zachodniopomorskim do 2015 ..

- rehabilitacja -4,2
- pilegnacyjno-opiekticze -7,3
- paliatywne -0,5
- psychiatryczne -7,0.

A. Oddzialy / zaktady opiekaze.

Opieka dlugoterminowa me funkcjonowa w formie oddziatébw / zakladdéw
pielegnacyjno-opiekaczych,  opiekaczo-leczniczniczych o profilu  odpowiednio
dostosowanym do aktualnych potrzeb mieszkav. Zaklady takie powinny Iy
przeznaczone gtéwnie dla pacjentbw w zaawansowamyeku, ktorzy § w okresie
rekonwalescencji po pobycie w szpitalu/oddzialeiekipkrototerminowej i maj problemy
Z samoobstug 3 samotni, wymagaj przez pewien czas opieki pigghacyjnej paczonej
z mazliwoscia dietetycznegozywienia i zabiegdw z zakresu fizjoterapii. Dotyczg
zwtaszcza 0sOb ze zmianami spowodowanymi &taydakich jak: ogpienie starcze, choroba

Alzheimera oraz 0sob po przebytym udarze mézgowym.

Zaktad pieleggnacyjno-opiekuiczy jest zaktadem stacjonarnym, w ktorym prowadz si
opieke catodobow, obejmujca swiadczenia o charakterze pighacyjnym, opiekbczym
i rehabilitacyjnym  z  uwzgldnieniem  kontynuacji leczenia  farmakologicznego
i dietetycznego dla pacjentow nie wymagsgch leczenia szpitalnego. W odnieniu od
domu pomocy spotecznej, pobyt pacjentow zaktadzie pielgnacyjno-opiekiaczym ma

charakter okresowy.
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Zaktad opiekunczo-leczniczy udziela catodobowychséwiadczér zdrowotnych, ktore
obejmup swoim zakresem kontynuacjleczenia, pielgnacg i rehabilitacg oséb nie
wymagajcych hospitalizacji oraz zapewnia grodki farmaceutyczne i materiaty medyczne,

pomieszczenie i waywienie odpowiednie do stanu zdrowia.

Zadania:

1. Szpitale, ktére nie posiadapzterech podstawowych oddziatow i minimum 10@elo
winny zost& przeksztalcone w zaktady opieki dlugoterminowej,

2. Docelowo naley zwiekszy¢ tacznie liczle t6zek dtugoterminowych w wojewoédztwie do
2080, tak by uzyskawskanik 12 t&zek/10 tys. mieszkadw,

3. Oddzialy pietgnacyjno-opiekiicze i opiekuaczo-lecznicze powinny powstawgak
najblizej miejsca zamieszkania pacjenta, przy wykorzysthazy szpitali powiatowych,

4. W zakladach piegnacyjno-opiekiczych nie przewiduje siorganizacji oddzigiw

o charakterze hospicyjnym.

B. Oddziaty opieki paliatywnej

Ostatnie lata charakteryauj si wzrostem liczby zachorowai zgonéw na chorap
nowotworows. Dlatego coraz powaiejszym problemem staje¢sopieka nad pacjentami,
wobec ktérych podstawowe leczenie onkologiczne #@ekylo Sk niepowodzeniem,
a choroba rozwija si

Opieka paliatywna obejmuje chorych w okresie teattigm i chorych umieragych, ktorzy
powinni by leczeni w celu zmniejszenie cierfiiBzycznych i psychicznych z jednoczesnym
zapewnieniem warunkow godnego umierania.

W chwili obecnej na terenie wojewddztwa zachodnioposkiego pacjenci w terminalnej
fazie choroby najcZciej przebywaj w oddziatach onkologicznych, oddziatach chordb
wewretrznych i innych. Wyodibnione cztery téka opieki paliatywnej znajdaijsic jedynie

w Regionalnym Szpitalu Onkologicznym w Szczecinie.
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W okresie zaawansowanej choroby nowotworowej pacjgowinien mi€ maozliwosé
dalszego leczenia i opieki w zatwsci od nasilenia stanu chorobowego i sytuacji
rodzinnej w:
- oddziale opieki paliatywnej zlokalizowanym w szpita gdy konieczne jest
zapewnienie specjalistycznej opieki i leczeniangah do kontroli objawow choroby,
- zespole opieki paliatywnej, ktorego zadaniem jegpexvnienie leczenia i pignacji

w srodowisku domowym.

Zadania:

1. Nalezy zorganizowa na obszarze wojewodztwa zachodniopomorskiegoosldziatow
opieki paliatywnej z ogoknliczba 87 t&zek. Zgodnie z zaleceniarfiviatowej
Organizacji Zdrowia naley zapewnt 1 t6zko na 20 000 mieszkaow,

2. Lozka opieki paliatywnej powinny léytworzone na terenie kdego powiatu
z wykorzystaniem bazy szpitali powiatowych,

3. Zorganizowanie na tereniedego powiatu zespotow opieki paliatywnej ambulgtuey

I domowej.

C. Opieka hospicyjna

Opieka hospicyjna nad chorym w stanie terminalrgymaroby nowotworowej opiera
sig na dzialalnéci zespotdw hospicyjnych, egto wolontariuszy. W skiad zespotu
hospicyjnego wchodgz lekarz, pietgniarka, duchowny, psycholog oraz cztonkowie rogzin
umierapcego.

Celem opieki hospicyjnej stacjonarnej i domovesitj umaliwienie choremu godnego
przezycia terminalnego okresu choroby poprzez leczemhj@aveowe, piedgnacg, wsparcie
duchowe oraz towarzyszenie i pomoc choremu w zs#eaiu cierpienia igku.

W wojewddztwie zachodniopomorskim znajdwgic dwa Hospicja Stacjonarne o
tacznej liczbie 23 téek, prowadzone przez stowarzyszenigckeine w:

- Koszalinie - 6 toek
- Szczecinie - 17 tek.
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Hospicjum jest samodzielnym zakladem opieki zdrowotne] spragym
wielodyscyplinara opiek:: medyczr, psychologicza, duchow i spotecza nad chorymi
znajdupcymi sk w terminalnym okresie choroby, gtéwnie chorobywotworowej oraz

opielke nad rodzinami chorych.

Zadania:
1. Wypracowanie zasattistej wspotpracy neidzy opieka hospicyma szpitalnymi
oddziatami opieki paliatywnej i zespotami ambulgjoej i domowej opieki paliatywnej,

2. Rozwoj opieki hospicyjnej na poziomie powiatow.

D. Oddziaty rehabilitacyjne

W 2000 r. w wojewoddztwie zachodniopomorskim oddzigtrehabilitacyjne
funkcjonowaty w 8 szpitalach w: Szczecinie, Koszalie, Biatogardzie, Choszcznie,

Gryficach, Nowym Czarnowie, Kotobrzegu i Stargardze Szczediskim.

- Liczba t0zek - 356

- Wskaznik t6zek na 10 ty. ludnosci -2,1

- Wskaznik kierunkowy na 10 tys.ludncéci - 4,2

- Wskaznik wykorzystania -79,8%

- Przecietny pobyt -17,2
Zadania:

1. Zwigkszenie liczby t@ek rehabilitacyjnych w wojewodztwie docelowo do 728

2. Tworzenie nowych oddziatow ogoélnorehabilitacyjnyod szczegdélnym uwzglnieniem
chorych po urazach nadu ruchu, po udarach mézgowych,

3. Utworzenie érodka leczenia usprawnigego chorych z tetra- i paraplegbo urazach
kregostupa.
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2.4.5 Oddziaty opieki psychiatrycznej

Ochrona zdrowia psychicznego jest zadaniem wkizyssamorzddow terytorialnych.
Opieka zdrowotna nad osobami z zaburzeniami psyoiini jest wykonywana w ramach
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnejtaszcza — w formie pomocy ddreej,
ambulatoryjnej, dziennej, szpitalngpdowiskowej oraz domach pomocy spotecznej.
Oparcie spoteczne dla osob, ktére z powodu chopsyghicznej maj trudncci w zyciu
codziennym, organizaj w rdéznych formach powiatowe centra pomocy rodzinie
i gminne d&rodki zdrowia na obszarze swego dzialania w poroenm z zaktadami

psychiatrycznej opieki zdrowotne;j.

Szacuje s, ze okoto 30% populacji me dawiadczy w pewnym momencieycia
zaburzé w zdrowiu psychicznym. Wksza¢ z tych ludzi radzi sobie bezadnej pomocy
medycznej, jednale 10% potrzebuje i szuka wsparcia w opiece zdrogyota okoto
1% z nich zapada na zdrowiu psychicznym na czaszju

Lecznictwo  stacjonarne  psychiatryczne, @ odwykowe  w ojewddztwie
zachodniopomorskim funkcjonuje na bazie 886zeky wskanik 5,1 t&ek/10 tys.
mieszkacow, w tym jest 766 ek opieki stacjonarnej i 12046k w oddziatach dziennych.
Ministerstwo Zdrowia zaleca wskaik kierunkowy 7 1Gek/10 tys. mieszkacdw. Przy
przyjeciu tego wskanika w wojewodztwie zachodniopomorskim powinnat byl213 taek
opieki psychiatrycznej. (Tabela Nr 14, str.49 w ¢&r diagnostycznej przedstawia
rozmieszczenie oddziatbw psychiatrycznych w  wojextdie zachodniopomorskim
w 2000 r.)

Najwazniejszym celem rozwoju lecznictwa psychiatrycznegest dizenie do
zapewnienia rownomiernej depnaici swiadczéd zdrowotnych dla mieszkaow
wojewddztwa zgodnie z zasadami howoczesnej psytchiattozeniami Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego.

Przy okrdleniu paadanych kierunkdbw rozwoju lecznictwa psychiatrycameg
wykorzystane zostaty zatenia dotycace programu rozwoju psychiatrycznej opieki
zdrowotnej i propozycje dotygeze sieci zakladdédw psychiatrycznej opieki zdrowotnej

opracowane przez Specjatist/ojewddzkiego w dziedzinie psychiatrii.
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Podstawowymirodkami i metodami zmierzggymi do dostosowania psychiatrycznej opieki
zdrowotnej do potrzeb mieszik@w wojewddztwa jest poprawa dgshasci i zréznicowanie
psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla dorostychiedzi mtodziezy oraz dla uzaleionych
od alkoholu i substancji psychoaktywnych, aztk dizenie do osigniecia pazadanego
poziomu zatrudnienia i wyszkolenia fachowych kadr.

Poprawa jakéci psychiatrycznej i odwykowej opieki zdrowotnej aminkowana jest
powstaniem odpowiedniej bazy materialnej, zapewaranchgtosci opieki psychiatrycznej
poczynagc od profilaktyki, edukacji zdrowotnej, opieki aniatoryjnej, calodobowe],
posredniej i srodowiskowej po szybki przeptyw informacji o chorymypisywanym ze
szpitala.

O braku zaspokojenia potrzeb zdrowotnych populagji zakresie lecznictwa
psychiatrycznegdwiadcz wskazniki wykorzystania taek psychiatrycznych przekraczeg
100% oraz konieczré kontraktowania przez Zachodniopomarskegionala Kas; Chorych

psychiatrycznyciBwiadczeé zdrowotnych poza wojewddztwem zachodniopomorskim.

Zadania:

1. Dazy¢ do osagniecia wskanika 7 t&zek/10 tys. mieszkaeOw. Bedzie to przebiega
w drodze zwikszenia liczby oddziatow psychiatrycznych w szpitél ogolnych przy
uwzglkdnieniu wskanika 1,6 tG@ka/10 tys. mieszkedw,
2. Organizowanie psychiatrycznych oddziatow dziennych,
3. Rozwijanie lecznictwa psychiatrycznegospmniego winno odbywasie poprzez
tworzenie nasgpujacych nowych oddziatow i form opieki psychiatrycznej
- Oddziaty dzienne dla dorostych powinny powstaChoszcznie, Stargardzie
Szczeahskim i Szczecinku,
- Oddziaty dzienne dla dzieci i mtodziew Szczecinie i Koszalinie,
- Zespoly leczeniasrodowiskowego powinny powsiaw Koszalinie, Szczecinku,
Stargardzie Szczeskim,
- Oddziaty dzienne odwykowe powinny funkcjonawsa Stargardzie Szczekim,
Szczecinie,Swinoujsciu i Koszalinie,
- Oddziaty opiekaczo-lecznicze psychiatryczne — 3 oddziaty po 30648k,
- Hostele — w Koszalinie i Szczecinie.

4. Wykorzystanie infrastruktury uzdrowiskowej
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2.4.6 Tworzenie nowych, alternatywnych form opieki stacjonarnej

Miejsca szpitalne uzyskane w wyniku redukcjizé& w niektérych oddziatach
krotkoterminowych powinny kiywykorzystane zarowno na poprawarunkow leczenia oraz
na organizowanie alternatywnych form opieki stagjoej, w tym oddzialty dzienne
i chirurgii jednego dnia. Opieka krotkoterminowawpona by réwniez odchzona przez

wprowadzenie hospitalizacji domowe,;.

A. Dzienna opieka szpitalna

W wojewddztwie zachodniopomorskim funkcjonuje 69 ejp¢ w oddziatach
dziennych niepsychiatrycznych w tym 53 miejsca wacgich dializ, co daje wskaik
0,4 t&ka / 10 tys. ludngei.

Oddziat dzienny w szpitalu opieki krétkoterminowej realizujéwiadczenia
diagnostyczne, leczenie zachowawcze i operacyjmpeeka dzienna me by realizowana
badz w formie wydzielonych oddziatow szpitalnych dzigch, kadz w formie wydzielonych
odcinkéw lub sal dziennego pobytu, funkcjagmyich w ramach tradycyjnego oddziatu
szpitalnegoswiadczicego opiek catodobow. Szpitalna opieka dzienna organizowana jest

zaréwno dla dzieci jak i dorostych.

Zadania:

1. Osigniccie wskanika 0,7 t&ek / 10 tys. ludnéci czyli utworzenie okoto 53 miejsc
opieki dziennej,

2. Gléwm uwag: nalezy poswieci¢ organizacji oddziatdw dziennych: zabiegowych, &kgp
diagnostyki, rehabilitacji, chemioterapii,

3. Tworzenie centrow zdrowia.
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B. Chirurgia jednego dnia
Z ogolnej liczby tGgek krotkiego pobytu nahy przeznacz§ w toku procesu

przeksztalce 5% potencjatu dla chirurgii dziennej, co mow efekcie podnig liczbe
hospitalizacji i liczle wykonywanych procedur chirurgicznych przyczyatajsk do
mozliwosci zwigkszenia leczenia dodatkowych pacjentow.
Zadanie:
1. Miejsca dla chirurgii jednego dnia powinny powstawarzy kadym oddziale

chirurgicznym przy uwzghnieniu rodzaju jednostki chorobowej i miejsca zssmkania

pacjenta oraz jego warunkow bytowych.

