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I.
 WPROWADZENIE

1. Przedmiot i zadania Strategii 

Zmiany systemowe w zakresie opieki nad dziećmi i młodzieżą wymagają dostosowania modelu opieki nad nimi również w województwie zachodniopomorskim. Opieka taka obejmować powinna dzieci od chwili poczęcia do osiągnięcia pełnej dojrzałości, zarówno w ramach podstawowej sieci oddziałów noworodkowych i  ogólnopediatrycznych, jak i placówek specjalistycznych. Sieć oddziałów powinna uwzględniać potrzeby populacji, liczbę mieszkańców, możliwości transportu oraz dostęp do bazy diagnostyczno-terapeutycznej i posiadanej, wysokospecjalistycznej kadry. Uwzględnić powinna również odpowiednią dostępność do jednostek wysokospecjalistycznych. 

Zdaniem Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pediatrii, pediatria ma dokładnie wytyczone cele - nowe szczepienia, nowe możliwości diagnostyczno-terapeutyczne  i   techniki operacyjne – i stopniowo dąży do ich pełnego wykorzystania. Podstawowym problemem są niedostateczne środki finansowe, które ograniczają wprowadzanie nowych metod leczenia, nowych technologii i niektórych usług medycznych. Na brak dostosowania rynku usług pediatrycznych do dzisiejszych potrzeb mogą wskazywać statystyki w zakresie umieralności niemowląt, zapadalności na niektóre choroby, czy obniżenie odsetka zaszczepionych dzieci. Wprowadzenie trójstopniowej opieki perinatalnej umożliwiło obniżenie umieralności noworodków, w tym obniżenie granicy przeżycia. 

Według Konsultanta Krajowego w dziedzinie Neonatologii bardzo ważnym jest dostępność do odpowiedniego sprzętu i aparatury medycznej. Inkubatory wysokiej klasy do leczenia noworodków o masie ciała poniżej 1000 gramów i aparatura monitorująca podstawowe funkcje życiowe oraz nowe metody sztucznej wentylacji, a także nowe możliwości diagnostyczne zmniejszają umieralność w tej grupie dzieci, jak też zmniejszają ryzyko wystąpienia odległych powikłań. Skuteczność tychże działań byłaby pewniejsza przy wzroście nakładów na te cele. 

Postęp poszczególnych dziedzin medycyny, zmieniająca się organizacja ochrony zdrowia i sposób jej finansowania wymusza na organizatorach i  koordynatorach opieki zdrowotnej potrzebę monitorowania przyjętych zadań i  kierunków oraz konsekwencji ich realizacji. 

W przypadku opieki pediatrycznej i neonatologicznej na terenie województwa zauważa się nadmierne rozproszenie usług, zbyt małe wykorzystanie oddziałów i brak koordynacji działań w zakresie tej opieki. Z uwagi na powyższe problemy istnieje potrzeba podjęcia prac nad aktualizacją Strategii sektorowej, w części dotyczącej zabezpieczenia opieki pediatrycznej i neonatologicznej na terenie województwa zachodniopomorskiego. 
2. Podstawy informacyjne i metodyka opracowania 

Sytuacja zdrowotna kobiet ciężarnych, niemowląt oraz dzieci i młodzieży wykazuje duże zróżnicowanie terytorialne i społeczne. Wyraża się ono przede wszystkim we wskaźnikach dotyczących umieralności niemowląt, częstości wcześniactwa oraz częstości występowania wrodzonych wad rozwojowych i zaburzeń zdrowotnych u dzieci starszych. 

Zagadnienia stanu zdrowia matek, dzieci i młodzieży należą do priorytetów Światowej Organizacji Zdrowia, co wyrażono m.in. w programie „Zdrowie 21 – Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” 

Dokument pt. „Narodowy Plan Zdrowotny na lata 2004 – 2013”, wytycza  dla województwa zachodniopomorskiego, uwzględnienie w strategii województwa celu szczegółowego dotyczącego przyspieszenia tempa spadku umieralności niemowląt i umieralności okołoporodowej. Ponadto, podkreśla potrzebę działań w zakresie usprawnienia profilaktyki, leczenia i rehabilitacji dzieci urodzonych z wrodzonymi wadami rozwojowymi, chorobami dziedzicznymi oraz upowszechnienie badań przesiewowych u noworodków. Dodatkowo, zwraca uwagę na konieczność poprawy jakości opieki medycznej nad matką i dzieckiem poprzez optymalizację opieki okołoporodowej. Bardzo ważnym zagadnieniem jest również dążenie do zmniejszania umieralności, zachorowalności i zaburzeń rozwojowych u dzieci i młodzieży poprzez realizację programów dotyczących promocji karmienia piersią oraz  medycznej opieki we wszystkich okresach rozwoju dziecka i zapobiegania wypadkom i urazom. 

Strategia rozwoju ochrony zdrowia w Polsce na lata 2007 – 2013 zwraca również uwagę organizatorów ochrony zdrowia na problemy związane z umieralnością niemowląt i niekorzystną sytuacją zdrowotną dzieci i młodzieży. Jeden z celów strategicznych określa dostosowanie opieki zdrowotnej do dynamiki długookresowych trendów demograficznych, poprzez poprawę stanu zdrowia kobiet w wieku rozrodczym, noworodków i niemowląt oraz stanu zdrowia dzieci i młodzieży. 

Samorząd Województwa Zachodniopomorskiego jako podmiot odpowiedzialny za kreowanie polityki w  regionie, również zdrowotnej, wypracowuje kierunki strategiczne dla poszczególnych dziedzin medycyny, w tym pediatrii i neonatologii. W dokumencie z 2001 roku pt. „Strategia sektorowa w zakresie ochrony zdrowia województwa zachodniopomorskiego”, po analizie wykorzystania aktualnych zasobów szpitalnych i na podstawie wskaźników kierunkowych Ministerstwa Zdrowia, stwierdzono m.in. nadmiar łóżek w oddziałach ogólnopediatrycznych i oddziałach noworodkowych. 
Strategia sektorowa określiła następujące zadania w tym zakresie: 

· redukcję łóżek pediatrycznych o 26,7%, do liczby 521 łóżek, 
· poprawę wykorzystania łóżek do 70%, 

· wprowadzenie leczenia w oddziałach dziennych,

· zapewnienie w oddziałach dziecięcych miejsc dla przebywania matek z dziećmi,
· tworzenie możliwości szybkiego diagnozowania dzieci. 
W szeroko konsultowanym opracowaniu pt. „Wojewódzki Plan Zdrowotny dla Województwa Zachodniopomorskiego na 2005 rok”, przygotowanym przez Urząd Marszałkowski na potrzeby opracowania planu zabezpieczenia świadczeń zdrowotnych finansowanych przez NFZ, zostały określone następujące kierunki działań dla celów dotyczących pediatrii i neonatologii:

· utworzenie pediatrycznych oddziałów wielospecjalistycznych w Szczecinie i Koszalinie, 

· rozszerzenie bazy łóżkowej dla dzieci w zakresie rehabilitacji medycznej,
· uruchomienie oddziału dla dzieci i młodzieży uzależnionej od środków psychoaktywnych oraz oddziału dziennego dla dzieci i młodzieży z zaburzeniami psychicznymi,

· utworzenie pododdziału neurologii dziecięcej na bazie szpitala klinicznego,
· utworzenie oddziału patologii noworodka, z wydzielonymi stanowiskami respiratorowymi,

· utworzenie ośrodka leczenia retinopatii wcześniaczej,

· utworzenie pododdziału reumatologii dziecięcej,

· utworzenie w centralnej części województwa, ośrodka posiadającego poradnie specjalistyczne dziecięce.
W odpowiedzi na te priorytety, rozważenie możliwości wypracowania nowej strategii dla zabezpieczenia podstawowej i specjalistycznej opieki pediatrycznej oraz opieki neonatologicznej w województwie pojawiło się wraz z pracami Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie Pediatrii oraz Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie Neonatologii w zakresie optymalizacji struktury organizacyjnej wymienionych dziedzin medycyny. 

Zarządzeniem Nr 61/06 Marszałka Województwa Zachodniopomorskiego z dnia 6 lipca 2006 r. powołano Zespół ds. Opracowania Strategii lecznictwa w Województwie Zachodniopomorskim w zakresie neonatologii i pediatrii. W skład Zespołu weszli:

1. Elżbieta Kasprzak – Dyrektor Departamentu Zdrowia – przewodnicząca Zespołu

2. Mieczysław Walczak – Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pediatrii – wiceprzewodniczący Zespołu

Członkowie Zespołu:

1. Beata Czeszyńska – Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Neonatologii

2. Barbara Starobrat – Hermelin – Konsultant Wojewódzki ds. Psychiatrii Dzieci i Młodzieży 

3. Paweł Gonerko – Z-ca Dyrektora ds. medycznych, Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej „Zdroje” w Szczecinie 

4. Maria Krokosz – Ordynator Oddziału Pediatrii, Szpital Wojewódzki w Koszalinie 

5. Ingeborga Staroniewska – Dyrektor Specjalistycznego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej nad Dzieckiem i Młodzieżą w Szczecinie

6. Marek Makowski – Dyrektor Zachodniopomorskiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia
7. Anatol Królikowski – Z-ca Dyrektora Departamentu Zdrowia 

8. Dariusz Lewiński – Dyrektor Zachodniopomorskiego Centrum Organizacji i Promocji Zdrowia w Szczecinie
Zespół zobowiązany został do opracowania Strategii stanowiącej wytyczną dla działań na terenie województwa zachodniopomorskiego w zakresie neonatologii i pediatrii na lata 2007-2013, która będzie stanowić podstawę do aktualizacji Strategii sektorowej w ochronie zdrowia. Termin zakończenia prac Zespołu zaplanowano na miesiąc październik 2006 roku. 

Zespół spotykał się cyklicznie w celu omówienia i uzgodnienia możliwości poprawy dostępności do opieki neonatologicznej i pediatrycznej na terenie województwa. Natomiast obsługa techniczno-biurowa powierzona została Departamentowi Zdrowia Urzędu Marszałkowskiego Województwa Zachodniopomorskiego w Szczecinie.  

Ważnym jest tu, podkreślenie wielosektorowego i międzysektorowego charakteru Zespołu, co podkreśla współodpowiedzialność poszczególnych Członków Zespołu za efekt finalny i koordynowaną współpracę na rzecz osiągnięcia wspólnego celu. Podstawą prac Zespołu były dotychczas przyjęte kierunki strategiczne. Obecnie realizowane zadania zostały poszerzone i zaktualizowane w oparciu o nowe struktury i kierunki wypracowane przez Zespół. 

Najważniejsze rozważane zagadnienia to:
· dostosowanie bazy diagnostyczno-terapeutycznej do aktualnych potrzeb z uwzględnieniem liczby posiadanych łóżek i kadry,

· uwzględnienie potrzeb poszczególnych specjalności specjalistycznej opieki pediatrycznej,

· stopniowa restrukturyzacja lecznictwa stacjonarnego z:

· uwzględnieniem potrzeb województwa zachodniopomorskiego 

· przekształceniem części oddziałów 
· utworzenie trzeciego, poza Szczecinem i Koszalinem, ośrodka opieki pediatrycznej o II stopniu referencyjności w zakresie specjalistycznego lecznictwa ambulatoryjnego w centrum województwa.

Strukturę niniejszego dokumentu stanowią dwie zasadnicze części:
CZĘŚĆ DIAGNOSTYCZNA obejmująca:

· opis aktualnej sytuacji zdrowotnej dzieci i młodzieży 
· najważniejsze zagrożenia zdrowotne

· opis posiadanej bazy diagnostyczno-terapeutycznej (sieć oddziałów pediatrycznych podstawowych i specjalistycznych, sieć specjalistycznej opieki ambulatoryjnej)

· zasoby kadrowe

CZĘŚĆ PLANISTYCZNA określająca:

· planowaną, docelową restrukturyzację, która zostanie przeprowadzona stopniowo do 2013 r.

