3.   Główne założenia strategii zdrowotnej w Województwie        

      Śląskim

Strategia województwa śląskiego zakłada realizację następujących priorytetów, celów 
i kierunków działań w zakresach związanych z szeroko rozumianą opieką zdrowotną.

3.1.  Priorytety, cele, kierunki działań województwa – przedsięwzięcia 

Dla osiągnięcia celów generalnych i wizji rozwoju konieczna jest koncentracja działań 
na sześciu dziedzinach zwanych Priorytetami Rozwoju Województwa Śląskiego, które 
są podstawą kształtowania celów strategicznych.

3.1.1.  Umacnianie solidarności i więzi międzyludzkich, poprawa stanu zdrowia       oraz bezpieczeństwa socjalnego i publicznego mieszkańców (B)

Rozwój gospodarczy regionu musi być ściśle powiązany z polepszeniem jakości życia mieszkańców. Przyjazne warunki życia oznaczają powszechny i dobry dostęp mieszkańców do: opieki zdrowotnej, systemu pomocy społecznej, mieszkań, instytucji kultury, sportu 
i rekreacji oraz zapewnienie bezpieczeństwa zarówno socjalnego jak i publicznego. 

Wspieranie grup osób zagrożonych marginalizacją i patologią społeczną jak np. długotrwale bezrobotni, ludzie starsi i bezdomni, czy opuszczający zakłady penitencjarne pozwoli 
na ograniczenie tych niekorzystnych zjawisk. Dlatego też należy wspierać zarówno działania instytucjonalne jak i inicjatywy mieszkańców w organizacji pomocy społecznej. Realizacja tych działań pozwoli na wyrównywanie szans rozwoju zawodowego oraz awansu materialnego środowisk i grup zmarginalizowanych lub zagrożonych marginalizacją. Działania te będą miały wpływ na umacnianie solidarności i więzi międzyludzkich oraz przyczynią się do kształtowania postaw prorodzinnych i prospołecznych. Do polepszenia jakości życia w regionie przyczyni się tworzenie warunków do powstawania w regionie ośrodków specjalistycznych o europejskim standardzie, podwyższenie standardu 
ośrodków lecznictwa specjalistycznego, w szczególności kardiologicznego, onkologicznego, nerkozastępczego, lecznictwa uzdrowiskowego i rehabilitacyjnego oraz ratownictwa medycznego. Niezbędne jest również podjęcie działań mających na celu poprawę warunków mieszkaniowych. Rewitalizacja centrów miast, tworzenie nowych dzielnic mieszkaniowych na terenach niezdegradowanych ekologicznie, dostępnych dla wszystkich grup społecznych doprowadzi do wzrostu ilości i jakości mieszkań na terenie województwa.

Dla mieszkańców regionu bardzo ważne jest poczucie bezpieczeństwa i ładu publicznego, które z jednej strony wpływa na kształtowanie zachowań społecznych, a z drugiej poprawia wizerunek naszego regionu na zewnątrz. Problematyka bezpieczeństwa publicznego jest przez mieszkańców regionu stawiana na jednym z pierwszych miejsc w hierarchii potrzeb. Zadanie to powinno być w zasadniczej warstwie realizowane przez administrację rządową, dysponującą instytucjami, finansami i strukturą organizacyjną niezbędną do realizacji tego celu. Kształtując rozwój regionalny należy jednak uwzględnić możliwości wspierania tego procesu. Jednym z zadań, które powinno być realizowane w tym zakresie jest wspieranie inicjatyw samorządowych i społeczności lokalnych w celu zapobiegania przestępczości szczególnie wśród nieletnich. Istotną sprawą będzie również wspomaganie rozwoju instytucji obywatelskich współpracujących w tym obszarze z wyspecjalizowanymi instytucjami powołanymi do zapewnienia bezpieczeństwa i porządku publicznego.

Do zwiększenia możliwości rekreacyjnych przyczyni się: budowa sieci ośrodków rekreacyjnych wysokiej jakości, promocja systemu rekreacji wewnątrz regionu, stworzenie systemu ścieżek dydaktycznych, utworzenie centrów rozrywkowych, wspieranie działań ukierunkowanych na promocję sportu masowego. 

W ten sposób zwiększy się atrakcyjność regionu zarówno dla mieszkańców, inwestorów lokalizujących na tym terenie swoje firmy, jak i turystów krajowych i zagranicznych.

W ramach priorytetu realizowane będą cele strategiczne:

3.1.1.1. Zróżnicowanie i poprawa oferty oraz stworzenie warunków dla rozwoju   

                  sportu i rekreacji (C2)

Poprawie jakości życia mieszkańców oraz kreowaniu zdrowego stylu życia towarzyszyć powinny działania zmierzające do powstania odpowiedniego zaplecza i atrakcyjnej oferty spędzania wolnego czasu. Stworzenie warunków dla aktywnego wypoczynku spowoduje podniesienie atrakcyjności województwa.