C. Hospitalizacja domowa

Opieka szpitalna powinna &ydchzona m.in. poprzez wprowadzenie hospitalizacji
domowej czyli medycznej opieki domowej. Sprawnytegs opieki nad chorym w domu
znacznie zmniejszy zapotrzebowanie na leczenigosi@me i dotyczy tylko tych chorych,
ktGrzy maj rodziny i dobre warunki mieszkaniowe.
Hospitalizacja domowa czyli sprawowanie medycznej opieki o odpowiedninkreaie
I jakosci nad chorym przebywagym w domu. Medyczna opieka domowa sprawowana przez
szpitale, stanowi obszar pagdiy leczeniem i opiek szpitalra, a leczeniem i opieknad
chorym w warunkach domowych.

Starzenie s populacji ma zasadniczy wpltyw na potrzefmzwoju hospitalizacji
domowej. Dotyczy to gtdwnie leczenia choréb przédyieh oraz prowadzenia opieki

paliatywne;j.

Zadania:
1. Rozwinkcie domowej opieki psychiatrycznej, pediatrycznej w chorobach

wewrgtrznych.

2.4.7 Standaryzacja jako $ci swiadczenia ustug medycznych
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Zapewnienie wysokiej jakdci §wiadczea medycznych jest istotnym elementem
procesu reformowania opieki zdrowotnej. W zakitadachopieki zdrowotnej istnieje
potrzeba okreslenia skutecznych metod zabezpieczenia véldwego poziomu i sposobu
swiadczenia ustug oraz ich statego doskonalenia.

Zasadniczym warunkiem osagniecia 1 utrzymania wysokie] jakosci jest
podnoszenie standardow jakéci w sposob odpowiedni do potrzeb i midiwosci.

Celami wprowadzania standardéw i wytycznych jest pzede wszystkim:

- Poprawa jakosci swiadczonych ustug,

- Zapewnienie dosgpu do aktualnej wiedzy,

- Poprawa procesu podejmowania decyzji przez persongiedyczny,
- Opracowanie narzdzi oceny jakaici swiadczonych ustug,

- Optymalizacja kosztow i jakadsci ustug medycznych.

Podstawe do opracowania standardéw lokalnych i standardow stosowanych
w zaktadach opieki zdrowotnej stanowa standardy opracowane przez zespoty
specjalistbw pracugcych przy Ministerstwie Zdrowia. Standardy dotycza 42
specjalnaici medycznych i kady z nich jest opracowany w dwoch g&ciach:
Czesé |: Standardy swiadczenia ustug zdrowotnych nabywanych przez Kasghorych,
ktore opisywane g poprzez nasgpujace parametry:
- kwalifikacje personelu wykonujacego ustugi okrélonego rodzaju,

- zakres jednostek chorobowych leczonych w poradniszpitali,

zakres procedur wykonywanych w poradni i szpitalu

konieczny zakres wyposzenia w Sprzt,

minimalne doswiadczenie kliniczne przy wykonywaniu okrélonych procedur.

Czesé II: Standardy postepowania medycznego opisu):

Problemy zdrowotne szczegolnie istotne dla populdagpolskiej,

Zakres swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez lekarza poz,

Wytyczne wspomagagce decyz¢ lekarz dotyczce diagnostyki i terapii,

zasady ,dobrej praktyki medycznej” okreslajace wskaniki jako sci opieki

zdrowotnej.

Zadania:
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1. Dostosowanie dziatalnéci zakladéw opieki zdrowotnej do okrélonych standardow,
2. Speinienie wymaga okreslonych w standardach posgpowania medycznego,

3. Dostosowanie wyposgenia w sprat do obowiazujacych standardéw.

2.4.8 Poprawa stanu technicznego infrastruktury szp  italnej

Stan sanitarny i techniczny infrastruktury szpiggln w  wojewodztwie
zachodniopomorskim wymaga pilnych remontow i motexji w celu dostosowaniaesdo
wymaganych norm powierzchniowych i sanitarnych.

Obowigzujace rozporzdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Zdrowotne] z dnia
21 wrzgnia 1992 r. w sprawie wymaga jakim powinny odpowiada pod wzgédem
fachowym i sanitarnym pomieszczenia i agdzenia zakladu opieki zdrowotnej nie jest
w petni zrealizowaneSwiadcz, o tym corocznie przedktadane Samoiawi Wojewddztwa
przez Zachodniopomorskiego Wojewddzkiego Inspek&agitarnego opracowanie ,Ocena
stanu sanitarnego obiektéw &hy zdrowia” informujce o wyst¢powaniu wielu uchybie
w tym zakresie na terenie wojewodztwa.

Funkcjonalné¢ poszczegolnych odcinkow zaktadoéw opieki zdrowotmgjkazuje
znaczne braki, szczegodlniecste 3 one w blokach operacyjnych, gdzie nie masetaego
oddzielenia pracownikéw, pacjentéw oraz materisduydnego.

Brak jest odpowiedniej dezynfekcjiaék szpitalnych. Jedyna stacja dezynfekcield
funkcjonuje w szpitalu Powiatowym w Policach. W pstatych szpitalach dezynfekcjazék
wykonywana jest po wypisie pacjenta w salach charyc

Komory dezynfekcyjne shace do dezynfekcji poduszek i kocdéw szynne tylko
w 4 szpitalach, a w 9 szpitalach na terenie wogaia nie ma komér dezynfekcyjnych.

Wigkszai¢ izb przyg¢ jest niefunkcjonalna. Podstawowe wady to: braklrogjgizby

przyje¢, zta lokalizacja izb przgg, brak podczen dzwigowych z blokiem operacyjnym.

Podobna sytuacja wygtuje w pomieszczeniach dziataleopomocniczej: kuchniach,
pralniach, kottowniach.

Niedostatecznie jest rozgzana gospodarka odpadami medycznymi. Gromadzenie,
usuwanie i unieszkodliwianie odpadow medycznychyadb st w wigkszaci  szpitali
w sposOb nieprawidtowy. W wielu zakladach odpady dyezne gromadzone as

w pojemnikach ustawionych na otwartym terenie. ®ylw dwdch szpitalach odpady
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pooperacyjne przechowywane sv specjalnych zamgarkach. W niektorych szpitalach
odpady § spalane w spalarniach i kottowniach nie spedcigh wymogow ochrony
srodowiska.

Tylko w pieciu szpitalach & zastosowane nowoczesne metody utylizacji odpaddéw
medycznych:

- Samodzielny Szpital Kliniczny Nr 2 w Szczecinie,

- SP Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie,

- Szpital Powiatowy w Watczu,

- Szpital Powiatowy w Potczynie Zdroju,

- Zespot Opieki Zdrowotnej w Kotobrzegu.

Zadania:

1. Dostosowanie  pomieszaze zaktadéw  opieki zdrowotnej do  wymogow
powierzchniowych,

Modernizacje systemow cieptowniczych,

Budowa centralnych stacji przygotowywaniadé,

Budowa zbiornikow retencyjnych zaopatrzenia w wod

Dostosowanie blokéw operacyjnych i izb pkgyflo wymogow sanitano-technicznych,

o 00k~ w D

Budowa spalarni odpadéw medycznych.

2.4.9 Akredytacja szpitali

Zapewnienie bezpiec#istwa zdrowotnego mieszkedw poprzez wzrost naktadow
finansowych bez jednoczesnego wprowadzenia nowyedthemizmdw poprawy efektywém
i jakosci opieki zdrowotnej nie jest wstanie zagwarantow@lpowiedniego zakresu
I poziomuswiadcze.

Osiagniecie tego zamierzenia zaktada wprowadzenie akrejilydaczakladoéw opieki
zdrowotnej. Akredytacja oznacza procedug oceny placowki opieki zdrowotnej
z zewmtrz. Obecnie generainzasad akredytacji jest jej dobrowolsé. Jest to jednak nie

tylko procedura, ale réwnieposiadanie statusu jednostki akredytowanej. Stammwod

150



spetnienia wymogéw —$cisle okre&lonych standardow akredytacyjnycBwiadczcych
0 oshgnieciu odpowiednio wysokiego poziondwiadcze.

Akredytacg uzysk& mog tylko szpitale najlepsze, wprowadzeg innowacje
w opiece. Stanowi to ,publicarreklany” przeciwdziatagc negatywnym opiniom o poziomie
ustug medycznych ukazig zainteresowanie sprawami pacjentow.

Obecnie w wojewodztwie zachodniopomorskim uzyskedgytyfikat akredytacyjny
Szpital Wojewddzki w Koszalinie i Wojewodzki Szpizespolony w Szczecinie.

Korzyscia faktu otrzymania certyfikatu akredytacyjnego jesé tylko utatwienie
marketingu oraz w przysaoi kontraktowaniu ustug medycznych, alez teprzyjanie
wzrostowi konkurencyjn&ei szpitala. Szpital posiadajy akredytagj winien byt promowany
przy uzyskiwaniu srodkéw finansowych na modernizacje, zakup sforzi aparatury

medycznej.

Zadania:

1. Dazenie szpitali do spetnienia wymaga zakresie okrdonych standardow udzielania
swiadczeé zdrowotnych i funkcjonowania szpital,.

2. Uzyskiwanie przez szpitale certyfikatu akredytaego,

3. Wprowadzenie systemu premiowania akredytowanygpitai .
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3. Ratownictwo medyczne

3.1 System organizacji ratownictwa medycznego — SieZintegrowanego

Ratownictwa Medycznego

Informacje ogodlne dotyczace wysgpowania ewentualnych zagréen w wojewodztwie
zachodniopomorskim i skali maliwosci zaangaowania systemu ratownictwa:
Przez wojewodztwo zachodniopomorskie przebwegayzne pohczenia transportowo-

komunikacyjne: 3 gtéwne magistrale kolejowe, 6 didgjowych ( w tym autostrada do
Berlina) i droga wodna na rz. Odra. Drogoweappénia europejskie to: potnoc-potudnie ze
Skandynawii na Czechy, Yry oraz w kierunku poétwyspu Batkskiego.

W wojewodztwie zachodniopomorskim zlokalizowanyehtj16 przeg granicznych —
drogowe, kolejowe, morskie, rzeczne.

Gospodarka wojewddztwa zachodniopomorskiego td.8@.tys. firm zatrudniagych
ok. 633 tys. osOb. Domimgym przemystem jest przemyst stoczniowy i ustugrtpoe,

ponadto przemyst chemiczny, energetycznyzgpozy, turystyka.

Zagrozenia:
1. Urazy i zatrucia,
2. Katastrofy drogowe i kolejowe,

3. Zatrucia,
4 .Powodzie,

5.Utonkcia,
6.Paary,
7.Skaenie chemiczne .

Organizacja ratownictwa medycznego

W wojewodztwie zachodniopomorskim ratownictwo mexhe zabezpieczaj
WojewoOdzka Stacja Pogotowia Ratunkowego podlegimddadowi Wojewddztwa, oraz
Stacje Pogotowia Ratunkowego wchaez w struktury zaktadow opieki zdrowotnej podlegte

samoradom terytorialnym.
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Stacje pogotowia ratunkowego, ktére nie znajdsig w strukturze Wojewddzkiej
Stacji Pogotowia Ratunkowego podlegapktadom opieki zdrowotnej w Biatogardzie,
Choszcznie, Kotobrzegu, Stawnie, Szczecirtwidwinie i Potczynie Zdroju.

W Koszalinie Stacja Pogotowia podlega StarostwuiBmwemu.

W dniu 3 marca 2000 r. powotany zostat przez MiaisEdrowia Samodzielny
Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej Lotnicze PogotewRatunkowe, w sktad ktérego
Zaktadu wchodzi jednostka zlokalizowana na teremé&szego wojewoOdztwa - Lotnicze
Pogotowie Ratunkowe ,Zachdd” z siedziba lotnisku Szczecin-Golenidw.

Za organizagj systemu ratownictwa medycznego oraz jego niepraergotowaé na
terenie wojewodztwa i powiatu odpowiednio odpowjada
* Wojewoda
» Starosta

Celem zintegrowanego ratownictwa jest stworzenigleho organizacyjnego, ktére
skiad& si¢ bedzie z:

e centréw powiadamiania,
e zespotow ratownictwa i transportu chorych,
» szpitalnych oddziatéw ratunkowych.
Pozwoli to na oagniecie celu, jakim jest zmniejszenimiertelndgci w wypadkach

I nagtych zachorowaniach.

Zadania:

1. Utworzenie jednego szpitalnego oddziatu ratunkowpmrypadaicego nal00-300 tys
mieszkacow,

2. Zabezpieczenie jednego ambulansu ratunkowego piaygago na 50-100 tys
mieszkacow,

3. Wprowadzenie standardu czasu przybycia na miejdaezenia dla zespotu ratownictwa
medycznego:

do 8 minut dla 80% wezwa w aglomeracji miejskiej, dd5 minut dla 80%

wezwa poza aglomeragjmiejska — od chwili wydania przez dyspozytora medycznego

dyspozycji wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego.

4. Petne monitorowanie akcji ratowniczych,

5. Scista wspoétpraca z Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym.
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3.2 Szpitalne Oddziaty Ratunkowe

W pierwszym etapie realizacji programu ,Zinm@gane Ratownictwo Medyczne”
w wojewddztwie zachodniopomorskim peidj zostaly ja dziatania przygotowawcze mag
na celu uruchomienie szpitalnych oddziatéw ratunjew llustracg ich rozmieszczenia

stanowi mapa nr 10.

Zadania:
1. Docelowo zaplanowanych jest powstanigezhie w wojewodztwie,14 szpitalnych
oddziatéw ratunkowych (dodatkowo w Policach i Soizie-Zdunowo),
2. W wojewodztwie zachodniopomorskim do zabezpieczepuérzeb zintegrowanego
systemu ratownictwa medycznego przewidujgesuchomienie73 - 75 ambulansow
typu ,R” i ,W".

3.3 Centrum Powiadamiania Ratunkowego

Centrum Powiadamiania Ratunkowegoedbie zintegrowanym stanowiskiem
koordynupcym dziatania ratownicze wszystkich podmiotow ratmtwa wchodzcych
w sktad systemu.

Zgodnie z programem, Centrum Powiadamiania Ratuegowwykonywa bedzie
nastpujace zadania:

1. Przyjmowanie, selekcjonowanie powiadomie stanach nagtego zagemia zycia lub
zdrowia i niezwtoczne dysponowanie odpowiednicliistu

2. Przekazywanie niezkinych informacji osobom udzielgym pierwszej pomocy,

3. Przekazywanie kieragemu akgj ratownicz niezlgdnych informacji utatwiajcych
podejmowanie decyzji na miejscu zdarzenia,

4. Koordynacja medycznych dziataratowniczych podejmowanych przez poszczegélne
jednostki systemu,

5. Monitorowanie i analizowanie akcji ratowniczych.
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Mapa Nr 10 Lokalizacja Szpitalnych Oddziatow R&awych i zaplanowanych Centrow
Powiadamiania Ratunkowego w wojewodztwie zachodmimpskim

nek

Specjalistyczny ZOZ
nad Dzieckiem i Mtodziks
Wojewddzki Szpital Zesp
Szpital Kliniczny Nr 1

Szpital Powiatowy
w Stargardzie
H e

B Szpitalne Oddziaty Ratunkowe
@® Centra Powiadamiania Ratunkowego
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Zlokalizowanie Centrow Powiadamiania Ratunkowego wojewoddztwie
zachodniopomorskim przedstawione jest na mapié@nr 1

Dodatkowo proponuje siokalizacg takiego centrum w Kotobrzegu.