· cele strategiczne i operacyjne

· kierunki działań i zadania

· kryteria i wymagania

Opracowany dokument został poddany konsultacjom społecznym. Następnie po zatwierdzeniu uchwałą Sejmiku Województwa Zachodniopomorskiego będzie stanowić wytyczną do planu zabezpieczenia świadczeń zdrowotnych dla województwa zachodniopomorskiego, określanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz do podejmowania decyzji przez organizatorów ochrony zdrowia i zarządzających jednostkami opieki zdrowotnej. 

II. CZĘŚĆ DIAGNOSTYCZNA 

1. Charakterystyka województwa 

Województwo zachodniopomorskie obejmuje 114 gmin i 21 powiatów, w tym 3 grodzkie i 18 ziemskich.

 Jest to piąty, co do wielkości region Polski o powierzchni 22,9 tys. km2 i jedenasty pod względem liczby mieszkańców. Gęstość zaludnienia wynosi 74 osoby na 1 km2. W miastach zamieszkuje 69,5% mieszkańców, co umiejscawia Zachodniopomorskie na trzecim miejscu pod względem stopnia urbanizacji. 

Województwo Zachodniopomorskie należy do najatrakcyjniejszych turystycznie, wypoczynkowo i ekologicznie regionów Polski. Z uwagi na położenie geograficzne, Zachodniopomorskie jest międzynarodowym szlakiem transportowym dla ruchu samochodowego, kolejowego, morskiego, rzecznego i lotniczego. Najważniejsze szlaki to droga krajowa E–65, międzynarodowa linia kolejowa E-59 i Odrzańska Droga Wodna. Największe zagęszczenie dróg występuje w pasie przygranicznym. Uzupełnieniem transportu wodnego jest zespół portowy Szczecin – Świnoujście połączony z siecią kolei europejskich oraz połączenia śródlądowe rzeką Odrą. Ponadto, linia morska umożliwia przeprawy promowe do Niemiec, Szwecji i Danii. 
Mapa 1. Województwo Zachodniopomorskie 
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Mapa 2. Gęstość zaludnienia w województwie zachodniopomorskim
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3. Dane demograficzne i epidemiologiczne 

2.1. Struktura ludności 

Według danych GUS z 2005 roku liczba ludności województwa zachodniopomorskiego wynosi 1 694 866 mieszkańców. 
Na przestrzeni ostatnich 10 lat zaszły głębokie zmiany w strukturze ludności województwa według wieku. Zmniejszyła się liczba osób w wieku przedprodukcyjnym. Podstawową przyczyną tego było zmniejszenie liczby urodzeń i dodatkowo przesunięcie  bardziej „licznych” roczników ostatniego wyżu demograficznego do grupy wieku produkcyjnego. W roku 1995 liczba osób w wieku przedprodukcyjnym wynosiła bowiem 481 726 osób, a w roku 2005 tylko 355 922 osoby.
Liczba ludności w wieku produkcyjnym jednak także się zmniejsza. Spadek dotyczy głównie osób w wieku 18-44 lat, a ta właśnie grupa ludności ma decydujący wpływ na liczbę zawieranych małżeństw i liczbę urodzeń. 


Wzrosła natomiast liczba ludności w wieku poprodukcyjnym. Od 1988 roku udział procentowy tej grupy zwiększył się z 9,9 do 13,9%. 
Tab. 1. Ludność w 2005 r. według grup wiekowych 

	Grupy wiekowe
	Odsetek (%)
	Liczby bezwzględne

	Przedprodukcyjny
	21,0
	355 922

	Produkcyjny
	65,1
	1 103 357

	Poprodukcyjny
	13,9
	235 587
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Tab. 2. Ludność w latach 2002-2005 w wieku przedprodukcyjnym – odsetek (%) ogółu 
	Lata
	2002
	2003
	2004
	2005

	Odsetek (%) ogółu ludności
	22,6
	21,7
	21,1
	21,0
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Generalnie dla województwa zachodniopomorskiego zakłada się powolny wzrost liczby ludności do roku 2020, a następnie dynamiczny spadek liczby ludności. Ponadto, przewiduje się postępujące starzenie się społeczeństwa, ze względu na wzrost odsetka osób w wieku poprodukcyjnym. Jednocześnie zmniejszać się będzie odsetek populacji dzieci i młodzieży, czyli populacji w wieku przedprodukcyjnym. Zmiana ta będzie rzędu ok. 15 - 17%.


2.2.  Ruch naturalny 

Od 1990 roku ruch naturalny ludności w województwie charakteryzuje się: 
· wzrostem liczby zgonów ogółem

· zmniejszającym się współczynnikiem umieralności niemowląt

· zmienną liczbą urodzeń 
· spadkiem wskaźnika przyrostu naturalnego
Tab. 3. Ruch naturalny ludności w latach 1999-2005 w województwie zachodniopomorskim
	Współczynnik

na 1000 mieszkańców
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Zgony ogółem 
	8,8
	8,7
	8,4
	8,8
	8,8
	9,0
	9,0

	Umieralność niemowląt
	9,9
	9,0
	8,9
	6,7
	7,8
	7,8
	7,1

	Urodzenia żywe
	9,8
	9,8
	9,5
	9,3
	9,3
	9,4
	9,5

	Przyrost naturalny 
	1
	1,1
	1,1
	0,5
	0,5
	0,4
	0,5
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Największy współczynnik zgonów w grupach wiekowych do 15 roku życia odnotowuje się wśród dzieci najmłodszych, tj. poniżej pierwszego roku życia. W 2005 roku w Polsce 69,8% niemowląt zmarło w pierwszym miesiącu życia, z czego 52,7% w pierwszych sześciu dniach życia.
 
Chociaż współczynnik umieralności niemowląt na 1000 urodzeń żywych od roku 1999 zdecydowanie zmniejszył się. Współczynnik umieralności niemowląt w województwie zachodniopomorskim w roku 1995 wynosił aż 16,7‰. Spadek umieralności niemowląt do poziomu 7,1‰ w 2005 roku jest bardzo korzystnym zjawiskiem. Wyniki współczynnika umieralności niemowląt w  poszczególnych powiatach wykazują jednak bardzo zróżnicowany obraz. W roku 2005 najwyższe wskaźniki umieralności niemowląt odnotowano w powiatach: Świdwińskim – 11,1; Stargradzkim – 11,0; w Świnoujściu – 9,9 i powiecie Drawskim – 8,6. Natomiast najniższe wskaźniki umieralności niemowląt odnotowano w powiatach: Wałeckim – 1,7; Gryfickim – 3,1; Kamieńskim – 4,6. 
Najczęstszym powodem śmierci dzieci w pierwszym roku życia są powikłania okołoporodowe, a przede wszystkim skrócenie czasu trwania i nieprawidłowego przebiegu ciąży, mała masa urodzeniowa noworodków oraz powikłania wynikające z zaburzeń układu oddechowego i uszkodzeń ośrodkowego układu nerwowego. Następnymi przyczynami zgonów dzieci w pierwszym roku życia są: wady rozwojowe, głównie serca i układu nerwowego, a później wypadki, urazy i zatrucia. Wskaźnik umieralności okołoporodowej, obejmujący martwe urodzenia i zgony włącznie do szóstej doby życia, dla województwa zachodniopomorskiego wykazuje od lat systematyczny spadek. 

Na przestrzeni 10 ostatnich lat, tj. od 1995 roku, trend wojewódzki dotyczący liczby urodzeń żywych jest malejący. W roku 1995 urodziło się ogółem 19 661 żywych dzieci, a w 2005 roku 15 729 dzieci. Na terenie województwa obserwuje się duże zróżnicowanie liczby urodzeń dzieci między poszczególnymi powiatami. Obraz urodzeń żywych może zakłócać tzw. zjawisko migrowania kobiet ciężarnych do innych szpitali, tj. poza miejsce ich zamieszkania. Najbardziej „popularnymi” są bowiem szpitale w Szczecinie, Szczecinie - Zdrojach i Policach. Stąd niekiedy dane z poszczególnych powiatów mogą wskazywać na szczególny wzrost liczby urodzeń. Niemniej jednak trend wojewódzki urodzeń pozostaje malejący. Na każde 1000 urodzeń żywych przypada średnio 70  noworodków z małą masą urodzeniową (<2500g). Na tle kraju, Zachodniopomorskie charakteryzuje jeden z największych odsetków urodzeń noworodków z małą masą urodzeniową, po województwach śląskim i dolnośląskim. Niekorzystny obraz województwa dopełnia jeden z  czterech najniższych w kraju wskaźników w zakresie przeciętnego trwania życia dla noworodka. 

Współczynnik płodności kobiet określa się poprzez liczbę urodzeń żywych na 1 000 kobiet w poszczególnych kategoriach wiekowych. Analiza współczynników w ostatnich latach wykazała następujące zmiany: 

· prawie dwukrotny wzrost współczynnika urodzeń w grupie kobiet 15 -19 letnich, 

· coraz mniejszą liczbę urodzeń wśród kobiet pomiędzy 20 a 34 rokiem życia. 

Zdaniem demografów główną przyczyną spadku przyrostu naturalnego jest wzrost tempa zatrudnienia kobiet. Zbliżanie się przyrostu naturalnego do wartości ujemnych może jednak w konsekwencji doprowadzić do zmniejszenia liczby mieszkańców województwa. 

Poniżej na mapach przedstawiono województwo zachodniopomorskie na tle kraju pod względem wartości wskaźnika przyrostu naturalnego i zgonów niemowląt na 1000 urodzeń żywych. 

Mapa 3.  Wskaźnik przyrostu naturalnego w 2005 r. w poszczególnych województwach 
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Mapa 4. Wskaźnik umieralności niemowląt na 1000 urodzeń żywych w 2005 r. w poszczególnych województwach 
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2.3.  Przyczyny hospitalizacji dzieci i młodzieży  

Według statystyk najczęstszym powodem hospitalizacji dzieci do 1 roku życia są nieprawidłowości przebiegu okresu noworodkowego, wrodzone wady rozwojowe, infekcje oraz wypadki, urazy i zatrucia. Wraz z wiekiem maleje liczba hospitalizacji związanych z infekcjami, rośnie natomiast liczba hospitalizacji z powodu wypadków i urazów. 
Podstawową przyczyną hospitalizacji dzieci bez względu na płeć są choroby układu oddechowego, w tym ostre zapalenia górnych dróg oddechowych i zapalenia oskrzeli. Następną przyczyną są zakażenia przewodu pokarmowego potwierdzone badaniami diagnostycznymi. Dalej, hospitalizacje krótkotrwałe w celu wykonania badań diagnostycznych,  chemioterapii i ewentualnej modyfikacji leczenia oraz leczenie zachowawcze różnych dolegliwości. Generalnie częściej chorują chłopcy niż dziewczynki. 



2.4. Powszechne badania profilaktyczne dzieci i młodzieży 

Powszechne badania profilaktyczne dzieci i młodzieży na obszarze województwa wykazują, że prawie 50 % ogółu dzieci uczęszczających do placówek oświatowo-wychowawczych ma nieprawidłowości w stanie zdrowia. Z tej grupy ¾ uczniów wymaga czynnej opieki medycznej. Najczęstsze dolegliwości wiążą się z zaburzeniami statyki ciała, wadami i zaburzeniami ostrości wzroku, zaburzeniami mowy, nieprawidłowościami w rozwoju somatycznym i psychicznym oraz chorobami przewlekłymi, a także używaniem środków psychoaktywnych. 50 % populacji młodzieży próbuje palić papierosy. Według „nowego wzorca życia” młodych ludzi - papieros tuż obok piwa ma elementarne znaczenie w ich pozycji. 20% nastolatków nadużywa alkoholu w sposób przynoszący poważne szkody dla ich rozwoju fizycznego i psychicznego. 