Kierunki działań:

	PRIVATE
BC2K1
	stworzenie regionalnej sieci ośrodków turystyki i rekreacji,

	BC2K2
	promocja systemu rekreacji wewnątrz regionu,

	BC2K3
	renowacja i utworzenie systemów szlaków pieszych,

	BC2K4
	poprawa standardu istniejącej bazy instytucjonalnej sportowej i rekreacyjnej,

	BC2K5
	stworzenie zróżnicowanej jakościowo oferty spędzania czasu wolnego,

	BC2K6
	turystyczno-rekreacyjne zagospodarowanie zbiorników wodnych,

	BC2K7
	wspieranie budowy rekreacyjnych tras rowerowych i konnych,

	BC2K8
	zwiększenie ilości obiektów sportowych i ośrodków rekreacji,

	BC2K9
	wykorzystanie wód geotermalnych do celów rekreacyjnych.


3.1.1.2. Zbudowanie zintegrowanego systemu pomocy społecznej (C3)

Rozwojowi gospodarczemu regionu powinna towarzyszyć dbałość o zapewnienie mieszkańcom regionu bezpieczeństwa socjalnego oraz przeciwdziałanie społecznej marginalizacji osób zagrożonych utratą pracy w wyniku przemian gospodarczych.

Kierunki działań:

	PRIVATE
BC3K1
	monitorowanie zjawisk wykluczenia, marginalizacji i patologii społecznych,

	BC3K2
	stworzenie sieci współpracy instytucji pomocy społecznej,

	BC3K3
	tworzenie warunków dla rozwoju samoorganizacji świadczenia pomocy społecznej,

	BC3K4
	zmiana formy i efektywności świadczenia pomocy społecznej,

	BC3K5
	podejmowanie i wspieranie działań wywołujących i wspierających rozwój usług opieki nad osobami starszymi i niepełnosprawnymi.


3.1.1.3.     Zapewnienie powszechności dostępu do świadczeń zdrowotnych (C4)

Zapewnienie powszechności dostępu do świadczeń zdrowotnych z zachowaniem równych praw 
co do zakresu i jakości opieki dla wszystkich osób uprawnionych będzie służyć poprawie bezpieczeństwa zdrowotnego. Wysoka jakość usług zdrowotnych oraz łatwy do nich dostęp pozwoli
na poprawę warunków życia w regionie.

Kierunki działań:

	PRIVATE
BC4K1
	tworzenie warunków dla powstawania regionalnych ośrodków specjalistycznych o europejskim standardzie, wzmacniających funkcje metropolitalne Aglomeracji Górnośląskiej oraz ośrodków regionalnych,

	BC4K2
	tworzenie oddziałów opieki długoterminowej (wraz z rehabilitacją),

	BC4K3
	dostosowanie rynku usług medycznych do potrzeb rynku,

	BC4K4
	restrukturyzacja sieci szpitali w województwie,

	BC4K5
	poprawa w zakresie świadczeń specjalistycznych dotyczących w szczególności kardiologii, onkologii, lecznictwa nerkozastępczego oraz ratownictwa medycznego.


3.1.1.4. Poprawa stanu zdrowia mieszkańców regionu (C5)

Stan zdrowia mieszkańców jest jednym z czynników określających poziom życia w regionie. 
Jest on także czynnikiem mającym wpływ na styl życia, pracy i sposobu spędzania wolnego czasu.

Kierunki działań:

	PRIVATE
BC5K1
	promocja zdrowia i zdrowego trybu życia,

	BC5K2
	promocja profilaktyki zdrowotnej szczególnie w grupach społecznych zagrożonych ryzykiem zachorowań,

	BC5K3
	promowanie zróżnicowanej oferty spędzania czasu wolnego,

	BC5K4
	poprawa w zakresie jakości świadczonych usług,

	BC5K5
	Podwyższenie standardu ośrodków medycznych oraz lecznictwa uzdrowiskowego i rehabilitacyjnego.