Ostateczne decyzje co do ich lokalizacji zapadrchwily wejscia w zycie ustawy
o paistwowym ratownictwie medycznym oraz przeprowadzenprzez instytucje
odpowiedzialne za organizaajatownictwa medycznego doktadnej analizy potrzetz gtanu
infrastruktury maliwej do wykorzystania w tym celu.

Centra Powiadamiania Ratunkowegedd tworzone na bazie istnigej infrastruktury,
poprzez integragjsystemow ratowniczych w skali powiatu, ktorymi s

* zespoty ratownictwa medycznego,

* policji,

* stra pozarna itp.

Tworzenie centréw powiadamiania ratunkowegaolzie nasfpowato w mia¢ rozwoju
systemu, docelowo powinien zosteakaczony do roku 2005.

W zakresie zintegrowanego ratownictwa medycznegkarane jest poegie
wspotpracy mgdzynarodowej w zakresie koordynacji akcji ratoveyich w rejonach
przygranicznych oraz wodach Morza Baityckiego.

Prognozujc rozwoj zintegrowanego modelu ratownictwa medygonezakiada si
prowadzenie szkofe dla wszystkich grup zawodowych uczestawzxh w programie
ratownictwa.

Wymagania w zakresie kwalifikacji zawodowych osoOletnmcych funkcje
dyspozytora medycznego i lekarza koordynatora netgo oraz tryb petnienia przez nich
funkcji okreslony bedzie w drodze rozpogglzenia Ministra Zdrowia.

Na potrzeby wojewoOdztwa, opracowany zostat w 2000pnzez Petnomocnika
Wojewody Zachodniopomorskiego ds. ratownictwa medggo oraz Departament Zdrowia
i Polityki Spotecznej Urgdu Marszatkowskiego ,Plan zabezpieczenia ratowractw
medycznego wojewodztwa zachodniopomorskiego”.

Szczegdtowy plan rozwoju zintegrowanego ratownictmadycznego, jak i jego
realizacja uzaleiona jest od przgcia przez Sejm ustawy o ratownictwie medycznym.

Waznym kedzie rownie ustaleniezrédet i sposobu finansowania ratownictwa medycznego
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Zadania w zakresie ratownictwa medycznego:

1. Wdrozenie systemu zintegrowanego ratownictwa medycznego,

2. Zorganizowanie i uruchomienie zaemych w planach Szpitalnych Oddziatow

Ratunkowych i Centrow Powiadamiania Ratunkowego,

3. Wyposaenie Stacji Pogotowia, Szpitalnych Oddziatdbw Ratwmgch i Centrow
Powiadamiania Ratunkowego w odpowiedni gpraparatu,

4. Zapewnienie odpowiedniej do potrzeb liczby kadr yezdych i pomocniczych.
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4.Profilaktyka i promocja zdrowia

4.1 Cele profilaktyki i promocji zdrowia

Profilaktyka zajmuje poczesne miejsce i obejmujeyrawzasggiem niemal ogot
spoteczéastwa. Szczepienia ochronne, zastosowanie prawniwaravanych Kkryteriow
sanitarno-epidemiologicznych w zakladackhywienia zbiorowego czy ayteczndci
publicznej, wpajanie zasad zacha@watrzymupcych wysoki poziom higieny osobistej,
higieny miejsca pracy i nauki ograniczyto niemall®@0% wys¢powanie niektorych chorob
zaka&nych. Ograniczeniu ulegtoavystpowanie innych chorob takich jak prochniegaw,
miazdzyca, choroba niedokrwienna serca, niektérych newoiw. Nasipita wyrazna
poprawa w zakresie skladowania i utylizacji odpadow

Jednake mato widoczne tiice medzy profilaktylka a promoci zdrowia na gruncie
medycznym powodygj ze pogcia te uywane § zamiennie. W praktyce medycznej termin
promocja zdrowia powinien Byograniczony do oddziatywiamapcych na celu ksztattowanie

zdrowotnie korzystnego stylycia.

W odr&nieniu od profilaktyki, procesu skierowanego prae&o chorobie,

promocja jest dziataniem zmierzgjym do zachowania zdrowia.

Celem ksztattowania i krzewienia prozdrowotnegdusiycia wsréd mieszkacow
wojewddztwa zachodniopomorskiego jestviadomienie szerokim kgom spotecznym
wartasci indywidualnych zachowajako podstawowego czynnika meggo wptyw na
zachowanie zdrowia.

W czasach obecnych, znaczne rozpowszechnienie leidgoh choréb uktadu
krazenia i nowotworow, przy ostro rogrych kosztach mniej lub bardziej skutecznego
leczenia, w dramatyczny sposob wskazuje nagvinég tylko tradycyjnej profilaktyki, ale
| szerzej pojmowanych oddziatywagrozdrowotnych zawartych w okteniu ,promocja
zdrowia”.
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Sprawg pierwszoplanow jest ograniczenie szkodliwych zdrowotnie zach@wa
wynikajacych z przemian cywilizacyjnych i zmian sposotygia. Skutki tych zachowa
obarczaj catle spoteczestwo, tote dobru ogdélnemu siy podejmowanie dziafa
przeciwstawigicych sg niekorzystnym zmianom styldycia. Zagadnienie to stanowi
najbardziej istotm tres¢ promocji zdrowia. Jest to dziedzina wymagaj
wielosektorowego zaangawania, jednake to medycyna i siba zdrowia maj tu do
odegrania szczegOlnie wa rolg, nie tylko ze wzgldow historycznych ale
i zwyczajowych. Promocja zdrowia buduje zdrowie lm#me, a ktorej zadania to:

- budowanie polityki zdrowia publicznego,

- tworzeniesrodowisk wspierajcych zdrowie,

- wzmacnianie dziataspotecznéci lokalnych na rzecz zdrowia,

- rozwijanie osobniczych umignosci dla zachowania zdrowia,

- reorientacjgwiadczeé zdrowotnych.

Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej na podsestrategiiSwiatowej Organizacii
Zdrowia opracowato dokumentadowy pn.Narodowy Program Zdrowia, ktéry zawiera 18
celéw operacyjnych:

1. Zwigkszenie aktywngxi fizycznej ludndci,

2. Poprawa sposohtywienia ludndci i jakosci zdrowotnej ludnéci,

3. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu,

4. Zmniejszenie i zmiana struktury spyaia alkoholu oraz zmniejszenie szkdd zdrowotnych
spowodowanych alkoholem,

5. Ograniczenie #zywania substancji psychoaktywnych i zwanych z tym szkod
zdrowotnych,

6. Zwigkszenie skuteczioi edukacji zdrowotnej spotearstwa oraz dziata w zakresie
promocji zdrowia,

7. Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie gpgsivania zaburzepsychicznych,

8. Zmniejszenie natania na czynniki szkodliwe wrodowiskuzycia i pracy,

9. Poprawa stanu sanitarnego kraju,

10.Zmniejszenie agstasci wypadkow, szczegolnie drogowych,

11.Zwigkszenie sprawrigi i skutecznéci pomocy doranej w nagtym zagregeniuzycia,

12.Zwigkszenie dospnasci i usprawnienie podstawowej opieki zdrowotnej,

13.Zapobieganie wyspowania oraz skutkom wcg@actwa i matej urodzeniowej masy
ciata,
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14.Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opied osobami z ryzykiem rozwoju
niedokrwiennej choroby serca,

15.Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zkézenie efektywnixi leczenia nowotworow
ztosliwych szyjki macicy i sutka,

16. Stwarzanie warunkow umnatiwiajacych osobom niepetnosprawnym aatenie si lub
powr6t do czynnegeéycia,

17.Zwigkszenie skuteczioi zapobiegania chorobom zakgm,

18.Intensyfikacja profilaktyki préchnicyebow i choréb przygbia u dzieci, mtodzigy oraz
kobiet ckzarnych.

Celem strategicznym jest poprawa zdrowia iaz&nej z tym jakéci zycia ludngci
przez :

» stwarzanie warunkow oraz ksztattowanie motywacieday i umiegtnosci zdrowego
stylu zycia, a take podejmowania dziatena rzecz zdrowia wtasnego i innych,

» Kksztaltowanie sprzyjagego zdrowisrodowiskazycia, pracy i nauki,

e zmniejszenie rinic w zdrowiu i dosfpie doswiadczé medycznych.

Sporadzony na jego bazie ,Harmonogram realizacji Naroggov Programu Zdrowia
na lata 1996-2005" jest kamwdo opracowywanych i wdianych programow
profilaktycznych, okréa cele i kierunki zdrowotnej polityki publicznej Rolsce. Positkap
sic ww. dokumentami Samagd Wojewodztwa Zachodniopomorskiego wiha lub
przystpuje do opracowywanych - na potrzeby lokalne - mogw profilaktycznych.

Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samdze wojewddztwa naklada na samyty
wojewddzkie zadania w zakresie promocji i ochromlyorvia (art. 14.1, pkt. 2 cytowanej
ustawy). Zadania te realizowane mdgy¢ poprzez petnienie przez Samgzroli rzecznika
polityki zdrowotnej i umaliwianie uzyskiwania petnego potencjatu zdrowiatspandgciom
lokalnym.

Rozw0j wojewodztwa zachodniopomorskiedgoisle pownzany jest z potrzeb
zapewnienia odpowiedniej jakm zycia mieszkacéw oraz ich warunkow bytowych. Sklada
sig na to m.in. zwgkszenie dospnasci do swiadczeé zdrowotnych, poprawa ich jakd i
poprawa warunkéw sanitarnych, ale rownk®nieczné¢ uwzgkdnienia w polityce
diugofalowej samordu — dizenie do zwikszania aktywngci fizycznej ludndci, poprawa
sposobuzywienia i jaka@ci zywnosci, zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu,

zmniejszenie spgycia alkoholu i srodkéw psychoaktywnych. Rownie- zwigkszenie
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skutecznéci edukacji zdrowotnej spotearstwa oraz efektywniwi dziatea sfery shiby
zdrowia w wymienionych dziataniach z zakresu projirexrowia.

Oznacza to kedzie przeciwdziatanie wzrostowi rozpowszechnieriaréb kedacych
najczstszymi przyczynami zgonow, zyiszenie skuteczsoi zapobiegania chorobom
zak&nym poprzez egzekwowanie petnej realizacji szczepehronnych oraz profilaktyce
HIV/AIDS, gruzlicy i petna realizacg programu ,Poprawa opieki perinatalnej w Polsce”.

Dalej - stworzenie warunkéw oraz ksztattowanie ma@tgji i umiegtnosci zdrowego
stylu zycia oraz podejmowania dziatana rzecz zdrowia wtasnego i innych.

Obecnie zadaniem samadu winno by wzmocnienie zaplecza instytucjonalnego
wspierajcego dziatania w zakresie promocji zdrowia na pwoigolokalnym i regionalnym
oraz wdraenie programow wszechstronnej edukacji.

Cel strategiczny jakim jest ksztattowanie systenmzwoju promocji zdrowia
i profilaktyki obejmuje roéwnig zagadnienie jakim jest ograniczenieywania substancji
psychoaktywnych. Zadania z tym a®ane reguluje akt prawny tzn. ustawa z dnia 24
kwietnia 1997 r. o przeciwdziataniu narkomanii zpzm.) Zjawisko narkomanii w naszym
wojewddztwie stanowi jeden z istotniejszych prolb@mspotecznych i wynikagych sad
konsekwencji zdrowotnych dla corazekszej grupy mtodych, coraz mtodszych osob.

Od lat obserwuje sistah tendenai wzrostows zagraenia problemem narkomanii
wsrdd naszej miodzig. Problem ten uwarunkowany jest przygranicznymanzytowym
charakterem wojewo0dztwa, ¥@ego roku w okresie sezonu letniego przea przez nasze
wojewddztwo ok. 10 min. turystéw i wczasowiczow.

Notujemy jeden z wiszych w kraju wskanikdw przestpczaci pospolitej,
najczsciej osoby je popetniage uwikliane § w negatywne zjawisko ubdstwa i bezrobocia.

Nalezy podkréli¢, ze skuteczn@& zwalczania zjawiska narkomanii ulegnie
wzmocnieniu gdy skonsolidowane zostasity i srodki sfery stiby zdrowia, edukacii,
Policji, Kosciota, organizacji i stowarzysagozaradowych.

W tym celu powotany zostat Petnomocnik Wojewody @@iniopomorskiego ds.
narkomanii, HIV/AIDS.

Zadaniami majcymi na celu systematyczn popraw poziomu dosipnasci
I zréznicowania opieki psychiatrycznej - w ramach odwykpwpieki zdrowotnej w zakresie
uzalenien od srodkdw psychoaktywnych, winno by zorganizowanie w naszym

wojewddztwie:
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- opieki srodowiskowej — stacjonarnych i ambulatoryjnych poradni leczeraaleznien
w zaleznosci od lokalnych potrzeb, oraz specjalistycznychaploi pomocy rodzinie

- opieki zdrowotnej z t&kami detoksykacyjnymi w zalenosci od lokalnych
potrzeb,

- utworzenie hosteliw zaleznosci od lokalnego zapotrzebowania

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Zachodniopomorskiegoraigt do realizacji
zadania bdace w gesti Samondu Wojewddztwa z zakresu przeciwdziatania
I rozwigzywania problemu narkomanii, ktore sealizowane przez Specjalistyczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej ,Zdroje” oraz program przeciwdaiaia HIV/AIDS realizowany przez
Wojewddzki Szpital Zespolony — jednostki podleg@ar®radowi Wojewddztwa.

Programy te w ramach zaplanowanygtodkow, keda kontynuowane réwnie
w latach przysztych.
Nalezy podkréli¢, ze wyszczegoblnione povigj cele osignigte zostam przy
jednoczesnym zapewnieniu zdanego rozmiaru zatrudnienia w odwykowej opiece
zdrowotnej w okresie najliszych lat: psychiatréw, psychologéw, pracownikéwjalmych,

pielegniarek, terapeutdéw zagjiowych, instruktoréw terapii odwykowej.
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4.2 Promocja zdrowia psychicznego | zapobieganie l@arzeniom

psychicznym

Szczegollnie wana cze$cig promocji zdrowia jest realizacja podstawowych zada
w zakresie promocji zdrowia psychicznego i zapohieg zaburzeniom psychicznym, co
wymaga podjcia dziata edukacyjno-wychowawczych jak i organizacyjnych.

Niezlkedne jest utworzenie profesjonalnych form poradnéctvpedagogiczno-
psychologicznego i rehabilitacyjnegosradkow interwencji kryzysowej, gminnych lub
powiatowych domow wsparcia spotecznego, miejs&iazdw pracy chronionej.

Promociji zdrowia psychicznegadizie sprzyja petna realizacja celéow Narodowego
Programu Zdrowia.