Na podstawie „Informatora statystycznego ochrony zdrowia województwa zachodniopomorskiego za rok 2005” Zachodniopomorskiego Centrum Organizacji i Promocji Zdrowia,  odsetek dzieci objętych opieką profilaktyczną wynosił wśród:

· 2 - latków

79,8%


· 4 - latków  
75,6%

· 6 - latków

86,2%

· 10 – latków
88,0%

· 13 – latków
84,7%

· 16 – latków
78,4%

· 18-19 – latków
73,4%

Jak wynika z tych danych, w niektórych grupach wiekowych 1/4 dzieci nie jest objęta żadną opieką profilaktyczną, co niekorzystnie wpływa na stan zdrowia populacji wieku rozwojowego, gdyż wiele schorzeń jest późno rozpoznawane.
Tab. 4. Dane o stanie zdrowia dzieci i młodzieży leczonych w poradniach lecznictwa podstawowego w 2005 roku
	Rozpoznanie
	Ogółem liczba osób ze stwierdzonym schorzeniem 
	w tym w wieku:

	
	
	0-2 lata
	3-4 lata
	5-9 lat
	10-14 lat
	15-18 lat

	Zniekształcenie kręgosłupa 
	16 212
	37
	353
	2 977
	6 878
	5 967

	Dychawica oskrzelowa - alergie
	12 516
	762
	1 549
	3 912
	3 881
	2 412

	Alergie skórne 
	6 639
	1 691
	1 398
	1 553
	1 292
	1 005

	Zaburzenia refrakcji i akomodacji oka 
	6 174
	101
	367
	1 177
	2 440
	2 089

	Niedokrwistości 
	5 701
	1 517
	1 085
	1 270
	938
	891

	Otyłość
	4 048
	192
	380
	796
	1 464
	1 216

	Choroby układu moczowego 
	4 250
	484
	589
	1 062
	1 182
	933

	Alergie pokarmowe
	3 816
	1 150
	805
	867
	629
	365

	Zaburzenia rozwoju fizycznego 
	2 055
	203
	261
	594
	654
	343

	Padaczka 
	1 874
	60
	119
	408
	676
	611

	Upośledzenie umysłowe 
	1 789
	71
	150
	394
	581
	593

	Trwałe uszkodzenia narządu ruchu 
	1 757
	66
	145
	360
	673
	513

	Wady rozwojowe układu krążenia 
	1 568
	280
	280
	433
	338
	237

	Dziecięce porażenie mózgowe 
	1 165
	90
	117
	324
	370
	264

	Niedożywienie 
	967
	143
	122
	208
	266
	228

	Choroby tarczycy 
	952
	97
	85
	130
	254
	386

	Zaburzenia rozwoju psychomotorycznego 
	879
	121
	119
	242
	227
	170

	Nadciśnienie tętnicze  
	767
	6
	9
	56
	215
	481

	Zaburzenia odżywania 
	654
	70
	82
	138
	231
	133

	Cukrzyca
	477
	8
	15
	75
	165
	214

	Wady rozwojowe narządów płciowych 
	556
	85
	106
	165
	138
	62

	Nowotwory 
	466
	38
	62
	85
	131
	150

	Wady rozwojowe układu nerwowego 
	392
	76
	69
	95
	81
	71

	Aberracje chromosomowe 
	394
	63
	54
	95
	91
	91


Źródło: Informator statystyczny ochrony zdrowia województwa zachodniopomorskiego 2005, ZCOiPZ 
W roku 2005 na terenie województwa zachodniopomorskiego w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej najczęściej stwierdzano zniekształcenia kręgosłupa i dychawicę oskrzelową o podłożu alergicznym oraz alergie skórne. Następnie, najwięcej stwierdzonych schorzeń zarejestrowano z powodu zaburzeń widzenia, niedokrwistości, otyłości, chorób układu moczowego oraz alergii pokarmowych. Zdecydowanie największym problemem u dzieci, głównie do 9 roku życia są wszelkiego rodzaju alergie. 

Wraz z wiekiem i  zmianą stylu życia zmienia się także spektrum schorzeń. Wzmożone występowanie niektórych chorób jest charakterystyczne dla określonych przedziałów wiekowych, np. w wieku:

· 0 – 2 lata
- dominują alergie skórne i pokarmowe oraz niedokrwistości

· 3 – 4 lata
- alergie skórne

· 5 – 9 lat 
- dychawica oskrzelowa, alergie skórne i wady rozwojowe układu krążenia 

· 10 – 14 lat
- zniekształcenia kręgosłupa, dychawica oskrzelowa, zaburzenia widzenia i otyłość

· 15 – 18 lat
- zaburzenia widzenia, otyłość, choroby układu moczowego, trwałe uszkodzenia narządu ruchu, choroby tarczycy, choroba nadciśnieniowa, cukrzyca i nowotwory. 

Co prawda, nie prowadzono badań określających w różnych grupach wiekowych liczbę dzieci, które wykazują zaburzenia rozwoju psychomotorycznego, to jednak wiadomo, że kilkanaście procent populacji dzieci ma tego typu problemy. Tym samym zaburzenia psychiczne plasują się w czołówce chorobowości dzieci i młodzieży. Co piąte-szóste dziecko w wieku szkolnym ma trudności z własnym funkcjonowaniem, a tym samym wpływa niekorzystnie na możliwości uczenia się pozostałych uczniów. Wywierana jest wówczas presja, by takim dzieciom przyznawać nauczanie indywidualne, które jest kosztowną formą kształcenia.

2.5.  Choroby zakaźne

Choroby zakaźne wieku dziecięcego objęte są wspólnotową siecią nadzoru. WHO zakłada, że do 2010 r. nastąpi przerwanie transmisji rodzimych zakażeń wirusem odry. 

Charakterystyka występowania niektórych chorób zakaźnych u dzieci wg danych Inspekcji Sanitarnej przedstawia się następująco.

Odra 

Na terenie województwa zachodniopomorskiego w 2004 i 2005 roku nie wystąpiły zachorowania na odrę, z powodu dostatecznego uodpornienia dzieci przeciw tej chorobie. W latach 2000-2002 również nie zarejestrowano zachorowań na odrę, a w 2003 roku odnotowano tylko jedno zachorowanie. 
Krztusiec 

W przypadku krztuśca nowe zachorowania dotyczą z reguły niemowląt. 
Różyczka 
Generalnie od roku 2001 na terenie województwa odnotowuje się spadek zachorowań na różyczkę. Profilaktyka przed zachorowaniem polega na obowiązku szczepienia dzieci w 13-14 miesiącu życia i w 12-13 roku życia. Z roku na rok wzrasta przy tym odsetek zaszczepionych dzieci: 34,1 % (2003) i 85,5 % (2005). 

Świnka 


Od 1998 roku w województwie odnotowuje się zdecydowaną tendencję spadkową zachorowań dzieci na świnkę. W 2005 roku zachorowało 2155 osób, tj. o 2812 osób mniej niż w 2004 roku, gdy zachorowało 4967 osób.

Ostre porażenia wiotkie 

Od 2001 roku na terenie województwa odnotowano 8 przypadków wystąpienia tej choroby, przy czym w roku 2005 tylko jeden taki przypadek. 

Grypa u dzieci 
W 2005 r. na terenie województwa odnotowano 6 688 zachorowań na grypę u dzieci, tj. trzykrotnie więcej niż w roku 2004, chociaż szeroko stosowana profilaktyka wśród mieszkańców województwa jest coraz bardziej popularna. W 2005 roku zaszczepiono bowiem 7 661 dzieci do 14 roku życia. 
Zatrucia i zakażenia układu pokarmowego
Zatrucia i zakażenia pokarmowe najczęściej wywoływane są przez wirusy, znacznie rzadziej przez bakterie z grupy Salmonella, niektóre typy gronkowca złocistego i E.coli oraz toksyny grzybów. Ogólna liczba zachorowań stale się zwiększa, chociaż jest coraz mniej przypadków biegunek u dzieci do lat 2. W roku 2005 odnotowano 279 przypadków biegunki prawdopodobnie o pochodzeniu zakaźnym, z tego 275 dzieci hospitalizowano. Dla porównania w roku 2003 – 429, a w roku 2004 – 351 dzieci. 

Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu 

W roku 2005 zarejestrowano 147 zachorowań na zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu. Częściej występują zachorowania o etiologii wirusowej, rzadziej bakteryjnej. Niezadowalający jest częsty brak potwierdzenia etiologicznego. 

Posocznice
W roku 2005 w województwie zachodniopomorskim odnotowano 55 zachorowań na posocznicę, w tym głównie posocznicę meningokokową, paciorkowcową, gronkowcową i o nieokreślonej etiologii. W roku 2005 na chorobę meningokokową zachorowały 22 osoby w wieku do 18 roku życia, w tym dwa zachorowania zakończyły się zgonem. W latach 2004-2005 w sumie na posocznicę meningokokową zachorowało 30 osób do 18 roku życia, przy czym pięcioro z nich zmarło. W tych latach najwięcej zachorowań i zgonów wystąpiło w przedziale wiekowym od 0 do 3 lat. Dostępne szczepionki nie zapobiegają wszystkim rodzajom posocznicy. Wprowadzenie szczepionek przeciwko Hemophilus influenze spowodowało jednak zmniejszenie częstości występowania zapaleń mózgowo-rdzeniowych i posocznic o tej etiologii. 

Wirusowe zapalenie wątroby 

Wirusowe zapalenie wątroby typu A z roku na rok pojawia się coraz rzadziej. 
Wirusowe zapalenie wątroby typu B nadal jest problemem zdrowotnym łączonym bezpośrednio z systemem ochrony zdrowia. Na terenie województwa od 5 lat odnotowuje się spadek zachorowań na wirusowe zapalenie wątroby typu B. W roku 2005 zachorowało tylko 6 dzieci do 14 roku życia. Wprowadzone od 2001 roku szczepienia przeciw WZW typu B przynoszą zatem pozytywne rezultaty. 

Tab. 5. Odsetek noworodków zaszczepionych w latach 2001-2005 przeciw WZW typu B w stosunku do liczby urodzeń w tym okresie
	Rok
	Liczba zaszczepionych
	Liczba urodzeń żywych
	Odsetek noworodków zaszczepionych (%)

	2001
	13 407
	16 384
	82

	2002
	13 089
	15 789
	83

	2003
	12 803
	15 774
	81

	2004
	13 108
	15 926
	82

	2005
	13 585
	15 729
	84











                  Źródło: GUS i ZCOiPZ 
Odsetek dzieci i młodzieży objętych szczepieniami przeciw WZW typu B w 2005 r. w poszczególnych grupach wiekowych:

· do 1 r.ż.
- 90,2 %

· 1 - 2 r.ż.
- 99,9 %

· 3 -10 r.ż.
- 100 %

· 11 r.ż.

- 94,4 %

· 12 r.ż.

- 53,4 %

· 13 r.ż.

- 44,5 %

· 14 r.ż.

- 91,7 %

· 15 -16 r.ż.
- 99,0 %

· 17 r. ż. 
- 99,6 %

· 18 r.ż.