Do realizacji czsci programOw promocji zdrowia psychicznego i zapghinia
zaburzeniom psychicznym rmama wykorzystéd m.in. istniejce poradnie psychologiczno-

pedagogiczne,soodki pomocy spotecznej i zaktady opieki zdrowotnej

4.3 Profilaktyka uzaleznien od alkoholu jako specjalne zadanie Samoazdu

Wojewddztwa

Podstaw prawry dziatah zwiazanych z rozwizywaniem probleméw alkoholowych
jest Ustawa o wychowaniu w tragosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi z dnia 26
pazdziernika 1982 wraz z gaiejszymi zmianami. Zgodnie z &g tej ustawy istniej dwie
podstavowe formy planowania, organizowania i finansowanikiataa zwigzanych
Z rozwhzywaniem problemow alkoholowych.

Pierwsza to dziatania administracji szczebla edmégo i wojewodzkiego, elie
w formie Narodowego i Wojewddzkiego Programu Peaddiyki Rozwhzywania Problemow
Alkoholowych, druga to dziatania samaeddw gminnych ujmowanie w formie Gminnych
Programoéw Profilaktyki i Rozwizywania Problemow Alkoholowych.

Do koica roku 1998 cal@’ zada: Narodowego Programu realizowana byta przez

administracg rzqdowy szczebla centralnego i wojewoddzkiego. Z chwikjcia w zZycie
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ustawy o reformie administracji patwowej, wynikajce z ustawy zadania wojewodow
zostaly przekazane do samgitaw wojewodztw. Rok 1999 byt pierwszym rokiem
realizowania zada Narodowego Programu na szczeblu wojewddzkim pZazgdy
Wojewodztw.

Rada Ministrow zatwierdz@¢ zatdenia programu stwierdzitaje w celu lepszej
realizacji ustawy o wychowaniu w texeosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, konieczne
jest m.in.:

» W dziedziniezycia gospodarczego przgje zasadyze alkohol jest specyficznym
i odmiennym od innych produktow towarem. Wymagec pecyficznych regulaciji
prawno-administracyjnych oraz finansowych, ulwaajqgcych nieco wiszy stopié
kontroli ni ta, ktéra obowjzuje w systemie wolnorynkowym wobec innych produykté
» W dziedzinigycia spoteczno-politycznego przyznanie priorytdtudtiata: i decyzji
stuzqgeych profilaktyce i rozwizywania probleméw alkoholowych , etych zakresem
odpowiedzialnéci resortow zdrowia, edukacji, pracy i polityki 3$pcznej,
sprawiedliwgci, obrony narodowej, spraw wewtrenych oraz samogzléw wojewodztw
I gmin,

» Usprawnienie dzialaln@i jednostek péstwowych, stowarzyszei Fundaciji
realizugcych programy profilaktyki i rozweania probleméw alkoholowych. Przy
opracowaniu planu dzialastrategicznych na lata 2001-2005 pasae zatéenia naley

uzna* za nadal aktualne.

Szkody wynikare z nadgywania alkoholu wyspujg w bardzo rénych obszarach
polskiej rzeczywistoi. Nie madna ich unikmé, ale madna zmniejsza ich rozmiary
i dotkliwasé. Do najwaniejszych problemow wynikgjych ze spiywania i naddywania
alkoholu w Polsce niona aktualnie zaliczy
1.Samoniszczenie 0s6b uzalenych od alkoholu
2.Szkody zdrowotne u nagwajgcych alkoholu oséb dorostych
3.Szkody wygpujgce u nadeywajgcej mtodzigy
4.Przemoc domowa i inne szkody w rodzinie z pradmekoholowym.
5.Alkoholowa dezorganizacjgodowiska pracy.

6.Przesgpstwa i wykroczenia 0osob nietérne/ch.
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Mapa Nr 11 Lokalizacja ambulatoryjnych placovietznictwa odwykowego na terenie

wojewddztwa zachodniopomorskiego
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Zasoby Wojewo6dztwa Zachodniopomorskiego

1. We wszystkich 114 Gminachgspowotane Gminne Komisje Rozyzywania
Problemoéw Alkoholowych,

Stowarzyszenia Trzevosciowe i Grupy Samopomocowe,

Punkty konsultacyjne dla os6b z problemem alkohoyomy

Punkty Konsultacyjne dla ofiar przemocy,

Telefony zaufania dla oséb z problemem alkoholowym,

Telefony zaufania dla ofiar przemocy w rodzinie,

Osrodki Interwencji Kryzysowej dla ofiar przemocy,

Schroniska dla ofiar przemocy w rodzinie,

© 0 N o 0 b~ DN

Swietlice socjoterapeutyczne i opiekezo- wychowawcze,

10.0Organizacje pozawgdowe realizugce gminne i wojewddzkie programy profilaktyki
i rozwigzywaniu problemow alkoholowych,

11.0srodek Profilaktyki i Szkolé Fundacji w Koszalinie,

12.Koscielne Grrodki i fundacje.

Zadania w zakresie profilaktyki uzaleznien od alkoholu

Dotychczasowe dwviadczenia polskie zwrane =z realizagj Programow
Profilaktyki Rozwhzywania Probleméw Alkoholowych z poprzednich lat,rao
doswiadczenia innych krajow wskazuj na uyteczngé nasgpujacych strategii
rozwiazywania problemow alkoholowych;

1. Dzialania administracyjno-fiskalne mag na celu ograniczenie gyoia napojow
alkoholowych oraz zmianstruktury ich spgywania przez osoby doroste,

2. Upowszechnianie edukacyjnych programéw profilakg#iolnej, rodzinnej

i srodowiskowej,

3. Zwickszanie dosgpncdsci i skutecznéci programoéw terapeutycznych dla oséb
uzaleznionych i cztonkéw ich rodzin oraz procedur intenegino-korekcyjnych wobec
0s6b nadiywajacych alkoholu,

4. Zwickszenie skuteczioi i dostpnasci programoOw interwencji spoteczno-prawnych

I pomocy psychologicznej stacych przeciwdziataniu przemocy w rodzinie,
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5. Nadzor nad przestrzeganiem zasad prawnyctasjuh kontroli posfpowania 0osob
nietrzeewych, w szczegolnwi: nietrzéwych kierowcow, sprawcow przemocy, a ak
0s6b pigcych alkohol w pracy,

6. Nadzor nad przestrzeganiem zasad prawnycliasfoh kontroli dziatalnéci
gospodarczej w zakresie obrotami napojami alkohgioiw szczegdlngci dotyczicych
sprzeday alkoholu nieletnim, reklamowania napojow alkohvayah, nielegalnego obrotu
napojami alkoholowymi),

7. Edukacja publiczna mgga na celu:

informowanie o konsekwencjach nagwania alkoholu i metodach zapobiegania
szkodom zdrowotnym,

promocg zdrowego styluzycia, trzéwaosci i abstynencii,

promocg programu Wrod liderébw spotecznych i pozyskiwanie osOb cieszh sé
autorytetem na tdnych szczeblach wiadzy.

8. Szkolenie profesjonalistow w takich sektorach jalchrona zdrowia, edukacja
pomoc spoteczna, wymiar sprawiedlggo oraz lideréw spoteczioi lokalnych
w zakresie nowoczesnych metod rozyiwania problemow alkoholowych,

9. Wspieranie rozwoju gminnych programow profilaktykbzwiazywania problemow
alkoholowych,

10. Wspieranie dziaka podejmowanych przez organizacje pozdmve i srodowiska
wzajemnej pomocy, ktoreasukierunkowane na zapobieganie lub zmniejszaniédszk
zwigzanych z alkoholem,

11. Ksztaltowanie swiadomdaci oraz odpowiedziali@i etycznej i prawnej 0soOb
zajmupcych sé produkchp i sprzedaa napojow alkoholowych a tak zapewnienie
scistej kontroli jakdci tych produktéw,

12. Budowanie skutecznych form kontroli prawnej i spatee] nad szkodliwymi
formami  postpowania 0sOb  nadywajacych alkoholu (w szczegoélho
przeciwdziatania przemocy w rodzinach alkoholowych)

13. Wprowadzanie profilaktycznych programoéw informagpgh i psychoedukacyjnych
wplywajacych na postawy i umiginosci wazne dla zdrowia i trzavosci,
w szczegOlnéci wobec miodzigy i grup podwyszonego ryzyka,

14. Szkolenie przedstawicieli wybranych zawoddw w zal@enowoczesnych strategii

i metod rozwazywania problemoéw alkoholowych,
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15. Wdrazanie metod wczesnej diagnozy i krotkich interwenepbec problemow
alkoholowych u pacjentow w podstawowej opiece zdrow) i praktyce lekarzy
rodzinnych,

16. Szkolenia w zakresie profilaktyki i rozgzywania probleméw alkoholowych oraz
problemow zwazanych z przemacw rodzinie dla Peinomocnikow Zaidow Gmin ds.
profilaktyki i rozwiazywania probleméw alkoholowych oraz cztonkow gmicimkomisji

rozwiazywania problemoéw alkoholowych.

Nadzor nad realizagj zalazen strategii w profilaktyce uzatmien od alkoholu
sprawuje w imieniu Zagdu Wojewddztwa Zachodniopomorskiego Petnomocnikzathr ds.

Profilaktyki i Rozwazywania Problemow Alkoholowych.

Zadania w zakresie rozwtywania probleméw alkoholowych winny ébyozwigzywane prze
wszystkie sanmagqdy terytorialne z udzialem innych instytuciji, orgaacji i stowarzysag

pozargzdowych.
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4.4 Zadania samoradow terytorialnych w zakresie profilaktyki i promocji

zdrowia

1. Ustalanie priorytetow zdrowotnych w poszczegolng@tionach wojewddztwa,

2. Koordynacja programoéw profilaktycznych prowadzonyca terenie wojewodztwa

przez Ministerstwo, Kas Chorych i poszczegd6lne samauly terytorialne,

3. Okresowa, systematyczna identyfikacja potrzeb  pprz prowadzenie

standaryzowanych bafl@pidemiologicznych i socjometrycznych,

4. Przygotowanie kadr wyspecjalizowanych w prowadzetziatar z zakresu promocji

zdrowia,

5. Uruchamianie sieci przedszkoli, szkét, szpitaliagtj promujcych zdrowie,

6. Dokonywanie merytorycznej oceny programéw zdrowolnyi efektow ich

prowadzenia,

7. Gromadzenie niezidnych informacji, tworzenie baz danych, opracowyean

statystyczne uzyskanych informacji,

8. Kreowanie polityki spotecznej ukierunkowane]j na wlgpac z organizacjami

spotecznymi, instytucjami i spoteczmmami lokalnymi,

9. Instytucjonalizacja dziatu profilaktyki i promocjdrowia, okrélenie zada dla
samorzadow, kasy chorych i Zachodniopomorskiego Centrurga@izacji i Promocji

Zdrowia.
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5. Kadry medyczne

5.1 Uczelnia medyczna

Na terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego, od 1848 funkcjonuje medyczna
uczelnia wysza -Pomorska Akademia Medyczna ktéra ksztatci na potrzeby ochrony
zdrowia lekarzy, lekarzy stomatologéw oraz od 1836agistrow pielgniarstwa.

W niedalekiej przyszizi planuje st otwarcie Wydziatu Farmaciji.

Akademia Medyczna jest wiadh placOwlk, ktora stanowi baz dydaktycza,
kadrowg oraz naukow w zakresie medycyny w naszym wojewodztwie.

W roku 2000 PomorgkAkadem¢ Medyczry ukonczyto 215 absolwentow Wydziatu
Lekarskiego i Stomatologicznego, w roku 2001 plaaoev jest ukaczenie jej przez 225
absolwentow tych wydziatow, oraz 75 absolwentéwwszego naboru Zaocznego Oddziatu
Piekgniarskiego.

5.2 Szkolnictwo medyczne

Reforma administracji pastwowej w Polsce wprowadzona od 1 stycznia 199% rok
zmienita podporazdkowanie oraz ste szkot, w tym take szkét medycznych. Na podstawie
rozporadzenia Rady Ministrow z dnia 6 fmziernika 1998 r. organem prowadym niej
wymienionych szkot medycznych sta¢d samorad wojewodztwa zachodniopomorskiego.

Sq to szkoty:

1. Medyczne Studium Zawodowe Nr 1 oraz Nr 2 w Szicuec

2. Zesp6t Szkot Medycznych $winoujsciu,

3. Medyczne Studium Zawodowe w Zespole Szkét Zawoddwyw Stargardzie
Szczeahskim,

4. Zespot Szkot Medycznych w Koszalinie,

5. Zespot Szkot Medycznych w Kotobrzegu,

6. Zespot Szkot Medycznych w Szczecinku.
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Poza Medycznym Studium Zawodowym w Stargardzie giae® szkoty dysponaj
wiasra baz lokalows. Jest ona dostosowana i wyposaa wsrodki dydaktyczne do realizacji
programéw nauczania w zawodach medycznych. Obiskkplne w wekszaci wymagag
remontow i modernizacji. W ostatnich latach w wislikotach zmieniono system grzewczy.
Przy okazji obchoddéw jubileuszowych szkoty dokoniywav ramach posiadanyciodkow,
remonty i renowagjobiektow. W zasadzie wszystkig w dobrym stanie technicznym poza
Medycznym Studium Zawodowym Nr 1 w Szczecinie.

Obecnie w wojewddztwie zachodniopomorskim funkagjan
e licea medyczne,

* medyczne studia policealne,

* medyczne studia pomaturalne.

W wojewddztwie zachodniopomorskim szkolty medyczreztéde w nasgpujacych
zawodach:
1. Licea medyczne:
» Opiekunka dziegica o 4-letnim cyklu ksztatcenia,
* Technik ortopeda o 5-letnim cyklu ksztatcenia.
2.Szkoty policealne:
* Technik analityki medycznej o 2-letnim cyklu kszehia,
* Technik farmaciji -"-
» Technik elektroradiolog -"-
* Ratownik medyczny -"-
* Opiekunka dziegca -t
» Terapeuta zagiowy ="
» Technik fizjoterapii 0 2,5-letnim dykksztalcenia,
* Technik dentystyczny -"-
3.Szkoty pomaturalne:
* Piekgniarka 0 2,5-letnim cyklauczania,

« Polana -"-
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Ksztalcenie w zawodach medycznych odbywa wediug nowych dokumentacji
programowych, z roku 1998 i 1999, dopuszczonychiaytku szkolnego przez Ministerstwo
Edukacji Narodowej.

W zespotach szkdét medycznych w  Szczecinku, Kotauze Koszalinie
i Swinoujsciu funkcjonuj jeszcze licea medyczne getnej liczbie 17 oddziatéw, w tym
w zawodzie opiekunki dziegiej 14 oraz 3 oddzialy technika ortopedy. W rokikoszym
2001/2002 licea medyczne liazyeda tylko 9 oddziatbw, w tym 6 oddziatdw opiekunek
dzieckcych. Naley dod&, ze na bazie licebw medycznych uruchamiane byty szkot
policealne i pomaturalne.

Obecnie nie prowadziegjuz naboru do licedw medycznych.

Szkoty na kolejny rok szkolny otrzymupd organu prowadzego zadania rzeczowe

zawierajce ilosci oddziatébw oraz kierunki ksztatcenia.

Obecnie liczba kandydatow do szkot medycznych wzgosgdlinych zawodach jest
coraz mniejsza. A w takich zawodach jak ortoptystkeak naboru od 1999 roku),
elektroradiolog, opiekunka dzieca, pietgniarka i potana wystpuja trudncci
z uruchomieniem oddziatu.

W Medycznym Studium Zawodowym Nr 2 w Szczecinierola szkolny 2000/2001
na planowane trzy pierwsze oddzialy w zawodziec¢pgighrki i jeden oddziat polme;j
dokonano naboru tylko na jeden oddziatdiryg 23 stuchaczy w zawodzie pighiarki.

Podobnie byto w Koszalinie i Szczecinku.

W pozostatych zawodach z trudem udagepmzysk& odpowiedmni ilos¢ kandydatow

by przeprowadZipostpowanie kwalifikacyjne.

Zadania
1. Pelne wykorzystane malwosci lokalowych, wyposzenia i maliwosci kadrowych

ksztatcenia mtodziey w zawodach medycznych,

2. Przygotowanie si do kolejnych zmian strukturalnych i organizacyjnyw zwiazku
z realizacy drugiego etapu reformy edukaciji,

3. Zmiana sieci i ksztattu szkolnictwa ponad gimnamgaglo, w tym medycznego,

4. Zapewnienie najwiszego poziomu wyksztatceniagrednich kadr medycznych,
szczegblnego znaczeniavymaga zmiana ksztalcenia pighiarek 1 potanych

z pomaturalnego na licencjackie i magisterskie,
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5. Utworzenie w Koszalinie, na bazie szkolty medyczmgjzszej szkoty zawodowej, ktora
przegtaby ksztatcenie piegniarek i potanych na poziomie waszym,

6. Uruchomienie studiéw licencjackich w zawodzie gigliarki w roku akademickim
2001/2002 na Wydziale Pigjniarskim Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczegjni

7. Wdrozenie i upowszechnienie wyksztalcenia 2a3ego zawodowego piginiarek
I potoznych i spowodowanie realizacji zobawair z tytutu procesu integracyjnego
z krajami Unii Europejskiej, i dostosowanie do wygaa i standardéw obowzujacych
w krajach Unii,

8. Docelowo ksztatcenie w wojewoddztwie zachodnioporkionspielegniarek i potanych na
poziomie licencjackim i magisterskim w uczelniachyzezych w Szczecinie
I Koszalinie.

Odpowiadatoby to zal@niom zawartym w gdowym projekcie programu ksztatcenia
pielegniarek i potanych a take ustawie z dnia 3 lutego 2001 roku o0 zmianie ugtaw
o0 zawodach piegniarki i potanej.

Ksztalceniesredniego personelu medycznego w pozostatych zastoddbywatoby
sic w zreformowanych dotychczasowych szkotach medydany na poziomie szkot

policealnych.

Tabela Nr 29 Zatrudnienie nauczycieli w szkotacllyoenych wojewodztwa

zachodniopomorskiego wg stanu na d26.02.2001 r.

Lp. Nazwa szkoty Nauczyciele Razem
Mianowani Kontraktowi Staysci

1 | Zespot Szkot Medycznych |20 3 - 23
w Szczecinku

2 | Medyczne Studium 19 29 32 80
Zawodowe
Nr 1 w Szczecinie

3 | Medyczne Studium 39 1 4 44
Zawodowe
Nr 2 w Szczecinie

4 | Zespot Szkét Medycznych |35 4 12 51
w Koszalinie

5 | Medyczne Studium 4 - - 4
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Zawodowe w Zespole Szkét
Zawodowych w Stargardzie
Lp. Nazwa szkoty Nauczyciele Razem
Mianowani | Kontraktowi| Staysci
6 | Zespodt Szkét Medycznych |21 10 1 32
w Kotobrzegu
7 | Zespot Szkot Medycznych |12 12 5 29
w Swinoujsciu
RAZEM 150 59 54 263

Uwaga:uwzgkdniono nauczycieli petno i niepetnozatrudnionych.

Tabela Nr 30 Absolwenci szk6t medycznych wojewédzaghodniopomorskiego w latach
1999 - 2001

Lp. Liczba absolwentow
Zawod Razem Uwagi
1999 2000 1/2001
1 Piekgniarka 107 87 58 252 | - stycze 2001 r.
2 Potazna 53 26 19 98
3 Technik analityki 28 42 - 70
medycznej
4 Technik farmacji 24 19 - 43
5 Technik elektroradiolog| 22 - - 22
6 Ratownik medyczny |- 20 - 20
7 Terapeuta zagiowy 14 8 - 22
8 Technik fizjoterapii 43 75 79 197
9 Technik dentystyczny |27 - 25 52
10 |Ortoptystka - 19 - 19
11 | Technik ortopeda - 23 - 23 liceum medyczne
12 | Opiekunka dzieeca 94 165 - 259 w tym 44
policealne
RAZEM 412 484 181 1077
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Tabela Nr 31 Dane statystyczne o szkotach medgicorgz internatach

llos¢
Liczba uczniéw | Liczba oddziatow miejsc
w inter- | Uwagi
Lp. | Nazwa szkoty |1.10.|28.02. |28.02. |1.10. |28.02. |28.02. |natach
1999 2000 |2001 |1999 (2000 |2001

Medyczne
1. | Studium

Zawodowe Nr 1269 |208 195 10 9 8 160
w Szczecinie

Medyczne
2. | Studium

Zawodowe Nr 2 | 287 |247 140 13 12 7 193
W Szczecinie

Zespot Szkot
3. | Medycznych
W Swinoujsciu (177 |169 |127 |9 9 7 -

Zespot Szkot
4. |Medycznych
W Koszalinie 343 |303 260 15 13 12 288

Zespot Szkot
5. | Medycznych
W Kotobrzegu [242 |188 182 12 10 9 150

Zespot Szkot
6. | Medycznych
W Szczecinku |154 |143 117 8 7 5 100

Medyczne
7. | Studium
Zawodowe W
Zespole  Szkdi43 17 43 2 1 2 -
Zawodowych w
Stargardzie Szcz.

RAZEM |1515|1275 |1064 |69 50 50 891

Uwaga: W zestawieniu nie uwzetiniono oddziatéw i ucznidw, ktérzy w styczniu 2000
i 2001 roku ukazyli szkok
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5.3 Stae podyplomowe lekarzy, lekarzy stomatologow, pigyniarek
I potoznych

Ustawa z dnia 21 stycznia 2000 r. o zmianie tdiglch ustaw zwizanych
z funkcjonowaniem administracji publicznej, ktor@szta wzycie z dniem 1 stycznia 2001
roku, okrdlita nowe zadanie Marszatka Wojewddztwa — organ@&azapewnienie odbycia

stazu podyplomowego dla lekarzy, lekarzy stomatologpielegniarek oraz potanych.

Przepisy reguluce stae :

Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 maja 1999 roku sprawie stau
podyplomowego lekarza, lekarza stomatologa.

Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2000 roku sprawie stau
podyplomowego piebniarek i potanych.

Absolwenci  studiow lekarskich i lekarsko-stomatabagych zamierzagych
wykonywa zawdd na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej, moslby¢ staz podyplomowy.
Staz podyplomowy odbywa lekarz, lekarz stomatolog, ktdma ograniczone prawo
wykonywania zawodu lekarza lub ograniczone prawokomywania zawodu lekarza
stomatologa i zostat wpisany na disttasciwe] okregowej izby lekarskiej.

Staz lekarza trwa 13 miesty, lekarza stomatologa 12 migsy. Dwa razy w roku:
1 marca i 1 padziernika sta rozpoczyna absolwenci studiow lekarskich i lekarsko-

stomatologicznych.

Absolwenci szkét pielgniarskich i szkét polnych zamierzagych wykonywé
zawdd na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej, madby staz podyplomowy.

Staz podyplomowy odbywa piegniarka i potana, jeli posiada ograniczone prawo
wykonywania zawodu piegniarki lub potanej.

Staz pielegniarki lub potanej trwa 12 miescy. Dwa razy w roku: 1 marca
I 1 sierpnia rozpoczynapic staze dla pie¢gniarek i potanych.
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Tabela Nr 32 Liczba stgstow w latach 2000 — 2002*

L.p. Zawodd Liczba absolwentow Razem Uwagi
2000r. 2001r. 2002r.
1. Lekarz medycyny 101 140 164 405
2. Lekarz stomatolog 58 85 93 236
3. Piekgniarka 87 58 53 198
4. Potazna 26 19 0 45 Brak potanych na
2002 .

* opracowanie wiasne

Podmiotami uprawnionymi do prowadzeniazstam zaktady wpisane uprzednio na

liste ustalora przez Marszatka Wojewodztwa.

W trakcie aktualizacji Listy Marszatka uprawnieg¢] zaktady do prowadzenia &ya
podyplomowych lekarzy, lekarzy stomatologéw nasuveaj nastpujace wnioski:
- stopniowo lecz systematycznie maleje liczba zakkadbetnych do prowadzenia
stazy dla lekarzy stomatologow,
- niepubliczne i prywatne praktyki stomatologiczneatitnie zatrudniaj stazystow
lekarzy stomatologow.
Z analizowania planowanej liczby absolwentow naa [&001/2002 ze szkoét
pielegniarek i szkét potonych wynika,ze:
- w roku 2001 ogélna liczba pigjniarek i potanych odbywajcych sta w naszym
wojewodztwie wyniesi€9 osbéh
- w roku 2002 tylkdb3 osoby

Mimo zaliczenia pielgniarek i potanych wedtug sondg spotecznych do zawoddow

0 wysokim statusie spotecznym nie udaje r@alizowa planowanych zada Prognozy na

przysziac jesli chodzi o te prestowe zawody g bardzo niepokage.
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5.4 Specjalizacje w poszczegoblnych dziedzinach megmy w wojewddztwie

zachodniopomorskim

W celu przysipienia do specjalizacji w danej dziedzinie medycyiskarz, lekarz
medycyny sktada wniosek do wojewddzkiegéroolka metodyczno-organizacyjnego, na
ktorego obszarze dziatania ma zamiar odldysecjalizag.

Na terenie naszego wojewoddztwa jest nim Zachodmupskie Centrum Organizacji
i Promocji Zdrowia funkcjonace w wydzielonym pionie podlegtym Wojewodzie

Zachodniopomorskiemu.

Tabela Nr 33 Liczba lekarzyetlycych w trakcie specjalizacji w roku 2001 na terenie

wojewodztwa zachodniopomorskiego*

L/p | Nazwa specjalrizi Liczba lekarzy bdacych | Liczba lekarzy hdacych
w trakcie specjalizacji w trakcie specjalizacji I° i
nowym trybem II° starym trybem

I° l1°

1 | Alergologia - - 2

2 | Audiologia - - 1

3 | Anestezjologia i intensywna terapia 22 3 14

4 | Chirurgia dzieaica 1 1 2

5 | Chirurgia ogoélna 37 4 17

6 | Chirurgia onkologiczna 2 - -

7 | Chirurgia szocgkowo-twarzowa r - -

8 | Choroby ptuc - 2

9 | Choroby wewstrzne 96 39 58

10 | Choroby zakame 3 - 2

11 | Dermatologia i wenerologia 4 7 10

12 | Diagnostyka laboratoryjna - - -

13 | Diabetologia 2 - 2

14 | Endokrynologia 5 - 2

15 | Foniatria - - 3

16 | Gastroenterologia - - 3

17 | Geriatria - - 1

18 | Genetyka kliniczna - -

19 | Hematologia 1 - 3

20 | Higiena i epidemiologia - - -
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L/p | Nazwa specjalriai Liczba lekarzy bdacych | Liczba lekarzy bdacych
w trakcie specjalizacji w trakcie specjalizacji I° i
nowym trybem I1° starym trybem

° l1°

21 | Kardiologia 9 - 2

22 | Medycyna nuklearna - 1 1

23 | Medycyna pracy 6 2 4

24 | Medycyna ratunkowa - - -

25 | Medycyna rodzinna 74 - -

26 | Medycyna gdowa - - -

27 | Medycyna transportu - - -

28 | Mikrobiologia lekarska 1 - -

29 | Nefrologia 2 - 1

30 | Neurochirurgia 2 - -

31 | Neurologia 5 5 4

32 | Okulistyka 13 3 12

33 | Ortopedia i traumatologia nadu ruchu g 3 11

34 | Otolaryngologia 6 3 5

35 | Patomorfologia 3 3 6

36 | Pediatria 18 14 27

37 | Potanictwo i ginekologia 1] 5 23

38 | Psychiatria 11 9 10

39 | Radiologia i diagnostyka obrazowa 8 12 14

40 | Radioterapia onkologiczna 1 - -

41 | Radiodiagnostyka onkologiczna - 2 2

42 | Rehabilitacja medyczna 6 - -

43 | Reumatologia - - 4

44 | Transplantologia kliniczna - - -

45 | Urologia 3 - 5

46 | Zdrowie publiczne - - -

47 | Ortodoncja 2 - 5

48 | Stomatologia ogolna 12 13 -

49 | Chirurgia stomatologiczna - 4 1

50 | Periodontologia - - 2

51 | Protetyka stomatologiczna - - 6

52 | Stomatologia dziegia - - 4

53 | Stomatologia zachowawcza - - 3

Ogobtem 375 134 274
t acznie wszystkich specjalizacij 783

* zrodto: Zachodniopomorskie Centrum Organizacji irRogji Zdrowia

Wizja zapewnienia dostatecznej liczby kadr medychnyw przysziéci winna
uwzgkdniat kierunek i nasilenie proceséw demograficznych,rzai zdrowotnych oraz

przemian spotecznych. W chwili obecne] brak jestwwjewddztwie kadr medycznych
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w wielu specjalnéciach np. psychiatrii ogolnej i dziecej, geriatrii, medycyny sportowej,
medycyny ratunkowej czy toksykologii.

Konieczna jest gboka analiza potrzeb w zakresie otwierania nowymkcgglizaciji.
Przy ustalaniu liczby i rodzaju specjalizacji nglerowniez uwzgkdni¢c nowe trendy
W rozwoju systemu opieki zdrowotnej.

Majac na wzgtdzie potrzeby wojewodztwa w zakie kadry lekarskiej
w poszczegoblnych dziedzinach medycyny, Zachodniapskie Centrum Organizacji
I Promocji Zdrowia opracowato prognozy - na podséaanaliz demograficznych, danych
epidemiologicznych, dotychczasowego zapotrzebowamia ustugi medyczne oraz

wskanikéw Ministerstwa Zdrowia - do roku 2015.