- 99,7 %

Wskaźnik zapadalności na wirusowe zapalenie wątroby typu C na terenie województwa od lat jest niższy od krajowego. Analiza przyczyn zachorowań wskazuje, że najczęściej do zakażenia dochodzi w wyniku zabiegów medycznych w trakcie pobytu chorego w placówkach ochrony zdrowia. W roku 2005 nie zachorowało jednak żadne dziecko w wieku do lat 14. 
Wścieklizna i pokąsania

Od wielu lat nie stwierdzono zachorowań na wściekliznę u ludzi. Niemniej jednak wysoka liczba pokąsań przez zwierzęta jest niepokojącym zjawiskiem ze względu na ryzyko zachorowania na wściekliznę lub zgonu. W 2005 r. przeprowadzono 3 312 dochodzeń epidemiologicznych z powodu pokąsał, w tym 957 u dzieci do 14 roku życia. W sumie zakwalifikowano 426 osób do szczepień, z czego 80 % poddawane zostało szczepieniom przeciwko wściekliźnie. 
HIV/AIDS 

Od początku rejestracji epidemii łączna liczba zakażonych wynosi 386 osób, a liczba chorych na AIDS – 75 osób i liczba zgonów - 34. W roku 2005 wykonano 7 363 badania serologiczne, w tym u 143 dzieci do 14 roku życia. HIV stwierdzono u 26 osób, w tym u dwójki dzieci. Od 2002 roku nowe zakażenia wykryto u 59 dzieci matek HIV+. Współczynnik zapadalności dla województwa jest jednak niższy od krajowego.
Borelioza 

Województwo zachodniopomorskie jest terenem endemicznym dla występowania kleszczy, ze szczególnym uwzględnieniem ich ekspansji wiosną (kwiecień, maj) i jesienią (wrzesień, październik), a w ostatnich miesiącach 2005 roku odnotowano wzrost zachorowań na boleriozę.

2.6.  Wyszczepialność dzieci i młodzieży 

W 2005 roku Program Szczepień Ochronnych na terenie województwa zachodniopomorskiego realizowany był przez 610 świadczeniodawców w 437 gabinetach szczepień.2 

Zdaniem Inspekcji Sanitarnej realizację Programu zakłócają: migracja ludności, możliwość zmiany świadczeniodawcy, przeciwwskazania do wykonania szczepień oraz nieterminowa realizacja programu szczepień przez świadczeniodawcę. Wymaga to ciągłej weryfikacji kart uodpornienia dzieci i młodzieży. Stacje sanitarno-epidemiologiczne z terenu województwa na bieżąco analizują stan wyszczepialności dzieci i młodzieży. W 2005 roku w województwie zachodniopomorskim 97% osób w wieku od 1 do 20 roku życia objęte było szczepieniami ochronnymi w ramach Programu Szczepień Ochronnych na rok 20053.  
Stan zaszczepienia dzieci i młodzieży przeciw chorobom zawartym w Programie Szczepień Ochronnych w poszczególnych powiatach województwa przedstawia tabela zamieszczona w załączeniu do niniejszego opracowania.

Zbyt niski odsetek zaszczepionych dzieci i młodzieży w 2005 roku stwierdzono przeciwko następującym chorobom:

· Haemophilus influenzae




28,7%

· Różyczce w 12 r.ż.





40,9%

· WZW typu B - dawka uzupełniająca
w 1 r.ż.

44,5%

· Błonicy, tężcowi, krztuścowi i poliomyelitis w 2 r.ż.

50,9%

· Błonicy, tężcowi, krztuścowi i poliomyelitis w 1 r.ż.

58,6%

Dane te mogą być jednak zaniżone z powodu przesunięć Programu Szczepień Ochronnych w poszczególnych grupach wiekowych z roku bieżącego na rok następny i/lub braku rejestracji szczepionek bezpośrednio kupowanych przez samego pacjenta. W tej sytuacji można jednak stwierdzić, że znaczna część populacji wieku rozwojowego szczepiona jest niezgodnie z kalendarzem szczepień ochronnych. 

3. Zasoby ochrony zdrowia 
Opieka nad dzieckiem i młodzieżą w województwie realizowana jest w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i stacjonarnej opieki zdrowotnej. 

3.1. Zasoby kadrowe 
Zdaniem Zachodniopomorskiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia prawie 2/3 województwa nie posiada neonatologów i zbyt mało jest pediatrów. Nie realizuje się programów profilaktycznych dla dzieci i nie przewiduje się w najbliższych latach zwiększenia nakładów na te świadczenia. 

Na terenie województwa we wszystkich powiatach w różnych jednostkach opieki zdrowotnej jest zatrudnionych 240 pediatrów, z tego 110 specjalistów pediatrów i  43 neonatologów. Niedostateczna jest liczba lekarzy specjalistów pediatrów i brakuje neonatologów. 

Ponadto, bardzo mała liczba osób specjalizujących się w zakresie neonatologii i pediatrii spowoduje znaczne ograniczenia liczby tych specjalistów, co powodować może konieczność zamykania niektórych jednostek. Na podstawie danych z Izby Lekarskiej obecnie specjalizuje się bowiem tylko 4 lekarzy w zakresie neonatologii i 32 w zakresie pediatrii. 
Poniższa tabela ilustruje zmiany w liczbie lekarzy i pielęgniarek zatrudnionych w oddziałach pediatrycznych i neonatologicznych województwa w 1999 i 2005 roku. 

Tab. 6. Kadra medyczna zatrudniona w oddziałach pediatrycznych i neonatologicznych szpitali z terenu województwa w 1999 i 2005 roku

	Oddziały w szpitalach 
	Lekarze
	Pielęgniarki i położne

	
	1999
	2005
	1999
	2005

	Pediatryczne
	99
	126
	340
	342

	Neonatologiczne
	51
	42
	269
	195


Źródło: Dane ZCOiPZ
Według powyższych danych liczba lekarzy zatrudnionych w oddziałach pediatrycznych nieznacznie wzrosła. W roku 1999 w oddziałach pediatrycznych zatrudnionych bowiem było 99 pediatrów i 340 pielęgniarek i położnych. W roku 2005 liczba lekarzy wzrosła do 126, a  pielęgniarek i położnych pozostała prawie bez zmian. Liczba lekarzy neonatologów w zatrudnionych 2005 roku jest natomiast o 9 osób mniejsza w porównaniu do 1999 roku.

Coraz większa liczba pediatrów odchodzi także do lecznictwa podstawowego, dlatego niedobory pediatrów zatrudnionych w oddziałach z roku na rok będą się pogłębiać. 
Podstawowa opieka zdrowotna realizuje opiekę nad dzieckiem i młodzieżą jak najbliżej miejsca ich zamieszkania. Podstawową opiekę medyczną w 2005 roku sprawowało 875 lekarzy, w tym 42,7% stanowili lekarze rodzinni, 20,5% pediatrzy i 27,4% lekarze innych specjalności. 

W podstawowej opiece zdrowotnej nie kontraktuje się odrębnie pediatrii, stąd duża część pediatrów pracuje w praktykach podstawowej opieki zdrowotnej. 



3.2.  Ambulatoryjna opieka specjalistyczna 
Pacjenci do 18 roku życia mogą korzystać również z usług poradni wysokospecjalistycznych zlokalizowanych przy szpitalach specjalistycznych i wysokospecjalistycznych w Szczecinie i Koszalinie. Do nich należą poradnie: 

· Alergologiczna dla dzieci

· Chirurgii dziecięcej
· Chirurgii urazowo-ortopedycznej dla dzieci

· Diabetologiczna dla dzieci

· Endokrynologiczna dla dzieci

· Gastroenterologiczna dla dzieci

· Ginekologiczna dla dziewcząt

· Gruźlicy i chorób płuc dla dzieci

· Kardiologiczna dla dzieci

· Nefrologiczna dla dzieci

· Neurologiczna dla dzieci

· Otolaryngologiczna dla dzieci

· Reumatologiczna dla dzieci 

· Urologiczna dla dzieci 

· Zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży 

· Preluksacyjna

· Wad postawy

· Zaburzeń i wad rozwojowych

Poradnie neonatologiczne znajdują się jedynie w 4 powiatach, w: Szczecinie, Koszalinie, Kołobrzegu i Stargardzie Szczecińskim. Na przestrzeni 5 lat odnotowano wzrost liczby porad w tych poradniach.  
Wyraźnie odczuwany jest brak dostatecznej liczby poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży. Specjalistyczne poradnie są tylko w Szczecinie i Koszalinie. Wzrasta natomiast liczba dzieci z zaburzeniami emocjonalnymi, anoreksją oraz dzieci uzależnionych od środków psychoaktywnych. Dlatego pacjenci czekają na wizytę u psychiatry dziecięcego około dwóch miesięcy. Brak lekarzy specjalistów psychiatrii dziecięcej uniemożliwia dodatkowo zaspakajanie istniejących potrzeb. Dlatego, zwłaszcza w terenie, część pacjentów trafia do leczenia u psychiatrów dorosłych, którzy nie zawsze są kompetentnymi terapeutami, jeśli chodzi o leczenie dzieci i młodzieży. 

Rozmieszczenie specjalistycznych poradni dziecięcych ilustruje poniższa mapa. 

Mapa 5.  Rozmieszczenie specjalistycznych poradni dziecięcych na terenie województwa, zakontraktowanych przez ZOW NFZ w 2006 r. 
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3.3. Stacjonarna opieka zdrowotna

Od początku reformy ochrony zdrowia istniała konieczność restrukturyzacji oddziałów pediatrycznych i neonatologicznych. Przekształcenia dotyczyły przede wszystkim oddziałów o niskim stopniu wykorzystania bazy łóżkowej. Wskaźnik kierunkowy przyjęty przez Ministerstwo Zdrowia dla oddziałów pediatrycznych zakłada 3 łóżka na 10 000 mieszkańców. Strategia sektorowa z roku 2001 określiła kierunki działań w tym zakresie traktując jako bazę wyjściową infrastrukturę z 1999 roku. Porównanie tego stanu do roku 2005 przedstawiono w poniższej tabeli. W tabeli uwzględniono również liczbę łóżek i hospitalizacje w Oddziale Pediatrycznym 107 Szpitala Wojskowego w Wałczu.

Tab. 7. Porównanie pediatrycznej bazy łóżkowej w roku 1999 do bazy w roku 2005 z propozycją zmiany liczby łóżek według różnych rodzajów wskaźnika na terenie województwa 
	Rok
	Liczba mieszkańców
	Liczba łóżek
	Liczba hospitalizacji
	Wskaźnik wykorzystania

 łóżka

 (%)
	Przeciętny czas hospitalizacji
 (w dniach)
	Proponowana liczba łóżek według

	
	
	
	
	
	
	wskaźnika wykorzystani a łóżek
	wskaźnika kierunkowego MZ
	potrzeb zdrowotnych

	1999
	1 734 315
	710
	22 656
	54,3
	6,8
	454
	520
	500

	2005
	1 694 900
	672
	26 264
	50,8
	4,9
	402
	509
	538 *


* Wojewódzki Plan Zdrowotny 2005 
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Dane 107 Szpitala Wojskowego w Wałczu


W Strategii sektorowej przyjęto do realizacji zadania związane ze zmniejszaniem liczby łóżek w oddziałach, gdzie wykorzystanie łóżek jest mniejsze niż 70 % wraz z rozwojem opieki dziennej i miejsc dla opiekunów/rodziców dzieci. Ponadto w Strategii sektorowej, planem jest rozwój sieci oddziałów, pododdziałów i poradni specjalistycznych dla dzieci i młodzieży. 

Mając na uwadze powyższe, stwierdzono, że od 1999 roku:

· po Narodowym Spisie Powszechnym, liczba ludności zmniejszyła się o ponad 39 000 mieszkańców, 
· zmniejszyła się liczba urodzeń w województwie, 

· zmniejszyła się liczba łóżek, 

· znacznie zmniejszył się przeciętny czas pobytu chorego w oddziałach,

· zmniejszył się wskaźnik wykorzystania łóżek. 

Występują duże różnice pomiędzy liczbą łóżek proponowaną według wskaźnika kierunkowego i zgłaszanych potrzeb zdrowotnych, a wskaźnikiem wynikającym z faktycznych potrzeb. 

Poniżej w tabeli przedstawiono informacje dotyczące wskaźników wykorzystania łóżek pediatrycznych w 1999 i 2005 roku, w poszczególnych powiatach. 