Tabela Nr 34  Prognoza zatrudnienia lekarzy diku 2015*

Lata Lekarze ogoélem w tym specijsdi
liczba wskanik na 10 |liczba wskanik na 10 |wskanik do
tys. ludndci tys. ludndci 0golnej liczby
lekarzy
LEKARZE MEDYCYNY
1999 3624 20,9 2989 17,2 82,4
2000 3551 20,5 3022 17,4 85,1
2005 360( 20,7 3200 18,4 88,9
2010 380( 21,7 3400 19,4 89,5
2015 400( 22,7 3600 20,4 90,9
LEKARZE STOMATOLODZY
1999 664 3,8 371 2,1 55,7
2000 629 3,6 353 2,0 56,1
2005 64(Q 3,7 380 2,2 59,4
2010 660 3,8 400 2,3 60,6
2015 700 4,0 420 2,4 60,0

* zrodto: Zachodniopomorskie Centrum Organizacji irRoaji Zdrowia
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Tabela Nr 35 Zapotrzebowanie na kadry lekarskigpaszczegolnych specjakwtach do

2015 roku*
L/p | Specjalnéc¢ Stan na 31 maja Prognoza zapotrzebowania
2001 r. 2005 2010 2015
Lekarze medycyny 3022 3200 3400; 3600
1 | Alergologia 15 22 25 30
2 | Anestezjologia i intensywna terapia 165 170 175 180
3 | Angiologia 1 2 4 6
4 | Audiologia i foniatria 1 3 4 4
5 | Balneoklimatologia i medycyna fizykalna 14 16 18 20
6 | Chirurgia dzieaica 38 38 40 40
7 | Chirurgia Kklatki piersiowej 3 12 14 16
8 | Chirurgia naczyniowa - 15 15 15
9 | Chirurgia ogélna 225 230 240 250
10 | Chirurgia onkologiczna 10 15 20 25
11 | Chirurgia plastyczna - 5 5 5
12 | Chirurgia szagkowo-twarzowa 3 10 12 14
13 | Choroby ptuc 74 70 70 70
14 | Choroby wewgtrzne 475 480 480 500
15 | Choroby zakme 26 26 28 30
16 | Dermatologia i wenerologia 91 95 95 100
17 | Diabetologia 14 20 25 30
18 | Diagnostyka laboratoryjna 5 7 9 10
19 | Endokrynologia 10 12 15 15
20 | Farmakologia kliniczna 2 2 2 2
21 | Gastroenterologia 12 14 16 18
22 | Geriatria 2 10 15 20
23 | Genetyka kliniczna - 4 4 4
24 | Hematologia 4 6 8 10
25 | Higiena i epidemiologia 3 5 7 7
26 | Immunologia kliniczna - 1 1 1
27 | Kardiochirurgia 9 10 13 15
28 | Kardiologia 49 55 55 60
29 | Medycyna nuklearna 3 5 5 5
30 | Medycyna paliatywna - 10 15 25
31 | Medycyna pracy 49 50 50 50
32 | Medycyna ratunkowa - 30 50 80
33 | Medycyna rodzinna 195 317 391 415
34 | Medycyna gdowa 4 4 6 8
35 | Medycyna sportowa 6 6 8 8
36 | Medycyna transportu 3 6 6 8
37 | Mikrobiologia lekarska al 6 8 10
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38 | Nefrologia 9 14| 16| 20
L/p | Specjalné¢ Stan na 31 maja Prognoza zapotrzebowania
2001 r. 2005 2010 2015

39 | Neonatologia 49 40 35 30
40 | Neurochirurgia 18 15 18 20
41 | Neurologia 89 90 90 90
42 | Okulistyka 148 155 170 175
43 | Onkologia i hematologia dzieca - 10 10 10
44 | Onkologia kliniczna ) 10 15 25
45 | Ortopedia i traumatologia nadu ruchu 75 75 75 80
46 | Otolaryngologia 9p 95 98 100
47 | Patomorfologia 20 21 21 22
48 | Pediatria 302 197 185 187
49 | Potanictwo o ginekologia 300 310 310 310
50 | Psychiatria 80 85 90 100
51 | Psychiatria dzieci i mtodzig 6 10 10 10
52 | Radiologia i diagnostyka obrazowa 109 115 115 115
53 | Radioterapia onkologiczna 11 15 20 20
54 | Rehabilitacja medyczna 5 32 36 40
55 | Reumatologia 35 36 38 38
56 | Seksuologia 3 4 4 4
57 | Toksykologia kliniczna - 2 2 2
58 | Transfuzjologia kliniczna 14 14 14 14
59 | Transplantologia kliniczna - 6 8 10
60 | Urologia 39 40 41 42
61 | Zdrowia publiczne 17 20 25 30

Lekarze stomatologii 353 380 400 420
1 | Chirurgia stomatologiczna 25 27 29 30
2 | Chirurgia szogowo-twarzowa 6 7 9 10
3 | Ortodoncja 16 18 25 25
4 | Periodontologia 5 7 7 7
5 | Protetyka stomatologiczna 29 30 30 30
6 | Stomatologia dzie¢ta 18 18 18 15
7 | Stomatologia ogolna 212 230 240 250
8 | Stomatologia zachowawcza 42 44 44 44

* zrodto: Zachodniopomorskie Centrum Organizacji irRogji Zdrowia

Na podstawie analizy stanu zatrudnienia pracownilsbwby zdrowia z roku 1999
I 2000 stwierdza siwyrazny spadek zatrudnienia. W grupie zawodowej lekazayudnienie
zmniejszyto s¢ 0 2,1%, stomatologéw o 5,8%, righiarek 0 7,7% a potmych o 1,8%.

Jednake z powyszego zestawienia wynikae w prognozie do roku 2215 liczba

lekarzy powinna ulec podwojeniu. Gtownie dotyczy lekarzy specjalistbw w zakresie
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diabetologii, geriatrii, onkologii, w tym onkologidzieckcej, kardiologii i medycyny
rodzinnej. Zwizane jest to w rozpowszechnianieng $8go typu schorzejak choroby
metaboliczne, kardiologiczne i nowotworowe. Co dzhy lekarzy medycyny rodzinnej,
zwigkszenie ich liczby podyktowane jest wprowadzaniegpdnie z zateeniami reformy,
okreslonej liczby populacji przypadajej na jednego lekarza. Wraz ze wzrostem liczby
ludnaéci naszego wojewddztwa, automatycznie wzkastala potrzeby kadrowe w zakresie
tej specjalnéci.

Jedynym wyjtkiem g lekarze pediatrzy. Rozszerzenie zakresu kompgetehkarza
medycyny rodzinej oraz ze wzgtlu na malty przyrost naturalny jaki jest obserwowany
W naszym wojewodztwie, prognozuje sigraniczenie liczby lekarzy pediatrow.

Na szczegdélne podkilenie zastuguje faktze znaczne zapotrzebowania kadrowe
prognozowaneasw zakresie takich specjalém jak medycyna paliatywna, transplantologia
oraz medycyna ratunkowa.

Wojewoddztwo zachodniopomorskie jest wiogm w kraju w zakresie
transplantologii. Dwa @odki jakie zajmuy Si¢ przeszczepami na@déw w naszym
wojewOdztwie Sszczyg Sie znacznymi osighicciami a co istotne, posiadajdobrze
wyposaona baz w postaci aparatury i spfzi medycznego. Dla dalszego rozwoju tej
specjalnéci medycznej, niezldine jest uzupetnianie tych zasobéw, z@ko wysoko
wyspecjalizowaa kade.

Réwniez, w zwiazku z wprowadzaniem zintegrowanego systemu ratdwaic
medycznego, nabky dazy¢ do uzupetnienia kadr medycznych w lekarzy spestjai
medycyny ratunkowe;.

W celu podnoszenia jaka opieki zdrowotnej naley zapewné rowniez odpowiedn
liczbe pielegniarek i potanych.

Sprawng¢ i efektywna¢ opieki piekgniarskiej uzaleniona jest m.in. od stanu ich
zatrudnienia. Z uwagi na znjicowanie profilu ustug pomadzy zaktadami opieki zdrowotnej
oraz poszczegoOlnymi oddziatami ustalenie liczbyudhtionego personelu tylko na podstawie
liczby t6zek jest niezasadne.

Majac to na wzgidzie naley umaliwia¢ takze piekgniarkom zdobywanie
specjalizacji oraz konsekwentnie wglsé rozporadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnienid¢giearek i potanych w zakiadach

opieki zdrowotnej.
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6. Przeksztalcenia wkasno s$ciowe i polityka inwestycyjna

6. 1 Przeksztatcenia zakladow opieki zdrowotnej — prowadzenie r&nych

form wiasnosci i zarzadzania w ochronie zdrowia

Wprowadzona reforma ochrony zdrowia, wymusita a&tadach opieki zdrowotnej
wiele przeksztatae w tym wilasndciowych. Dostosowanie zakiaddéw byto i wkijest
konieczne nie tylko ze wzglu na konieczni@ dopasowania do powstalego systemu,
a przede wszystkim zabezpieczeniesahaej opieki zdrowotnej i uzyskiwania efektywnych
skutkow finansowych.

6.1.1 Cele i istota przeksztatlce n wlasno sciowych zaktaddw opieki
zdrowotnej

Przeksztatcenia, ktdre w mniejszym lube¢kgizym stopniu maj miejsce maj
charakter:

- Przeksztataestrukturalnych, w tym:

- zmian ilgciowych,

- zmian jakdciowych,

- Przeksztatladewtasnaciowych.

Podstawowym zaleniem przeksztatéewtasnagciowych zakladow opieki zdrowotnej
jest zwkkszenie roli sektora prywatnego w systemie ochraayowia. Zasadniczymi
zagadnieniami przeksztafcgest prywatyzacja:

1. Ustug medycznych,

2. Ustug pomocniczych,

3. Zarzdzania ochrogzdrowia
4. Majatku.

Odrcbnym zagadnieniem, pozosteym w sferze planowania diugoterminowego jest
prywatyzacja ptatnika. Dopuszczenie prywatnych pizycieli swiadczéh medycznych

pozwolitoby zniwelowa niezdrowy monopol obecnie funkcjonaych kas chorych.
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Obecnie przeksztalcenia placowek zbly zdrowia maj jeden kierunek zaréwno dla
lecznictwa zamkritego, specjalistycznej opieki ambulatoryjnej jak catodobowej,
podstawowej opieki zdrowotnej tj. przeksztatceniaiepubliczny zaktad opieki zdrowotnej
na bazie Kodeksu Spotek Handlowych.

Dazy sie do catlkowitego sprywatyzowania podstawowej opiedrowotnej oraz
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej polegaggo na przeksztatceniu ich w spétki prawa
handlowego.

Dla szpitali planuje si przeksztatcenie formy funkcjonowania na spokapitatow:
akcyjm lub z ograniczom odpowiedzitnoscia. Cz$¢ zada prywatyzacyjnych
I przeksztatceniowych jest icbzie realizowana, natomiast zasadnicze przeksniatce
w stuzbie zdrowia maliwe beda dopiero po wprowadzeniu nowych, odpowiednich pist@p

prawnych.

Prywatyzacja ustug medycznych

Przekazanie wykonywania swiadczéhx medycznych w g¢ce prywatnych
swiadczeniodawcow, poprzez zawieranie kontraktowwiadczenie tych ustug.

Prywatyzacja ustug medycznych nie jestgm¢m tgsamym z prywatyzagjpublicznych

zaktadow opieki zdrowotnej.

.Dzisiejsza prywatyzacja” to gtdwnie prywatyzacjstwy. Samorgd terytorialny nie ma
wplywu na wybOr swiadczeniodawcow zawiergych umow 2z kag chorych.
O prywatyzacji ustug zadecydujtrakcyjnd¢ i konkurencyjné¢ podmiotu sktadagego
ofert. Prywatyzacja ustug jest procesemgéym. U podstaw rozvagzan dotyczcych tego
procesu ley zwickszenie dospncici do swiadczér medycznych, wzrost efektywsm,
obnizenie kosztow, wprowadzenie zasad czystej konkurelRopces przeksztatoez ktdérym

mamy do czynienia wymaga dalszej modyfikacji i pds&ania nowych rozvazan.
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Prywatyzacja ustug pomocniczych

Rezygnacja z e&ci samodzielnie wykonywanych przez zaktad Zadpowierzeniu
ich podmiotom prawnym, tworzonym na bazie dotyckczatrudnianych pracownikow,
dzialapcym w oparciu o0 umowy najmu pomieszizedzierzawy sprztu— dotyczy gtownie

stuzb pomocniczych np. pralnia, kuchnia.

Prywatyzacja zarzadzania ochrom zdrowia

Rezygnacja przez organ zajgielski z zatrudniania na podstawie umowy 0 prac
dyrektora zaktadu i powierzeniu zadzania publicznym zaktadem opieki zdrowotnej firmie

prywatnej na podstawie umowy cywilno — prawnej, aejgkontraktem menedrskim.

Prywatyzacja majatku

Wydzierzawienie lub wynajem maiku lub sprzeda sktadnikow majtku zaktadu
opieki zdrowotnej, ktérego rachunek ekonomiczny azsle na brak rentowsa. Oznacza to
w praktyce,  maptek, ktérego koszty utrzymania przekraazajozliwosci zaktadu opieki

zdrowotnej powinien zostaskomercjalizowany.

Prywatyzacja ptatnika

Dopuszczenie na rynek ubezpietzedrowotnych prywatnych ubezpieczycieli,

zgodnie z art. 4a ustawy z dnia 6 lutego 1997powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

Obecnie obowizujace przepisy prawne nie regulltgzczegdtowo metod prywatyzaciji
zaktadow opieki zdrowotnej. Dgii uchwaleniu projektu ustawy o komercjalizacji
I prywatyzacji samodzielnych publicznych zakfaddéwieki zdrowotnej bdzie maliwe

przeksztatcenie szpitali w spétki prawa handlowego.
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Przepisy dotycxe przedsbiorstw pastwowych nie stanowipodstawy do

przeprowadzania prywatyzacji w zaktadach opiekorditnej ,

6.1.2 Przeksztatcenia podstawowej opieki zdrowot  nej oraz

specjalistycznej opieki ambulatoryjnej

W chwili obecnej prywatyzacja ustug w zakresie gad®wej opieki zdrowotnej oraz
specjalistyki zarbwno w kraju jak i w wojewodztwiachodniopomorskim jest najsziej
spotykana. Problemem pozostaje pogodzenie przeieazeptku podmiotom niepublicznym
oraz zada wynikajacych z ustawy o zakltadach opieki zdrowotnej. Poefe@r forma jest
wydzielanie matych niepublicznych zaktadéw opiedtravotnej, ktore korzystajz maptku
na podstawie umow najmu oraz dzeawy.

Dazy si¢ do calkowitego sprywatyzowania podstawowe] opielrowotnej oraz
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej polegaj na przeksztatceniu w spotki prawa
handlowego np. kapitataw Bedzie to jednak mdiwe dopiero po wprowadzeniu vycie
odpowiednich przepiséw prawnych.

Przeksztatcenie : ‘

- podstawowej opieki zdrowotnej
- specjalistycznej opieki ambulatoryjnej

spotki prawa handlowego
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6.1.3 Przeksztatcenie szpitali

Obecnie niewiele szpitali ulega przeksztatlceniomzakresie ustug medycznych.
Wynika to przede wszystkim ze zlncici struktury szpitala tak funkcjonalnej jak réwhaie
organizacyjnej. Przeksztalcenia polegaj na sprywatyzowaniu ustug pomocniczych oraz
zaradzania w szpitalu w wojewodztwie zachodniopomorskimap miejsce od momentu
wejscia wzycie reformy zdrowia.

Przeksztatcenia szpitali polegeg na przeksztatcaniu w spétprawa handlowego
odbywap si¢ obecnie z udzialem samadow terytorialnych. W przyszéci, dziki
wprowadzeniu nowych, bardziej elastycznych przepiskoniecznécia bedzie nadanie
szpitalom rangi firmswiadczcych ustugi medycznych na wysokim poziomie. Yirg Polski
do Unii Europejskiej wymusi przeksztalcenia lecane catodobowego poleg@e na

dostosowaniu do standardow europejskich.

Przeksztatcenie : ‘
- szpitali spotka akcyjna

Zadania w zakresie przeksztatce

Realizacja zadawv zakresie przeksztaltevtasngciowych, w chwili obecnej mdiwa
jest jedynie poprzez likwidagjoraz podziat i pokczenie. Najistotniejszym wydajegsbyc

pozyskanigrodkow na rozliczenie zobowdan przeksztatlcanych zaktadéw.

1. Likwidacjaw s$wietle obowazujacych przepisovkonieczna jako punkt w§gia dla
przeksztalcg polegajcych na paiczeniu dwéch jednostek lub sprywatyzowaniu jedroste
na rzecz spoétek z udziatem pracowniczym i inwestazéwretrznych.

2. Pojczenie z jednostkami sprawnie zadzanymi i dobrze zorganizowanymi

o dobrej strukturze funkcjonalnej pragka s¢ jednostki stabe, ktérych potencjat nie jest
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w petni wykorzystany. Poprzez pokenie zwikszeniu ulega efektywsé szczegolnie
w perspektywie dlugofalowej oraz tworzyesmarke zakladu pozwalaga na znalezienie

miejsce na rynku ustug medycznych.

3. Podziat samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowataeco najmniej dwa
samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej,edmy ktére dzieli si maptek
podzielonego zaktadu. Pozwala to racjonalnie rezeii jednostki a dziki temu zwikszye
dostpnas¢ do ustug medycznych.

4. Poszukiwanie inwestora zewgtrznego jest konieczne w przypadku poszukiwa
dodatkowego kapitatu dla poprawienia bazy sfpwej zaktadu, a co za tym idzie poprawi
jakos¢ swiadczonych ustug medycznych. Pozwala rowngtastyczniej dostosowywasie
jednostce do zmiennych warunkéw rynkowych. Wpusziezénwestora wymaga réwrie

zmian w zakresie zagdzania oraz organizacji zaktadu.

6.2 Polityka inwestycyjna

Kreowana w regionie zarowno w skali wojewddztwa jagubregionow lokalnych.
W zakresie polityki inwestycyjnej mieszcsic : zakupy inwestycyjne, inwestycje wieloletnie
dotad zwane centralnymi, inwestycje wlasne sarpdrv terytorialnych oraz modernizacje
prowadzone niemal we wszystkich zakladach opiekrowdtnej w wojewddztwie

zachodniopomorskim.

6.2.1 Zakupy inwestycyjne
Wymagaj duwzych naktadow pieriznych ze wzgidu na istnigjicy stan bazy

sprztowej w jednostkach ochrony zdrowia. Przemia maj charakter odtworzeniowy,

niestety w niewielkim stopniu pozyskiwana jest n@aparatura i spez medyczny.
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Cele i istota zakupdw inwestycyjnych:

MAKSYMALIZACJI JAKO SCI SWIADCZONYCH USLUG
MEDYCZNYCH

.-

GENEROWANIE DOCHODU Z POSIADANEGO MAJ ATKU
SAMOFINANSOWANIE
ODNOWIENIE WYPOSA ZENIA

Waznym zadaniem realizowanym przez jednostki santhrzterytorialnego jest
poprawa bazy lokalowej placéwek ghy zdrowia i ich wyposgenie. Dotychczasow&odki
przeznaczone w ostatnich latach byly wzyla stopniu niedostateczne. Ngsta duza
dekapitalizacja tak bazy jak rowaiaparatury i sprgu medycznego.

Istnieje réwnie potrzeba standaryzacji spta tj. dostosowania bazy do
oczekiwanego poziomiwiadczenia ustug.

Baza sprztowa jednostek shiby zdrowia w wojewodztwie zachodniopomorskim jest
bardzo zrénicowana. Wyposgnie stanowi jednak o skutecZnbi mozliwosciach leczenia
pacjentow.

Mapa Nr 6 przedstawia lokalizacj wybranej aparatury, widoczne jest
skoncentrowanie wysokospecjalistycznej aparaturydytenej szczegolnie w regionie

szczeaiskim.
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Tabela Nr 36 Stan wyposzenia jednostek stiby zdrowia w niektOra aparature
wysokospecjalistyczg

Nazwa aparatury Samodzielne | Niepubliczne | Lacznailosé: | Wskaznik ilosci
Publiczne Zaktady mieszkancow woj.
Zaktady Opieki Opieki na 1 aparat
Zdrowotnej Zdrowotnej

MAMMOGRAF 17 1 18 96.267
TOMOGRAF

KOMPUTEROWY 10 10 173.280
REZONANS

MAGNETYCZNY 2 2 866.400

STACJA DIALIZ 10 10 173.280

ANGIORGAFY 4 4 433.200

APARATY RTG ok.100 100 17.328

APARATY USG ok. 80 80 21.660

Zaznaczy nalery, iz wykorzystywana przez jednostki aparatura i sprmedyczny

wymaga coraz wkszych naktadéw odtworzeniowych. Niedofinansowagrogoduje przede

wszystkim obnienie jakdci swiadczonych ustug oraz zgkszenie nakladow w przyszid

szczegolnie viwietle integracji z Uri Europejsk.

W wyniku

reformy zdrowia oraz podzialu zakladéw alpi zdrowotnej

na

niepubliczne oraz publiczne jednostki nie istnigjstytucja, ktéra prowadzitaby ewidenc;j

wysokospecjalistycznej aparatury medycznej.

Zadania:

1. Standaryzacja aparatury i sprgu medycznego pozwatlga na dostosowanie do

poziomu referencyjnego zaktadow jak i zakrésiadczonych ustug;
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2. Dostosowaniesprztu doswiadczonych ustug tak aby jego wykorzystanie zgodne

byto z rachunkiem ekonomicznym;

3. Zwiekszenieudziatu srodkéw pozabudzetowych poprzez programy w ramach
zrodet wymienionych powsg;.
4. Statymonitoring bazy sprztowej i jej wykorzystania;

5. Opracowanie planu i harmonogramuzakupow inwestycyjnych.

6.2.2 Inwestycje w ochronie zdrowia

Baza lokalowa placowek ochrony zdrowia wojewédziagahodniopomorskiego liczy
sobie érednio 60 lat - czasem go wiccej. Niedostateczna powierzchnia tych obiektow,
znaczne zagpzczenie liczby ek powoduje przekroczenie dopuszczalnych przez WHO
norm w tym zakresie. W ostatnim dzigsoleciu zaklady opieki zdrowotnej nie miaty
moazliwosci wykonania koniecznych modernizacji i remontéwgramniczagc wydatki tylko do
remontéw bieacych. Stiby kontrolupce warunki pracy i bezpiecksgtwo pracownikdéw
i pacjentéw stwierdzajw wigkszasci placéwek braki i niedoggnigcia.

W obecnej sytuacji zadania inwestycyjne maharakter lokalny oraz centralny
(inwestycje wieloletnie). Zaznacgynalezy, iz zadania inwestycyjne nie mpgbyc
finansowane w ramaciodkow z kontraktéw n&wiadczenia medyczne.

Zadania inwestycyjnyne:

1. Inwestycje wieloletnie,
2. Inwestycje wlasne sama@ow,

3. Modernizacje, prowadzone przez same zaktady opukiwotnej.

1. Cele zada inwestycyjnych

BUDOWA DOSTOSOWANIE
FUNKCJONALNE -
LCoonALl OBIEKTOW DO
aoSTE STANDARDOW
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2. Inwestycje wieloletnie

W ramach prowadzonych zadewestycyjnych, wieloletnich w wojewddztwie
zachodniopomorskim prowadzongrsstpujace zadania:
1. Budowa Szpitala Wojewodzkiego w Koszalinie;
2. Przebudowa i modernizacja Szpitala po bylych Je#taok Armii Radzieckiej
w Biatogardzie;
3. Pawilon ginekologiczno — patoiczy i modernizacja szpitala w Stargardzie

Szczeabskim.

3.Inwestycje wtasne samorgdéw i PAM

Sq to zadania realizowane przez jednostki sapuhrzterytorialnego na szczeblu

gminnym, powiatowym i wojewodzkim. W wojewddztwie achodniopomorskim

prowadzonych jesttznie26 zada inwestycyjnych, w tym:

- inwestycje modernizacyjne polegeg¢

na przebudowie, rozbudowie lub nadbudowie
istniejacego budynku szpitala, technicznego lub gospodgeeze - 19

- inwestycje polegare na budowie nowego

budynku na terenie istnigjego szpitala -5
- budowy zupetnie nowych szpitali 2
t acznie: 26

Wsréd nich najistotniejszeas

1. Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej w Goleniewi

2. Szpital Specjalistyczny w Gryficach;

3. Budowa Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego i madaoja hdowiska w SP Szpitalu

Klinicznym Nr 1;
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4. Adaptacja i modernizacja Kliniki Chorob Wegtrznych na potrzeby kardiochirurgii
w SP Szpitalu Klinicznym Nr 2;

5. Budowa Oddziatu Ratownictwa Medycznego w StalgarSzczediskim;

6. Rozbudowa pawilonu ginekologiczno-piadiczego z Oddziatem Ratownictwa
Medycznego i Traumatologii w Samodzielnym PubliaanyWojewddzkim Szpitalu
Zespolonym w Szczecinie;

7. Budowa Szpitala w Szczecinie Zdrojach;

8. Rozbudowa Oddzialu Radioterapii w Regionalnympitaii Onkologicznym
w Szczecinie;

9. Modernizacja Specjalistycznego Szpitala im. prdklfreda Sokotowskiego
w Szczecinie-Zdunowie.

10. Budowa Oddziatu Hematologii i Onkologii Dzieoe] w Szczecinie prowadzonej
przez Stowarzyszenie Rodzicow Dzieci Chorych nataBi@e i Inne Choroby

Rozrostowe Krwi w Szczecinie.

Dokonczenie powyszych zada inwestycyjnych spowoduje pozyskanie nowych,
spetniajcych standardy szpitali europejskich. Inwestycj@aginny zosta dostosowane do
lokalnej specyfiki demograficznej oraz geografigzndaksymalna poprawa jako dotd
swiadczonych ustug jest celem fundamentalnym.

Trudno jest okrdi¢ optymalry ilosé t6zek szpitalnych w stosunku do zapotrzebowania na
nie w swietle warunkéw i polityki realizowanej przez kasyorych. Jednak, ok§kenie

optimum pozwoli efektywnie wykorzystdaz lokalowa, sprztowa i 6zkowa.

4. Modernizacje

W ramach zadainwestycyjnych prowadzone séwniez, w zaktadach opieki
zdrowotnej modernizacje ma@e na celu przede wszystkim:
- zabezpieczenie obiektow przed dalgzdekapitalizacja np.:
- remont dachu,

- wymiana agregatéw pdotwdrczych,
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- modernizacja wind szpitalnych;
- zabezpieczenie przeciwp@rowe obiektow np.:
- modernizacja sieci sygnalizacji przeciwpoowej,
- koniecznagé wymiany zuzytego sprztu mogacego Stanowé zagrazenie dla
zycia, zdrowia pacjentow i personelu orazrodowiska, np.:
- modernizacja spalarni odpadow medycznych,
- modernizacja kottowni,
- zmiana ogrzewania zaglowego na gazowe;
- spetnienie wymogow sanitarnych:

- instalacja wztow sanitarnych;

Zadania:

1. Korekta istniegcych planéw budowlanych wswietle zmian na rynku ustug
medycznych nie tylko dla inwestycji w naszym regionie ale riex dla wszystkich
prowadzonych od lat zaflanwestycyjnych. Gtéwnym celem zmian jest ocenaméwagi
popytu i poday na rynku ustug medycznych. Potrzebne jest togtgroalnego dostosowania
struktury funkcjonalnej i organizacyjnej budowanégjo modernizowanego szpitala.

Zmiany & nieuniknione poniewarynek ustug i uwarunkowania spoteczne ulegaj
ciagtym przeksztatlceniom i zmianom.

2. Przygotowanie wieloletniego planu modernizacji mapcych na celu
dostosowanie jednostek zdrowia do wymogdéw sanitapmemiologicznych oraz
przeciwpaarowych.

3. Podjecie dziatah o pozyskanie dodatkowych srodkdw na zakaczenie

rozpocztych zada.
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System bezpiecze nstwa sanitarno-epidemiologicznego
wojewodztwa

Nadzor sanitarno-epidemiologiczny sprawowany jespdrednictwem wydzielonego
pionu skfadajcego st z wojewddzkich i terenowych stacji sanitarno-epid#ogicznych
podlegtych Gtéwnemu Inspektorowi Sanitarnemu w ggndce-ministra zdrowia.

W wojewddztwie zachodniopomorskim instytycgprawugca nadzor nad stanem
sanitarno — epidemiologicznym jest Zachodniopomiok&ojewddzki Inspektor Sanitarny
I podlegte mu oddziaty terenowe.

Odnanie zaktadow opieki zdrowotnej Zachodniopomorski jgvaddzki Inspektor
Sanitarny corocznie przedstawia kilpwi Marszatkowskiemu dokument ,Ocena stanu
sanitarnego obiektéw sthy zdrowia” zawierajcy informacje pokontrolne w zakladach
stacjonarnej i ambulatoryjnej opieki zdrowotnejcer higienicza warunkdéw pracy
w obiektach staby zdrowia, oce@ placowek shiby zdrowia w zakresie zagrenia
promieniowaniem oraz charakterysgybrywatnych gabinetow.

| tak, w roku 2000 w obiektach sy zdrowia przeprowadzono 6 644 kontrole,
wystawiono 169 decyzji administracyjnych, wystosow@94 pisma interwencyjne, naémo
grzywny na sura 200 zt., ukarano 54 osoby mandatami nagédn®10 zt. oraz wydano 519

opinii sanitarnych

Zachodniopomorski Wojewodzki Inspektor Sanitarnyjgoana celu popragsytuacji
w zakresie wigciwego zabezpieczenia sanitarno—epidemiologicznegojewodztwa

zachodniopomorskiego, wyznacza do realizacji zadarzakresie:

7.1 Higieny komunalnej

1. Zabezpieczenie istnigych ug¢ wod podziemnych i powierzchniowych ze szczegdlnym
uwzgkdnieniem ochrony tych zasobow w celu zaopatrzardadci w wode odpowiadajca
wymaganiom sanitarnym,

2. Stworzenie systemu gromadzenia i odbioru odpaddwu@lnych na terenach wiejskich,

3. Opracowanie i realizacja racjonalnego programusakiedliwiania odpadéw medycznych,
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4. Budowa odpowiedniej ikei nowoczesnych zaktadéw utylizacji odpadéw komuageah

Z segregagj i odzyskiem surowcow wtornych, kompostownia odpadirganicznych itp.,
jednoczénie zwikszenie restrykcji za celowe zanieczyszczeérodowiska,

5. Budowa systemu kanalizacji oraz oczyszczabmekdédw w midcie Szczecinie i na terenie
wojewddztwa zachodniopomorskiego,

6. Modernizacja sieci monitoringu zanieczyszcpowietrza atmosferycznego obejauggo
cate wojewOdztwo poprzez instalowanie automatycarsgaciji kontrolno-pomiarowych,

7. Przeprowadzanie bagl@dnanie wptywu istniegcych — nieczynnych mogielnikéw na stan
czystaci wody, gleby i powietrza atmosferycznego,

8. Budowa tymczasowych grzebowisk padliny.

7.2 W zakresie higienysrodowiska pracy

1. Ochrona zdrowia cztowieka svodowisku pracy. Zmniejszenie naemia zawodowego na
czynniki szkodliwe dla zdrowia wygtujace wsrodowisku pracy,

Profilaktyka choréb zawodowych,

Ochrona przed szkodliwym wptywem substancji i prapawv chemicznych,

Badania i pomiary czynnikoéw szkodliwych dla zdrowiaodowiska pracy,

Przystosowanie zaktadéw pracy do wymogow Dyrektymii Buropejskiej,

o 0k w0 N

Wzniesienie sprzeciwu przeciwko uruchomieniu wybmdnego lub przebudowanego
zaktadu w przypadku, gdy stwierdzeske nie uwzgtdnienie wymaga sanitarnych stworzy

zagraenie dlazycia lub zdrowia.