Tab. 8. Działalność oddziałów pediatrycznych w 1999 i 2005 roku w poszczególnych powiatach 

	Lp.
	Powiat
	Liczba łóżek rzeczywistych
	Wskaźniki

	
	
	
	Średnie wykorzystanie łóżka w %
	Przeciętny czas pobytu w dniach

	
	
	1999
	2005
	1999
	2005
	1999
	2005

	1
	Koszalin i Koszaliński 
	71
	71
	73,0
	50,5
	8,9
	6,1

	2
	Szczecin 
	196
	244
	68,1
	56,9
	9,1
	5,3

	3
	Świnoujście
	15
	10
	45,1
	39,6
	7,0
	5,2

	4
	Białogard 
	30
	15
	49,5
	60,9
	5,8
	4,7

	5
	Choszczno 
	30
	25
	66,2
	73,4
	7,7
	6,9

	6
	Drawsko Pom.
	23
	25
	56,5
	32,5
	5,2
	4,4

	7
	Goleniów 
	43
	43
	54,1
	41,5
	6,1
	4,1

	8
	Gryfice
	45
	35
	48,9
	49,4
	7,4
	4,9

	9
	Kamień Pom. 
	17
	10
	56,1
	34,7
	5,5
	2,9

	10
	Kołobrzeg 
	20
	20
	47,9
	59,6
	5,7
	4,3

	11
	Myślibórz
	43
	43
	58,3
	44,4
	6,1
	4,5

	12
	Pyrzyce
	35
	0
	32,7
	0
	7,9
	0

	13
	Police
	0
	12
	0
	73,1
	0
	4,0

	14
	Sławno
	20
	20
	55,8
	22,1
	6,4
	4,3

	15
	Stargard Szcz.
	40
	31
	62,1
	58,6
	7,0
	4,0

	16
	Szczecinek
	10
	10
	51,0
	60,2
	4,2
	2,7

	17
	Świdwin
	22
	23
	35,4
	25,3
	4,9
	3,4

	18
	Wałcz 
	50
	35
	42,6
	27,2
	6,9
	3,8

	Województwo
	710
	672
	54,3
	50,8
	6,8
	4,9
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Dane 107 Szpitala Wojskowego w Wałczu

Z powyższych danych wynika, że nie ma oddziału pediatrycznego w powiecie Gryfińskim i Łobeskim, a w powiecie Pyrzyckim oddział taki został zlikwidowany w 2003 roku. 

Tab. 9. Liczba łóżek dla noworodków w roku 2005 w poszczególnych powiatach 
	Lp.
	Powiat
	Liczba urodzeń
	Łóżka dla noworodków

	
	
	
	ogółem
	łóżeczka
	inkubatory

	1
	Koszalin i Koszaliński 
	1571
	56
	34
	22

	2
	Szczecin 
	4438
	119
	65
	54

	3
	Świnoujście
	289
	14
	10
	4

	4
	Białogard 
	655
	20
	18
	2

	5
	Choszczno 
	441
	18
	15
	3

	6
	Drawsko Pom.
	576
	20
	16
	4

	7
	Goleniów 
	772
	48
	36
	12

	8
	Gryfice
	693
	15
	12
	3

	9
	Gryfino
	415
	6
	4
	2

	10
	Kamień Pom. 
	279
	15
	10
	5

	11
	Kołobrzeg 
	688
	20
	18
	2

	12
	Łobez
	0
	0
	0
	0

	13
	Myślibórz
	779
	35
	28
	7

	14
	Police
	798
	30
	24
	6

	15
	Pyrzyce 
	271
	17
	10
	7

	16
	Sławno
	512
	29
	20
	9

	17
	Stargard Szcz.
	795
	29
	24
	5

	18
	Szczecinek
	806
	23
	20
	3

	19
	Świdwin
	233
	15
	15
	0

	20
	Wałcz* 
	723
	40
	34
	4

	
	Województwo
	15 729
	569
	413
	154
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* z 107 Szpitalem Wojskowym w Wałczu

Tylko powiat Łobeski nie dysponuje miejscami dla noworodków, a w powiecie Świdwińskim nie ma inkubatorów. 
Mapa 6. Rozmieszczenie oddziałów pediatrycznych i neonatologicznych w województwie w 2005 r.
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Na terenie województwa funkcjonują również specjalistyczne oddziały i/lub pododdziały pediatryczne w następujących dziedzinach medycyny:

· Chirurgii dziecięcej 

· Chirurgii urazowo-ortopedycznej 

· Chorób zakaźnych 

· Kardiologii dziecięcej 

· Nefrologii dziecięcej

· Pulmonologii dziecięcej 

· Intensywnej terapii dla dzieci 

· Intensywnej terapii noworodków

· Reumatologii
· Gastroeneterologii
· Hematologii i onkologii

· Alergologii i pulmonologii

· Psychiatrii dzieci i młodzieży 

Rozmieszczenie specjalistycznych oddziałów i pododdziałów pediatrycznych podyktowane jest dostępem do aparatury i sprzętu wysokospecjalistycznego oraz dostępem do wysoko wykwalifikowanej kadry medycznej. 
III. CZĘŚĆ PLANISTYCZNA

1. Potrzeby zdrowotne w zakresie opieki medycznej nad dziećmi i młodzieżą
Sytuacja zdrowotna populacji wieku rozwojowego w województwie nakłada na organizatorów ochrony zdrowia szczególne zadania. Dlatego celowym jest dostosowanie opieki medycznej do istniejących problemów zdrowotnych i zmian demograficznych, tj. do:
1) malejącego przyrostu naturalnego i malejącej liczby osób w wieku przedprodukcyjnym oraz zmian zachodzących w obrębie współczynnika płodności kobiet, 

2) głównych przyczyn umieralności okołoporodowej noworodków, 
3) stanu zdrowia dzieci i młodzieży ze szczególnym uwzględnieniem:

· alergii i związanych z alergią chorób płuc, 

· zniekształceń kręgosłupa,
· chorób metabolicznych,
· problemów psychicznych populacji wieku rozwojowego,  

4) epidemiologii chorób zakaźnych poprzez przeciwdziałanie:

· zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych i mózgu, 
· posocznicy,

· pokąsaniu,  
· boreliozie

5) poprawy opieki nad dziećmi, szczególnie w okresie poniemowlęcym i przedszkolnym

6) problemów zdrowotnych i zaburzeń rozwojowych u dzieci i młodzieży poprzez właściwe funkcjonowanie medycyny szkolnej
7) głównych przyczyn hospitalizacji jakimi są: zaburzenia okresu noworodkowego, wady rozwojowe, wypadki i urazy, choroby układu oddechowego i przewodu pokarmowego 
8) wprowadzenie nowoczesnych technologii diagnostycznych i terapeutycznych
9) dostosowanie do potrzeb istniejącej infrastruktury opieki zdrowotnej, a w szczególności szpitalnej
Potrzeby zdrowotne w zakresie pediatrii i neonatologii wynikają z wymienionych tendencji epidemiologicznych i demograficznych, niemniej jednak przede wszystkim z niedoszacowania usług zdrowotnych. Konsekwencją tego jest brak środków finansowych na nowe metody leczenia i nowe technologie medyczne w  pediatrii, a w neonatologii na wymianę i zakup aparatury oraz sprzętu medycznego. Także zasoby kadrowe ubożeją z roku na rok, co niesie ze sobą problemy związane z zabezpieczeniem właściwej opieki medycznej. 

Stąd, koniecznym jest dostosowanie i rozwój infrastruktury ochrony zdrowia poprzez: 

1. Rozwój poradni pediatrycznych i neonatologicznych oraz pediatrycznych poradni specjalistycznych w obszarach o ograniczonej dostępności do tych usług. 

2. Zmniejszenie liczby łóżek ogólnopediatrycznych i przekształcenie części spośród nich na rzecz łóżek specjalistycznych.

3. Utworzenie oddziałów bądź pododdziałów:

· rehabilitacji dziecięcej, 
· otolaryngologii dziecięcej,
· leczenia uzależnień od substancji psychoaktywnych dla dzieci i młodzieży, 
· dziennej opieki psychiatrycznej dla dzieci i młodzieży z zaburzeniami emocjonalnymi, 
· opieki hospicyjnej dla dzieci i młodzieży,

· neurologii dziecięcej,

· reumatologii dziecięcej.
4. Poprawę wskaźników wykorzystania łóżek. 

5. Rozwój dziennej opieki pediatrycznej.

6. Tworzenie całodobowej opieki pediatrycznej, utworzenie sieci oddziałów dziennej/jednodniowej hospitalizacji.
7. Zabezpieczenie miejsc i warunków w oddziałach dla przebywania opiekunów/rodziców dzieci.
8. Zabezpieczenie właściwej aparatury i sprzętu w oddziałach noworodkowych i pediatrycznych. 
9. Ustalenie standardów wyposażenia w aparaturę diagnostyczna i terapeutyczną.
10. Zwiększenie liczby lekarzy specjalistów pediatrów oraz specjalistów pediatrów z dodatkowymi podspecjalizacjami i neonatologów.

2. Cele, kierunki i zadania strategiczne oraz kryteria i wymagania dla pediatrii i neonatologii 

W ramach przyjętych w roku 2001 w „Strategii sektorowej w zakresie ochrony zdrowia województwa zachodniopomorskiego” celów i kierunków działań dotyczących opieki medycznej nad dziećmi i  młodzieżą oraz obecnego stanu ich realizacji, a także z uwagi na potrzebę dostosowania programu do nowych kierunków rozwojowych pediatrii i neonatologii celowym jest przyjęcie usystematyzowanego działania na lata następne. 


Strategia ogólna 


Niżej wymienione cele i kierunki są ogólnie sformułowanymi działaniami w zakresie pediatrii i neonatologii. Ogólne działania strategiczne dotyczą wszystkich rodzajów opieki medycznej. 
Dotychczasowy CEL STRATEGICZNY 
Stworzenie spójnego systemu realizacji zadań z zakresu ochrony zdrowia i bezpieczeństwa zdrowotnego. 

Dotychczasowy CEL OPERACYJNY 
Zapewnienie wysokiej jakości opieki medycznej w całodobowej podstawowej opiece medycznej oraz specjalistycznej opiece ambulatoryjnej i opiece stacjonarnej. 

DODATKOWE DWA CELE OPERACYJNE wynikające z dokumentów europejskich i krajowych dotyczących rozwoju ochrony zdrowia w zakresie opieki medycznej nad dziećmi i młodzieżą, które należałoby przyjąć, to: 

Cel operacyjny - 1
Poprawa zdrowia noworodków i niemowląt
Uzasadnienie 

Spadek przyrostu naturalnego, ciągle zbyt duża umieralność niemowląt i odsetek noworodków z małą masą urodzeniową na terenie województwa upoważniają do priorytetowego działania strategicznego. Poprawa opieki perinatalnej, bardziej nowoczesne świadczenia zdrowotne dla kobiet ciężarnych i lepszy dostęp do usług medycznych powinny przyczynić się do obniżenia niekorzystnych wartości współczynników obrazujących stan jakości kompleksowej ochrony zdrowia. 
Kierunki

1. Działania zmierzające do obniżenia wskaźnika umieralności niemowląt i umieralności okołoporodowej. 
2. Poprawa jakości opieki medycznej związanej z ciążą, porodem i połogiem.

3. Poprawa opieki perinatalnej z włączeniem nowych technologii medycznych. 

4. Usprawnienie profilaktyki, leczenia i rehabilitacji zaburzeń i wad rozwojowych. 
Cel operacyjny - 2
Poprawa stanu zdrowia dzieci i młodzieży
Uzasadnienie 

Badania profilaktyczne i wskaźniki chorobowości u dzieci i młodzieży na terenie województwa wskazują na fakt, że wszelkie problemy zdrowotne pojawiające się we wczesnym okresie życia, bez odpowiedniego postępowania, w dalszych latach rozwoju młodego człowieka ograniczają jego start w dorosłe życie. 

Kierunki 

1. Poprawa jakości opieki medycznej nad dziećmi i młodzieżą poprzez poprawę organizacji i wyposażenia oddziałów oraz zwiększenie liczby odpowiednio wykwalifikowanej kadry medycznej. 
2. Rozwój programów zdrowotnych dotyczących opieki nad populacją w wieku poniemowlęcym, przedszkolnym i szkolnym. 
3. Poprawa organizacji szczepień ochronnych i stanu zaszczepienia, przynajmniej do poziomu 95 %. 

4. Poprawa organizacji wczesnej prewencji problemów zdrowotnych i zaburzeń rozwojowych u dzieci i młodzieży. 

5. Usprawnienie leczenia i rehabilitacji zaburzeń i wad rozwojowych. 
6. Rozwój bezpieczeństwa zdrowotnego populacji wieku rozwojowego, ze szczególnym uwzględnieniem zapobiegania uzależnieniom u dzieci i młodzieży. 
7. Zwiększenie liczby łóżek specjalistycznych dla dzieci i mlodzieży. 
3. Strategia szczegółowa 
Wszystkie wymienione potrzeby zdrowotne i ich realizacja muszą odpowiadać przyjętym celom i kierunkom strategicznym. Winny także spełniać określone kryteria i wymagania w zakresie bazy, sprzętu, kadry oraz stosowne wymogi sanitarne i wymagania uregulowane umowami na udzielanie świadczeń zdrowotnych dzieciom i młodzieży. Dotyczy to wszystkich zakresów opieki zdrowotnej, tj.: opieki podstawowej, specjalistycznej opieki ambulatoryjnej i stacjonarnej. 
3.1.  Podstawowa Opieka Zdrowotna – POZ  
Opieka pediatryczna w podstawowej opiece zdrowotnej jest realizowana przez lekarzy rodzinnych, lekarzy pediatrów i lekarzy innych specjalności. Rozmieszczenie praktyk lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na terenie województwa jest równomierne.

Na podstawie sprawozdania z realizacji „Strategii sektorowej w zakresie ochrony zdrowia województwa zachodniopomorskiego” z 2005 roku stwierdzono, że z roku na rok przybywa lekarzy rodzinnych. Samorządy gminne odpowiedzialne za funkcjonowanie tego szczebla ochrony zdrowia określają jego stan jako dostatecznie zabezpieczający potrzeby mieszkańców. 

Kierunki 

1. Wdrożenie standardów świadczenia usług medycznych w zakresie medycyny rodzinnej, ze szczególnym uwzględnieniem opieki nad dzieckiem i młodzieżą.

2. Zabezpieczenie dostatecznej liczby wykwalifikowanej kadry medycznej.

Zadania

1. Rozwój instytucji lekarza rodzinnego, z uwzględnieniem specyfiki opieki nad dziećmi i młodzieżą oraz równomierne rozmieszczenie praktyk lekarzy rodzinnych. 

2. Zabezpieczenie odpowiedniej dostępności usług do potrzeb medycznych przez realizację optymalnego zabezpieczenia podstawowej opieki pediatrycznej. 

3. Poprawa opieki medycznej nad populacją wieku rozwojowego, szczególnie w okresie poniemowlęcym i przedszkolnym.

4. Poprawa organizacji szczepień i stanu wyszczepialności dzieci do minimum 95 %. 

5. Rozwój programów zdrowotnych skierowanych do dzieci i młodzieży. 

6. Optymalne zabezpieczenie w zakresie bazy i sprzętu.

7. Zabezpieczenie funkcjonowania medycyny szkolnej zgodnie z obowiązującym prawem. 
Kryteria i wymagania

1. Co najmniej jedna praktyka lekarza rodzinnego, z uwzględnieniem udziału lekarzy pediatrów, na terenie każdej gminy, w odległości do maksymalnie 20 km od miejsca zamieszkania. 

2. Opieka całodobowa, z uwzględnieniem standardu zabezpieczenia opieki 1 lekarza dyżurnego na 20 000 mieszkańców. 
3. Liczba uczniów na 1 pielęgniarkę medycyny szkolnej nie więcej niż 1 100 uczniów. 

3.2.  Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna - AOS
Od czasu wdrożenia reformy w ochronie zdrowia, czyli od roku 1999, ambulatoryjna opieka specjalistyczna jest w coraz większym stopniu przejmowana przez podmioty niepubliczne. Wysokospecjalistyczna opieka ambulatoryjna jest realizowana głównie przez kadry zatrudnione w szpitalach specjalistycznych i klinicznych w Szczecinie i Koszalinie.

Należy zaplanować utworzenie trzeciego, po Koszalinie i Szczecinie, pediatrycznego ośrodka specjalistycznego zlokalizowanego w centralnej części województwa. Ośrodek ten posiadałby możliwość zapewnienia świadczeń zdrowotnych w zakresie specjalistycznej opieki ambulatoryjnej. 

Celowym jest, by dla poprawy opieki nad dziećmi, w każdym powiecie utworzyć jedną konsultacyjną poradnię pediatryczną, gdyż umożliwi to konsultowanie trudniejszych przypadków z praktyk lekarzy rodzinnych i zmniejszy liczbę hospitalizowanych dzieci. 

Kierunek
Dostosowanie bazy placówek i poziomu dostępności świadczeń zdrowotnych do potrzeb zdrowotnych społeczeństwa. 

Zadania

1. Dostosowania bazy i posiadanego sprzętu w poradniach specjalistycznych do wymogów i kryteriów. 

2. Doinwestowanie poradni specjalistycznych w sprzęt i aparaturę medyczną. 

3. Zwiększenie zasobów kadrowych w zakresie liczby pediatrów ze stosownymi podspecjalizacjami i lekarzy neonatologii. 

4. Preferowanie tworzenia specjalistycznych poradni dziecięcych w szczegółowych dziedzinach medycyny. 

5. Utworzenie w każdym powiecie pediatrycznej poradni konsultacyjnej. 

6. Równomierne rozmieszczenie na terenie województwa specjalistycznych usług pediatrycznych z uwzględnieniem rozwoju usług poradni: 

· neonatologicznej

· alergologicznej 

· neurologicznej

· leczenia uzależnień 
· zaburzeń psychicznych 
· zaburzeń i wad rozwojowych

· ginekologii dla dziewcząt

· wad postawy 

· endokrynologii i diabetologii

· rehabilitacji medycznej i środowiskowej 

· otyłości

· wrodzonych wad metabolizmu

Kryteria i wymagania 
1. Wymagania wobec poradni specjalistycznych wynikają przede wszystkim z wymogów fachowo-sanitarnych i warunków udzielania świadczeń zdrowotnych. Zasadniczym kryterium w tym przypadku są wymagania personalne. Im bardziej wyodrębniony segment dziedziny medycyny, tym bardziej wygórowane wymagania wobec wykształcenia i kwalifikacji kadry medycznej, np:

· lekarz specjalista w neonatologii i genetyce klinicznej i pielęgniarka w poradni zaburzeń i wad rozwojowych. 
· lekarz specjalista ortopedii i traumatologii lub rehabilitacji medycznej i pielęgniarka w poradni wad postawy,

· lekarz pediatra z min. 5-letnim stażem pracy w oddziale kardiologii dziecięcej lub w poradni kardiologii dziecięcej, 
· lekarz neurolog dziecięcy i pielęgniarka w poradni neurologicznej, 
· lekarz specjalista psychiatrii dzieci i młodzieży oraz specjalista terapii uzależnień i psycholog w poradni leczenia uzależnień,

· lekarz specjalista psychiatrii dzieci i młodzieży oraz psycholog w poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży.

2.   Dodatkowym wymogiem jest posiadanie określonego sprzętu w niektórych poradniach, np. aparat EEG w poradni neurologii dziecięcej, glukometry w poradni diabetologicznej, aparat EKG w poradniach kardiologicznych. 

3.3. Stacjonarna Opieka Zdrowotna – SOZ  

W planowaniu zabezpieczenia stacjonarnej opieki zdrowotnej należy zapewnić właściwą jakość i dostępność do opieki pediatrycznej na trzech poziomach referencyjnych, są to:

1. Oddziały ogólno-pediatryczne

2. Specjalistyczne oddziały dziecięce 

3. Oddziały neonatologiczne 

Reorganizacja i rozwój stacjonarnej opieki pediatrycznej będzie realizowany przy kompleksowych działaniach i współpracy samorządów terytorialnych.
Oddziały ogólno-pediatryczne 
Na terenie województwa zachodniopomorskiego są 22 oddziały ogólno-pediatryczne rozmieszczone na terenie 18 powiatów. Trzy powiaty, nie licząc Szczecina, posiadają po dwa oddziały, są to powiaty: Myśliborski, Goleniowski i Wałecki. W większości oddziałów przeciętne wykorzystanie łóżek wynosi ok. 50%. Wiele oddziałów pediatrycznych ma charakter wielospecjalistyczny, posiadając w swojej strukturze pododdziały lub łóżka specjalistyczne.
Kierunki

1. Zapewnienie dostępności do opieki stacjonarnej w oddziałach dziecięcych poprzez właściwe ich rozmieszczenie.

2. Osiągnięcie wskaźnika liczby łóżek pediatrycznych nieprzekraczającego 3 łóżek na 10 tys. ludności.

3. Zmniejszenie liczby łóżek ogólnopediatrycznych, z dostosowaniem ich liczby do potrzeb i stopnia ich wykorzystania.

4. Poprawienie stopnia wykorzystania łóżek szpitalnych. 

5. Rozwój dziennej opieki pediatrycznej i krótkiej, całodobowej opieki w systemie dziennej/jednodniowej hospitalizacji.

6. Dostosowanie bazy szpitalnej do wymagań sanitarnych i technicznych. 

7. Doposażenie w aparaturę i sprzęt wg standardów.

8. Tworzenie miejsc dla przybywania opiekunów/rodziców dzieci.

Zadania 
1. Zmniejszenie liczby łóżek pediatrycznych z ok. 672 do ok. 550.

2. Poprawienie wskaźnika wykorzystania łóżka do min. 70 %. 

3. Rozwój dziennej opieki pediatrycznej lub całodobowej opieki w systemie jednodniowych hospitalizacji. 

4. Zwiększenie liczby zatrudnionych w oddziałach specjalistów pediatrów. 

5. Tworzenie w oddziałach miejsc dla przebywania opiekunów dzieci. 

Kryteria i wymagania
1. Wymagania dotyczące personelu

· Ordynator ze specjalizacją w dziedzinie pediatrii,

· Co najmniej dwóch specjalistów pediatrów, zatrudnionych w oddziale w pełnym wymiarze godzin,
· Wyodrębniony, całodobowy dyżur lekarza pediatry lub neonatologa albo osoby specjalizującej się w tych dziedzinach, we wszystkie dni tygodnia, 

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki:

· aparat do monitorowania i czynności serca,
· sprzęt do resuscytacji dzieci,
· dostęp do gazów medycznych, 

· co najmniej jeden inkubator w pododdziale, a dwa w oddziale niemowlęcym,

· wyodrębniona, pediatryczna izba przyjęć.