7.3 W zakresie higieny w placowkachswiatowo-wychowawczych

1. Poprawa stanu sanitarnego w placéwkaétiatowo-wychowawczych, szkotach oraz
placéwkach sezonowych na terenie wojewddztwa,

2. Poprawa sposobu i jakd zywienia w szkotach i placéwkach $wiatowo-
wychowawczych oraz sezonowych,

3. Poprawa warunkow sanitarno-technicznych do reglizaje¢ z wychowania fizycznego
tak, aby ksztattowaly one prawidtowe nawyki higeamo-zdrowotne oraz zapewniaty
bezpieczéstwo zdrowotne dzieci podczas lekcji w-f salach mastycznych oraz boiskach

i placach gier i zabaw.
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7.4 W zakresie nadzoru nad higiem zywienia i zywnosci

1. Zapewnienie bezpiecznych warunkow produkgivnosci, handlu i transportaywnaosci,

2. Wzmazenie kontroli jakéci zdrowotnegywnosci importowanej,

3. Biezacy nadzoér sanitarny z uwzglnieniem systemu HCCP w miejscach produkcji
i obrotu handlowego przedmiotow codzienneggtku,

4. Poprawa informacji na temat sktadu wdmvosci artykutdbw oferowanych do sprzeda

Z uwzgkdnieniemzywnosci genetycznie modyfikowanej, napromieniowanej egplnego

przeznaczenia (dla dzieci i sportowcow).

7.5 W zakresie epidemiologii

1. Wzmazony nadzor nad wykonywaniem szczeépaehronnych, dystrybucja szczepionek,
2. Szczeg6towe opracowywanie wywiadow epidemiologicingiotycacych zachorowa na
choroby zakane celem wdrgenia dziatéa profilaktycznych i p/epidemiologicznych,

3. Poprawa stanu sanitarnego placéweklspzdrowia,

4. Wypracowanie metod skutecznej walki z zagm@ami epidemicznymi,

5. Wzmazony nadzor nad nosicielami zakgch schorze jelitowych oraz nosicielami WZW
typ ,B’i,C”,

6. Prowadzenie nadzoru nad osobamiggakiymi przez zwierta.

7.6 W zakresie higieny radiacyjnej

1. Ochrona ludngi przed promieniowaniem jonizigym,

2. Ochrona ludngéxi przed promieniowaniem niejonizigym.

7.7 W zakresie éwiaty zdrowotnej

1. Propagowanie dziataw kierunku zmniejszenia i zmiany struktury gpaa alkoholu,
2.Propagowanie dziaka ograniczajcych wywanie substancji psychoaktywnych
I zwigzanych z tym szkod zdrowotnych,

3. Zwigkszenie aktywngci fizycznej ludndgci,

4. Poprawa sposohtywienia ludndci i jakosci zdrowotnegywnaosci,

5. Propagowanie dziataw kierunku zmniejszenia rozpowszechnienia palgrianiu,

6. Zwickszenie skuteczhoi edukacji zdrowotne] spotecrgtwa oraz dziala w zakresie

promocji zdrowia,
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7. Zwigkszenie skuteczioi i sprawngci doranej w nagtym zagrgeniuzycia,

8. Zwigkszenie skuteczioi zapobiegania chorobom zakgm,

9. Intensyfikacja profilaktyki préchnicy ¢béw i choréb przygbia u dzieci, miodziey
I kobiet ckezarnych.
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PODSUMOWANIE

Polityka zdrowotna jest obecnie jednym z namwajszych problemdw
wymagajcych dokonania kompletnych i €0 radykalnych rozwran przez samowdy
terytorialne. Wymaga #ezgodnej z zalkzeniami strategicznym, koordynacji przez Samadrz
Wojewodzki.

Polityka zdrowotna jest tak jednym z waniejszych tematow w zwkku z obecnie
uzyskiwanym przez Polglkczionkostwem w Unii Europejskiej.

W 1997r. Komitet Integracji Europejskiej opracowdlarodowy Program
Przygotowania do Czionkostwa w Unii EuropejskiejokDment ten wyznacza kierunek
dziatan dostosowawczych oraz okte harmonogram ich realizacji w latach 1998-2002
w réznych dziedzinach gospodarczych, w tym rovinie dziedzinie ochrony zdrowia.

Gtowne uregulowania prawne Unii Europejskiej w zmke zdrowia publicznego
okreslaja: Traktat z Maastricht i Traktat z Amsterdamu. Rvizielja one nie tylko dziatania
Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia i profilalitly ale zaktadaj rowniez monitorowanie
pojawiapcych sg¢ nowych problemow w dziedzinie sytuacji zdrowothefinasci paistw
cztonkowskich.

Nalezy jednak mi€ na uwadzeze dziatania Wspolnoty w dziedzinie zdrowia mog
uzupetnig dzialalng¢ panstw cztonkowskich. Polska opracowata Narodowy Paoyr
Zdrowia, przy czym odpowiedzialdé® za stan zorganizowania i funkcjonowaniazbiy
zdrowia przejmuyj samorady wszystkich szczebli. Realizacja tych zadadbywa st
w sferze:

1. ochrony zdrowia poprzez zapobieganie chorobomj prgfilaktyke,

2. doskonalenia zdrowia poprzez prompozgirowia,

3. przywracania zdrowia poprzez wczesne wykrywanieawpftowe leczenie

i rehabilitacg lecznica.
Istnieja dwa rodzaje miernikdw stanu zdrowia:
* bezpdrednie pozytywne,
e poérednie negatywne.
Zdrowie jest wartécia pozytywrs, ale trudia do oceny bezpwoedniej, uniwersalnej
i miarodajnej. Stan zdrowia z reguly mierzony jgsgo brakiem czyli chorap lub jej

skutkami: umieralngcia czy niepetnosprawsoia.

200



Istnieje te potrzeba zastosowania miary, ktora zdefiniowalalbgzary, w ktoérych wyspuje
najwicksza liczba zdarzezdrowotnych powoddgych najwegksze obcizenie zdrowotne w
danej populacji. Okienie zasjgu wystpowania grup ryzyka zachorowana niektore
schorzenia, wypracowanie wtwych sposobow pogbowania i metod dziatania, oraz
rozplanowaniesrodkow finansowych. Mdiwe wowczas byloby planowanie, zadzanie i
monitorowanie dziaka w opiece zdrowotnej, dziatazorientowanych na ograniczenie

wydatkéw na ochraonzdrowia.

Monitorowanie procesu realizacji strategi

Podstaw skutecznego wdfania ,Strategii sektorowej w ochronie Wojewoddztwa
Zachodniopomorskiego” jest puzy innymi systematyczne monitorowanie realizagjatin
czastkowych oraz reagowanie na ujawa@ s¢ roznice medzy zat@eniami strategii
a osaganymi efektami. Wynika z tego koniecZdobudowy systemu monitorowania
I systemu obiektywnej oceny wynikow petljich dziata.

Prowadzenie monitoringu ¥wietle obecnie obowkujacych przepisow prawnych jest
znacznie utrudnione, ale bezwadhie konieczne. Prowadzenie hieej oceny stopnia
wdrozonych  zada, wymaga wspoOilpracy z  instytucjami, ktére gromadz
i przetwarzaj dane o dziatalmmi zaktadow opieki zdrowotnej i sytuacji zdrowejn
spoteczéstwa.

W procesie monitorowania winny wiiudziat:

- Realizatorzy strategii lokalnych,

- Zachodniopomorska Regionalna Kasa Chorych,

- Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Promodjiidvia,

- Urzad Statystyczny,

- Sejmik Wojewodztwa Zachodniopomorskiego.

Istotna rola w systemie monitorowania przypada ¢dowvi Marszatkowskiemu
Wojewodztwa Zachodniopomorskiego jako koordynatorprzebiegu strategii. Ustalonze
wdrazanie Strategii &dzie oceniane przez Sejmik Wojewddztwa Zachodniapgskiego raz

w roku.
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Podstaw przeprowadzenia oceny pggtl realizacji poszczegolnych dziatstuzacych

realizacji strategii &dzie zestaw wskaikow zdrowotnych i wskanikéw dziatalngci

zaktadow opieki zdrowotne;.

Wskanik te to:

Przecéetna diugd¢ zycia,

Porady wg rodzajéwiadczeniobiorcéw $widczeniodawcow,

Wskaznik porad/10 ty. mieszkacow wg miejsca zamieszkania,

Wskaznik  hospitalizowanych w opiece krotkoterminowejdiugoterminowej wg
rodzajow zaktadow opieki zdrowotnej,

Wskaznik leczonych z powodu uzai@enia od alkoholu wg rodzaju zaktadéw opieki
zdrowotnej,

Przecétny czas pobytu w szpitalu,

Wskaznik przelotowdci t6zek szpitalnych,

Przecgtne wykorzystanie léek,

Wskaznik t6zek na 10 ty. mieszkacdw,

Wskazniki struktury t&zek szpitalnych,

Wskazniki zatrudnienia w ochronie zdrowia,

UmieralnGg¢ niemowht,

Przedwczesna umieralftowg ptci, miejsca zamieszkania i przyczyn,

Wskazniki zachorowalnéci,

Wskazniki chorobowdci w wybranych chorobach,

Umieralng¢ ogolna i wg przyczyn,

Wskazniki rannych i zmartych wskutek zewtrznych przyczyn,

Wskazniki oceny realizacji programéw profilaktycznych,

Ocena realizacji inwestycji w ochronie zdrowia kapow aparatury medycznej,

Monitorowanie i ewaluacja wynikow realizacji Strgiiesa podstawowym warunkiem

skutecznéci dziatar. Stworz one podstaw do dokonywania niezioinych korekt

I modyfikacji Strategii w latach przysztych.

Duza grupa ludzi bigrca udziat w opracowaniu ,Strategii sektorowej w resie

ochrony zdrowia” sformutowata jedynie podstawowerwmki. Zamiarem Strategii nie jest

uszczegotowienie rozwzan ale wskazanie kierunkow rozwoju ochrony zdrowia.
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W oparciu o StrategiWojewodztwa mog by¢ opracowane lokalne strategie rozwoju.
.Strategia sektorowa w zakresie ochrony zdrowia 8Waddztwa Zachodniopomorskiego” jest
dokumentem otwartym igolzie wymaga korekt.

Przede wszystkim nieasznane wszystkie akty prawne i aktualne progranajokve.
Nie znane stez sposoby finansowania.

Realizacja cgci tych zadé bedzie shiy¢ rozwojowi opieki nad pacjentem, ktéry jest

podmiotem i najwzniejszym elementem systemu ochrony zdrowia.

Strategia sektorowa w zakresie ochromy zdrowia Wojewddztwa
Zachodniopomaerskiego
jest materiatem dynamicznym i otwartym na zmiany.
Wymaga statlego monitorowania, akceptowania dotyasmaych dziakai jak

I wprowadzania nowych korekt w jej realizacji zgeglz obowazujacymi trendami

I prognozami a tate mazliwosciami finansowymi.

W pracach poprzedzggych opracowywanie ,Strategii sektorowej w ochrarikeowia
Wojewoddztwa Zachodniopomorskiego” bralo udziat wiebpecjalistbw w dziedzinie
organizacji ochrony zdrowia, ktérzy wytyczyli kieki rozwoju poszczegolnych obszarow
ochrony zdrowia. Ich opracowania i propozycje bwykorzystane w trakcie redagowania

niniejszego dokumentu.

Zespot redagupy Strategi sktada podzkowania za wspotpracwszystkim osobom,

ktore zechciaty podzidlisic swop wiedz i doswiadczeniem:

Prof. dr hab. n. med. Jan Labki

Prof. dr hab. n. med. Ireneusz Kojder
Prof. dr hab. n

Prof. dr hab. n

Prof. dr hab. Krystyna Liggska

. med. Krzysztof Marlicz

. med Marian Sygit

Prof. dr hab. Maria Hass-Symotiuk
Dr Wojciech Bychawski
Dr Maria lInicka-Madry
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9. Dr Tomasz Grodzki

10.Dr Halina Maciejewicz

11.Dr Tomasz Mirakowski

12.Dr Leszek Herbowski

13.Dr Mirostaw Mikietynski

14.Dr Aneta Zelek

15.Dr hab. n. med. Alicja Walczak
16.Dr Zbigniew Hamerlak

17.Dr Zenon Czajkowski

18.Dr Krzysztof Michalczyk

19.lek. med. Andrzeflezak

20.lek. med. Remigiusz Furche
21.lek. med. Maria Kotecka

22.lek. med. Ekspedyt Wieliczko
23.lek. med. Ingeborga Staroniewska
24.lek. med. Andrzej Raczgki
25.lek. med. Pawet Zienkiewicz
26.lek. med. JOozef Matuszewski
27.lek. med. Aleksandra Biatonowicz
28.lek. med. Leszek Wdjtowicz
29.lek. med. Krzysztof Kozak

30.lek. med. Roman Paitka

31.lek. med. Marek Makowski
32.lek. med. Maksymilian Mikee
33.lek. med. Regina Wasilewska-Kita
34.lek. stom. Aleksandra Zapolska-Kwiatkowska
35.lek. stom. Aldona Bojba

36.lek. med. Andrzej Gorzka

37.lek. med. Wiestaw Kuppiski

38.lek. med. Marek Wichrowski
39.lek. Med. Jerzy Romanowski
40.lek. Med. Zdzistaw Bgkiewicz
41.mgr DanutaSliwa
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42.mgr Jolanta Podolak
43. mgr Mariola Brodecka
44. mgr Krystyna Pieczjska
45. mgr EwaSwigtochowska
46. mgr Jan Rosot

47.mgr Teresa Wtochal

48. mgr Janina Kmetyk

Zespot redagdry w Departamencie Zdrowia i Polityki Spotecznepédiu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego:
lek. med. Mariusz Holicki
lek. med. Anatol Krolikowski
mgr Halina Borowiak
mgr Karolina Honkisz
mgr Monika Skrobiranda
mgr Grayna Strzelecka

mgr Irena Wawreszuk
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mgr Maria Wesotowska
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