3. Inne wymagania:

· oddział powinien liczyć co najmniej 20 łóżek 
· rejon działania oddziału powinien obejmować ok. 80 -120 tys. mieszkańców,

· odległość do 50 km od miejsca zamieszkania pacjenta

· liczba hospitalizacji w granicach minimum 850 - 950 na rok,

· co najmniej 10 % ogółu łóżek w oddziałach pediatrycznych i 20% w oddziałach niemowlęcych umieszczone w separatkach,

Poniższa mapa ilustruje rozmieszczenie łóżek dziecięcych z uwzględnieniem: 

· promienia do 50 km od miejsca zamieszkania pacjenta, 
· liczby hospitalizacji rocznie,
· przeciętnego wykorzystania łóżek. 
Analiza poszczególnych wskaźników może być pomocna w ocenie działalności oddziałów pediatrycznych i planowaniu zmian, reorganizacji i przekształceń w tym zakresie.
Mapa 7. Projektowanie rozmieszczenia łóżek dziecięcych z uwzględnieniem promienia 50 km od miejsca zamieszkania 
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Specjalistyczne oddziały dziecięce
W kompleksowej opiece pediatrycznej świadczenia zdrowotne zabezpieczane przez tzw. podstawowe oddziały dziecięce są uzupełniane specjalistyczną i wysokospecjalistyczną opieką stacjonarną w zakresie: chirurgii dziecięcej, neurochirurgii, ortopedii, kardiologii, pulmonologii, gastroenterologii, endokrynologii, diabetologii, chorób metabolicznych, nefrologii, neurologii i psychiatrii. Zabezpieczenie to obecnie zapewniają dwa ośrodki, koszaliński i szczeciński.
Kierunki
1. Zabezpieczenie odpowiednich zasobów kadrowych w pediatrii ogólnej i specjalizacjach pediatrycznych i innych specjalizacjach i podspecjalizacjach.
2. Zwiększenie dostępu do specjalistycznej pediatrycznej opieki stacjonarnej w zakresie: rehabilitacji, reumatologii, neurologii, otolaryngologii, leczenia uzależnień, opieki psychiatrycznej, opieki paliatywnej.

3. Zwiększenie liczby zatrudnionych specjalistów pediatrów, m.in. kardiologów, neurologów, urologów i psychiatrów dziecięcych oraz specjalistów pediatrów z innymi specjalizacjami. 

4. Utworzenie ośrodka reumatologii dziecięcej i otolaryngologii dziecięcej 

5. Utworzenie w województwie ośrodka kardiologicznej diagnostyki inwazyjnej.

6. Uzupełnienie bazy diagnostycznej wg standardów. 
Zadania 
1. Utworzenie oddziału dla dzieci i młodzieży uzależnionych, w tym łóżek do detoksykacji.

2. Utworzenie oddziału dziennego dla dzieci i młodzieży z zaburzeniami psychicznymi

3. Utworzenie dodatkowych oddziałów lub pododdziałów rehabilitacji dla dzieci i młodzieży.

4. Utworzenie pododdziału neurologii dziecięcej. 

Kryteria i wymagania
Kryteria i wymagania określone dla poszczególnych dziecięcych oddziałów specjalistycznych przez Konsultantów Wojewódzkich w szczegółowych dziedzinach i przez Narodowy Fundusz Zdrowia:

Kardiologia dziecięca:
1. Wymagania dotyczące personelu:

· Ordynator ze specjalizacją w zakresie kardiologii dziecięcej,
· Co najmniej dwa etaty lekarzy specjalistów w zakresie kardiologii dziecięcej,
· Całodobowy dyżur lekarza pediatry lub kardiologa dziecięcego,
· Pielęgniarka oddziałowa, z co najmniej 5-letnim stażem w opiece stacjonarnej i ze specjalizacją lub z 7-letnim stażem i po kursie kwalifikacyjnym 

· Pielęgniarki, z co najmniej 3-letnim stażem w opiece stacjonarnej

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki i sprzętu:

· Sprzęt echokardiologiczny do 24-godzinnego monitorowania czynności serca metodą Holtera,
· Stanowiska intensywnego nadzoru z możliwością monitorowania czynności serca, oddechu, saturacji, ciśnienia, stymulacji przeskórnej i przez żylnej,
· Całodobowe zapewnienie dostępu do diagnostyki echokardiologicznej. 

Chirurgia dziecięca:
1. Wymagania dotyczące personelu w oddziale:

· Ordynator specjalista chirurgii dziecięcej

· Co najmniej dwa etaty lekarzy specjalistów w zakresie chirurgii dziecięcej 

· Całodobowy dyżur lekarza specjalisty w zakresie chirurgii dziecięcej

· Pielęgniarka oddziałowa ze specjalizacją lub kursem kwalifikacyjnym w opiece stacjonarnej

· Pielęgniarki, z co najmniej 3-letnim stażem w opiece stacjonarnej

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki:

· Inkubatory,

· Respiratory,

· Stanowiska intensywnej opieki medycznej,

· Aparaty USG,

· Przewoźne aparaty Rtg,

3. Inne wymagania:

· W oddziale wydzielona sala nadzoru pooperacyjnego,
· W oddziale minimum 30 łóżek.

Urologia dziecięca:
1. Wymagania dotyczące personelu:

· Ordynator lub zatrudniony w oddziale specjalista urologii dziecięcej

· Co najmniej dwa etaty lekarzy specjalistów w zakresie chirurgii dziecięcej 

· Całodobowy dyżur lekarza specjalisty w zakresie chirurgii dziecięcej

· Możliwość konsultacji nefrologicznej i specjalistów innych dziedzin

· Pielęgniarka oddziałowa ze specjalizacją lub kursem kwalifikacyjnym w opiece stacjonarnej

· Pielęgniarki, z co najmniej 3-letnim stażem w opiece stacjonarnej

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki:

· Dostęp całodobowy do bloku operacyjnego dla dzieci, 

· Dostęp do badań izotopowych

· Posiadanie oddziału intensywnej opieki medycznej dla dzieci 

· Dostęp do diagnostyki obrazowej – USG, RTG, TK, badań endourologicznych (cystoskop z torem wizyjnym i innym wyposażeniem diagnostycznym i operacyjnym)

3. Inne wymagania:

· Możliwość leczenia nerkozastępczego

· W oddziale wydzielona sala nadzoru pooperacyjnego 

· Współdziałające z oddziałem przyszpitalne poradnie urologiczna i nefrologiczna

Neurologia dziecięca:
1. Wymagania dotyczące personelu:

· Ordynator lub dwóch lekarz zatrudnionych w oddziale ze specjalizacją w zakresie neurologii dziecięcej

· Wykwalifikowane pielęgniarki, psycholog, rehabilitant

· Możliwość szybkiej konsultacji, głównie neurochirurgicznej, kardiologicznej, okulistycznej

· Pielęgniarka oddziałowa ze specjalizacją lub kursem kwalifikacyjnym w opiece stacjonarnej

· Pielęgniarki, z co najmniej 3-letnim stażem w opiece stacjonarnej

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki:

· pracownia EEG 

· dostęp do badań USG, TK, MRI, EMG

· dostep do specjalistycznych badań laboratoryjnych, badań płynu mózgowo-rdzeniowego i badań bakteriologicznych

Psychiatria dziecięca:
1. Wymagania dotyczące personelu:

· Oprócz ordynatora lekarza specjalisty w zakresie psychiatrii dziecięcej, co najmniej dwa etaty lekarzy specjalistów psychiatrii dziecięcej, w tym jeden lekarz może być w trakcie specjalizacji z psychiatrii dziecięcej, 

· Zagwarantowanie całodobowego dyżuru specjalisty psychiatrii dzieci i młodzieży we wszystkie dni tygodnia, 

· Dwóch psychologów,

· Dwóch terapeutów zajęciowych,

· Pielęgniarka oddziałowa ze specjalizacją lub kursem kwalifikacyjnym w stacjonarnej opiece psychiatrycznej

· Pielęgniarki, z co najmniej 3-letnim stażem w opiece stacjonarnej

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki:

· Dostęp do badań laboratoryjnych

3. Inne wymagania:

· Oddział psychiatrii dziecięcej nie mniej niż 20 łóżek,

· Oddział terapii uzależnień ok. 20 łóżek, w tym 6 łóżek do detoksykacji,

· Zajęcia szkolne dla hospitalizowanych dzieci i młodzieży we wszystkich poziomach nauczania.

· Zatrudnienie 1 lekarza specjalisty w zakresie psychiatrii dziecięcej na 25 tys. mieszkańców (obecnie w województwie zachodniopomorskim jest 1 specjalista przypada na 60 tys. mieszkańców poniżej 18 roku życia).

Onkologia i hematologia dziecięca:
1. Wymagania dotyczące personelu:

· Trzy etaty lekarzy w tym, co najmniej jeden specjalista w zakresie onkologii i hematologii dziecięcej
· Lekarz specjalista do prowadzenia chemioterapii u dzieci i młodzieży

· Psycholog kliniczny

· Wyodrębniony dyżur lekarski we wszystkie dni tygodnia

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki:

· Wydzielona część oddziału z salami gwarantującymi zapewnienie odpowiedniego reżimu sanitarnego

· Całodobowa dostępność do badań laboratoryjnych: hematologicznych, mikrobiologicznych, biochemicznych, diagnostyki obrazowej.

3. Inne wymagania:

· Wydzielony oddział leczenia dziennego

· Współdziałające z oddziałem przyszpitalne poradnie hematologiczna i onkologiczna

Oddziały neonatologiczne
Oddziały neonatologiczne funkcjonują samodzielnie w strukturze szpitala. Opieka neonatologiczna na poziomie podstawowym jest przy wszystkich oddziałach położniczych. Na poziomie specjalistycznym opiekę neonatologiczną zapewniają trzy szpitale specjalistyczne w Szczecinie i jeden w Koszalinie. Szczegółowe rozmieszczenie miejsc dla noworodków zostało zilustrowane na mapie w części diagnostycznej niniejszego opracowania.
Kierunki
1. Zachowanie dotychczasowej bazy łóżkowej, czyli ok. 570 łóżek.

2. Zwiększenie kadr medycznych, w tym zwiększenie liczby zatrudnionych specjalistów  neonatologów. 

Zadania 
1. Utworzenie oddziału patologii noworodka z wydzielonymi stanowiskami respiratorowymi.

2. Utworzenie ośrodka leczenia retinopatii wcześniaczej.

3. Rozszerzenie działalności oddziałów neonatologicznych o patologię noworodka 

4. Zabezpieczenie miejsc noworodkowych w wymagany sprzęt i aparaturę medyczną 

5. Wymiana ambulansów neonatologicznych lub wymiana i doposażenie ich w nowy sprzęt i aparaturę. 
Kryteria i wymagania
1. Wymagania dotyczące personelu

· co najmniej jeden etat lekarza specjalisty neonatologia oraz lekarza specjalizującego się w neonatologii poza ordynatorem-specjalistą w dziedzinie neonatologii, 

· wyodrębniony dyżur lekarski we wszystkie dni tygodnia

· sala wzmożonego nadzoru 

2. Wyposażenie i dostęp do diagnostyki:

· całodobowy dostęp do diagnostyki laboratoryjnej, mikrobiologicznej na miejscu

· monitorowanie czynności życiowych w trybie ciągłym

· inkubatory w oddziale

3. Inne wymagania:

· Oddział neonatologiczny powinien posiadać:
· I stopniu referencyjnym – minimum 15 łóżek, w tym 2 inkubatory

· II stopniu referencyjnym – minimum 25 łóżek, w tym 5 inkubatorów

· III stopniu referencyjnym minimum 30 łóżek, w tym:

· 10 łóżek w systemie rooming-in,  

· 12 łóżek w oddziale patologii noworodka, w tym 8 inkubatorów, 

· 8 stanowisk intensywnej terapii z respiratorami i pełnym monitorowaniem stanu noworodka. 

· Liczba stanowisk noworodków w intensywnej opiece winna wynosić 1,5-2 stanowisk na 1 000 porodów rocznie. 

· Utrzymanie III stopnia referencyjnego opieki neonatologicznej przez trzy oddziały w Szczecinie i jeden w Koszalinie oraz zaplanowanie dodatkowego ośrodka II stopnia referencyjności w  centralnej części województwa, z liczbą urodzeń noworodków nie mniejszą niż 500 na rok.
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11. Starosta Powiatu Kamień Pomorski

12. Starosta Powiatu Myślibórz

13. Starosta Powiatu Police

14. Starosta Powiatu Pyrzyce

15. Starosta Powiatu Sławno

16. Starosta Powiatu Stargard Szczeciński

17. Starosta Powiatu Szczecinek

18. Starosta Powiatu Świdwin

19. Starosta Powiatu Wałcz

20. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Pediatrii

21. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Neonatologii

22. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Kardiologii dziecięcej

23. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Chirurgii dziecięcej

24. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Urologii dziecięcej

25. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Neurologii dziecięcej

26. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Psychiatrii dziecięcej

27. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Onkologii i hematologii dziecięcej

28. Konsultant Wojewódzki w dziedzinie Medycyny rodzinnej

29. Dyrektor 107-go Szpitala Wojskowego z Przychodnią w Wałczu

30. Komendant 109-go Szpitala Wojskowego z Przychodnią w Szczecinie

2. UWAGI I PROPOZYCJE ZGŁOSZONE DO PROJEKTU „STRATEGII OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE NEONATOLOGII I PEDIATRII W WOJEWÓDZTWIE ZACHODNIOPOMORSKIM NA LATA 2007-2013” W TRAKCIE KONSULTACJI SPOŁECZNYCH

Zgodnie z powyżej zamieszczonym wykazem projekt „Strategii opieki zdrowotnej w zakresie neonatologii i pediatrii w województwie zachodniopomorskim” przekazano do 30 podmiotów i instytucji odpowiedzialnych za zabezpieczenie oraz  jakość opieki pediatrycznej i neonatologicznej na terenie województwa.

Otrzymano odpowiedzi od 53% podmiotów i instytucji biorących w konsultacjach społecznych przedmiotowego projektu.
Oto niektóre konkluzje wynikające z otrzymanych opinii i uwag:
1. Dane statystyczne Inspekcji Sanitarnej zawierają wszystkie szczepienia wykonywane przez świadczeniodawców realizujących obowiązkowy Program Szczepień Ochronnych, którzy rejestrują każdy przypadek wykonanego szczepienia niezależnie od źródła pochodzenia szczepionki.

2. Na podstawie sprawozdania o wyszczepialności, nie można wyciągać prostych wniosków. Dzieci urodzone w drugiej połowie roku nie osiągają w danym roku wieku, umożliwiającego pełną realizację szczepień DTD i uzupełniającego WZW, stąd wyszczepialność wśród tych dzieci jest na poziomie do 50% jest prawidłowa.

3. Należy dążyć do wyszczepialności dzieci i młodzieży na poziomie 95% we wszystkich rocznikach. Około 5% dzieci nie zaszczepionych ma trwałe lub długotrwałe przeciwskazanaia do szczepień albo migruje z rodzicami za granicę na dłuższe okresy i szczepienia są znacznie opóźnione lub niemożliwe do nadrobienia.

4. Zaniepokojenie budzi tendencja łączenia w szpitalach na terenie województwa zachodniopomorskiego oddziałów noworodkowych i dziecięcych, zarówno w zakresie lokalowym i funkcjonalnym.
5. Aktualna liczba łóżek i oddziałów chirurgii dziecięcej jest wystarczająca i przez najbliższe lata pozostanie bez zmian.

6. Słuszne wydaje się stworzenie pediatrycznej poradni konsultacyjnej w każdym powiecie oraz zwiększenie dostępności do neurologa. 
3. Stan zaszczepienia dzieci i młodzieży w rocznikach podlegających szczepieniom w 2005 r, na terenie województwa zachodniopomorskiego

	rocznik
	szczepienia              przeciw
	odsetek szczepionych dzieci i młodzieży w rocznikach podlegających szczepieniom (w procentach)

	
	
	województwo zachodnio- pomorskie
	Białogard
	Choszczno
	Drawsko Pom.
	Goleniów
	Gryfice
	Gryfino
	Kamień Pomorski
	Kołobrzeg
	Koszalin
	Łobez
	Myślibórz
	Police
	Pyrzyce
	Sławno
	Stargard Szcz.
	Szczecinek
	Szczecin
	Świdwin
	Świnoujście
	Wałcz

	1 r.ż. rocznik  2005 
	gruźlica 
	99,8
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	99,8
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	99,7
	98,4
	99,4
	100,0
	99,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	98,8

	
	wzw           typu "B"
	jednocześnie z BCG
	97,6
	93,3
	99,4
	97,5
	99,2
	98,0
	98,5
	92,7
	97,4
	92,7
	97,4
	98,4
	97,0
	99,4
	100,0
	96,9
	97,9
	98,1
	99,3
	98,7
	94,6

	
	
	pierwotne
	45,7
	46,0
	46,3
	47,3
	45,8
	53,1
	47,1
	32,0
	44,5
	49,4
	46,1
	46,4
	47,1
	28,5
	47,0
	41,4
	43,8
	48,7
	40,8
	38,1
	44,5

	
	
	uzupełniające
	44,5
	40,9
	41,3
	42,3
	43,9
	42,6
	44,9
	47,8
	42,7
	44,2
	40,4
	41,5
	42,8
	43,5
	40,9
	51,3
	46,0
	45,7
	42,8
	46,7
	45,3

	
	pierwotne
	błonica, tężec
	58,6
	55,5
	56,5
	58,6
	60,1
	58,0
	54,4
	56,7
	64,2
	55,9
	57,8
	52,5
	58,6
	54,3
	53,0
	64,8
	62,2
	60,9
	60,3
	65,1
	47,2

	
	
	krztusiec
	58,6
	55,5
	56,5
	58,6
	60,1
	58,0
	54,4
	56,7
	64,2
	55,9
	57,8
	52,5
	58,6
	54,3
	53,0
	64,8
	62,2
	60,9
	60,3
	65,1
	47,2

	
	
	poliomyelitis
	58,6
	55,5
	56,5
	58,6
	60,1
	58,0
	54,4
	56,7
	64,2
	55,9
	57,8
	52,5
	58,6
	54,3
	53,0
	64,8
	62,2
	60,9
	60,3
	65,1
	47,2

	
	
	H.influenzae
	28,7
	15,3
	30,5
	9,4
	26,8
	19,5
	29,4
	27,2
	32,1
	32,8
	10,8
	22,2
	35,1
	37,8
	20,4
	15,6
	30,1
	40,1
	15,2
	37,8
	25,2

	12 m. ż. rocznik 2004
	odczytane blizny po pierwotnym szczepieniu BCG
	96,9
	100,0
	97,2
	95,0
	99,1
	98,7
	94,6
	94,5
	94,1
	99,6
	98,3
	100,0
	98,6
	100,0
	100,0
	99,5
	99,9
	92,5
	100,0
	98,0
	97,5

	
	wzw typy "B" dawka uzupełniająca
	98,6
	99,8
	96,2
	99,3
	99,5
	97,3
	99,7
	99,5
	99,3
	99,7
	97,7
	99,8
	96,8
	100,0
	98,8
	99,6
	99,9
	97,6
	99,3
	93,8
	99,0

	2 r. ż. rocznik 2004
	podstawowe 13-14 m.ż.- odra, świnka, różyczka
	85,4
	87,2
	87,2
	91,5
	91,4
	86,2
	87,2
	71,9
	88,2
	95,1
	81,0
	88,7
	78,1
	83,0
	89,3
	91,2
	91,0
	76,0
	79,5
	91,5
	92,4

	
	uzupełniające                                                                                                                                                                                                         16-18 m.ż.
	błonica,tężec
	50,9
	46,6
	55,4
	53,6
	54,7
	52,6
	55,2
	51,7
	48,9
	51,0
	52,9
	50,8
	45,8
	50,8
	46,5
	59,7
	49,5
	45,3
	41,2
	59,0
	66,8

	
	
	krztusiec
	50,9
	46,6
	55,4
	53,6
	54,7
	52,6
	55,2
	51,7
	48,9
	51,0
	52,9
	50,8
	45,8
	50,8
	46,5
	59,7
	49,5
	45,3
	41,2
	59,0
	66,8

	
	
	poliomyelitis
	50,9
	46,6
	55,4
	53,6
	54,7
	52,6
	55,2
	51,7
	48,9
	51,0
	52,9
	50,8
	45,8
	50,8
	46,5
	59,7
	49,5
	45,3
	41,2
	59,0
	66,8

	6 r.ż. rocznik 2000
	błonica, tężec
	89,9
	91,0
	92,0
	93,7
	89,3
	96,7
	95,0
	77,0
	88,7
	96,3
	91,6
	96,2
	88,9
	97,6
	89,8
	96,8
	96,3
	78,0
	92,5
	89,6
	94,8

	
	krztusiec
	89,8
	91,0
	92,0
	93,7
	89,3
	96,7
	95,0
	77,0
	88,7
	96,3
	91,6
	96,1
	88,9
	97,6
	89,8
	96,8
	96,3
	78,0
	92,5
	89,6
	94,8

	
	poliomyelitis
	89,9
	91,0
	92,0
	93,7
	89,3
	96,7
	95,0
	77,0
	88,7
	96,3
	91,6
	96,2
	88,9
	97,6
	89,8
	96,8
	96,3
	78,0
	92,5
	89,6
	94,8

	7 r.ż. rocznik 1999
	gruźlica
	90,7
	93,3
	92,2
	95,7
	85,1
	93,2
	96,5
	92,2
	98,7
	90,8
	95,4
	96,9
	78,0
	98,5
	96,5
	97,1
	95,1
	80,9
	85,3
	97,5
	94,9

	12 r.ż. rocznik 1994 
	gruźlica
	93,5
	92,5
	99,0
	94,2
	98,4
	96,2
	99,2
	90,3
	81,5
	92,0
	97,5
	97,2
	92,8
	98,7
	96,5
	98,5
	95,7
	87,2
	92,5
	98,3
	96,9

	
	odra, świnka, różyczka
	40,9
	43,3
	43,8
	48,2
	7,1
	39,5
	36,2
	13,6
	1,8
	58,6
	43,8
	45,3
	41,5
	41,2
	50,1
	43,3
	30,7
	46,6
	0,9
	17,2
	51,9

	13 r.ż. rocznik 1993
	różyczka
	93,5
	97,3
	99,4
	97,3
	94,6
	96,8
	94,6
	95,2
	84,7
	95,5
	97,3
	97,5
	95,0
	99,3
	98,7
	97,4
	98,3
	82,9
	97,0
	98,7
	93,7

	14 r.ż. rocznik 1992
	błonica,tężec
	93,6
	91,4
	99,7
	82,1
	96,2
	94,8
	98,4
	95,8
	92,8
	97,0
	98,0
	97,4
	96,6
	100,0
	92,3
	99,4
	98,1
	83,2
	98,0
	98,3
	96,5

	
	wzw typu "B"
	91,7
	86,9
	98,9
	99,9
	98,8
	97,1
	96,0
	93,9
	92,2
	94,8
	96,1
	87,2
	94,9
	99,8
	60,3
	98,6
	93,4
	87,2
	99,4
	99,1
	87,9

	15 r.ż. rocznik 1991
	wzw typu "B"
	99.0
	99,0
	99,7
	99,8
	99,8
	98,3
	100,0
	100,0
	100,0
	99,9
	99,3
	99,5
	99,5
	99,8
	100,0
	98,4
	100,0
	96,2
	100,0
	100,0
	99,6

	19 r.ż. rocznik 1987
	błonica,tężec
	89,2
	89,0
	97,4
	99,4
	94,3
	85,4
	92,5
	88,0
	76,1
	95,2
	90,4
	91,9
	88,7
	82,4
	90,5
	97,7
	92,6
	78,0
	86,7
	94,6
	95,8


 Źródło: Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
�Umieralność okołoporodowa wczesna płodów i noworodków w Polsce w latach 1999-2005, Raport Instytutu Matki i Dziecka, Warszawa 2006 r.


2 Ocena stanu sanitarnego i sytuacji epidemiologicznej województwa zachodniopomorskiego w 2005 roku. Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna, Szczecin, 2006 r.


3 Szczepienia ochronne w Polsce 2005 roku, Państwowy Zakład Higieny i Główny Inspektor Sanitarny, Warszawa 2006r.
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