3.1.2. Restrukturyzacja bazy lecznictwa stacjonarnego wraz z tworzeniem szpitali   

            (zakładów) opieki długoterminowej

Problematyka restrukturyzacji szpitali i optymalizacji planu ich rozmieszczenia jest jednym 
z najważniejszych elementów programów reform systemów opieki zdrowotnej, realizowanych w większości krajów Unii Europejskiej. W krajach tych od kilkunastu lat trwa ciągły proces dostosowywania struktur poszczególnych szpitali i proponowanej oferty świadczeń do aktualnych potrzeb zdrowotnych ludności. Wysiłek ten podejmują również kraje Europy Centralnej i Wschodniej (Republika Czech, Węgry, Polska). W wyniku restrukturyzacji szpitali, stałemu zmniejszeniu ulega podaż opieki krótkoterminowej 
na korzyść form alternatywnych, tj. oddziałów i szpitali dziennych, oddziałów i szpitali opieki długoterminowej, jednostek medycyny paliatywnej oraz zakładów pielęgnacyjno‑ opiekuńczych. W takich krajach jak Dania, Holandia, Wielka Brytania i Irlandia oraz 
w landach niemieckich, liczba miejsc w zakładach pielęgnacyjno-opiekuńczych 
i opiekuńczo-​leczniczych znacznie przewyższa liczbę łóżek w szpitalach. Dla każdego landu w Niemczech opracowywany jest (corocznie aktualizowany w celu dostosowania 
do zmieniających się, potrzeb zdrowotnych ludności i występujących zmian w otoczeniu ‑ np. wybudowanie w bliskiej okolicy nowego szpitala) plan rozmieszczenia szpitali, który zawiera decyzje o lokalizacji szpitali, strukturze oddziałów w odniesieniu 
do poszczególnych specjalności i charakteru opieki (krótko, względnie długoterminowa, dzienna, paliatywno-hospicyjna).

W Niemczech przyjmuje się minimalne (uzasadnione względami ekonomicznymi 
i organizacyjnymi) wykorzystanie łóżek opieki krótkoterminowej w wysokości 85%. 
Celem restrukturyzacji i planowania szpitali w krajach Unii Europejskiej jest stałe optymalizowanie liczby szpitali i łóżek opieki krótkoterminowej z odpowiednią strukturą podaży świadczeń, zapewniającej właściwe wykorzystanie istniejącej bazy. Dużą uwagę przywiązuje się równolegle do systemowych przeciwdziałań negatywnym rezultatom dokonywanych zmian strukturalnych w opiece stacjonarnej.

3.1.3.  Założenia metodologiczne procesu restrukturyzacji szpitali

Polska jest jednym z nielicznych krajów w Europie, w którym do dnia dzisiejszego, 
w tych samych szpitalach i oddziałach, leczeni są często chorzy wymagający opieki intensywnej, jak również chorzy wymagający opieki długoterminowej, paliatywnej oraz pielęgnacyjno-opiekuńczej. Jest to spowodowane niedorozwojem w systemie opieki zdrowotnej w kraju (a powszechnie występujących w Unii Europejskiej), tzw. szpitali opieki długoterminowej, zakładów o charakterze pielęgnacyjno-opiekuńczym oraz ośrodków opieki paliatywnej. Pomimo zauważalnego w ostatnich latach postępu, nadal w szpitalach istnieje niedostateczna liczba oddziałów dziennych. Ta niekorzystna (w zakresie stanu zorganizowania opieki stacjonarnej) sytuacja w Polsce jest spowodowana głównie pomijaniem w przeszłości elementów ekonomicznych w działalności zakładów opieki zdrowotnej (w tym szczególnie liczenia kosztów działalności poszczególnych szpitali), 
a przede wszystkim funkcjonowaniem do końca 1998 roku systemu finansowania istniejących zasobów, który był hamulcem wszelkich pożądanych zmian w opiece stacjonarnej. Funkcjonujący obecnie system finansowania, wynikający z Ustawy 
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, stwarza wstępne podstawy do działania samodzielnych zakładów opieki zdrowotnej w oparciu o prawa rynku w opiece zdrowotnej, co powinno prowadzić do przyśpieszenia pożądanych zmian restrukturyzacyjnych poszczególnych zakładów. Zmiany te powinny miedzy innymi przeciwdziałać stosowaniu intensywnego, drogiego leczenia we wszystkich szpitalach oraz tworzeniu i utrzymywaniu wysokospecjalistycznych oddziałów w małych ośrodkach.

Zawierane obecnie kontrakty samodzielnych szpitali (zakładów) z Kasami Chorych, powinny w naturalny sposób prowadzić do znacznie lepszego niż dotąd, wykorzystania posiadanych zasobów, w tym w szczególności w opiece stacjonarnej. Występuje tu jednak szereg barier i ograniczeń, wśród których można wymienić w kolejności:

· brak odpowiedniej liczby wyszkolonych menedżerów opieki zdrowotnej, zarówno w zakładach opieki zdrowotnej jak i w Kasach Chorych,

· istnienie nadal tradycyjnych struktur integrujących szpitale ze wszystkimi pozostałymi formami opieki zdrowotnej (w tym również z podstawową opieką zdrowotną),

· niewielkie jeszcze doświadczenie samodzielnych szpitali w zakresie  opracowywania właściwych business planów, stanowiących podstawę do negocjacji kontraktów z Kasami Chorych.

Celem restrukturyzacji szpitali w naszym województwie powinno być przede wszystkim stworzenie warunków do racjonalizacji wydatkowania środków finansowych ponoszonych obecnie na utrzymanie bazy i kadr stacjonarnej opieki zdrowotnej oraz dużo bardziej efektywne niż dotychczas, wykorzystanie istniejących szpitali i poszczególnych oddziałów przy jednoczesnym zachowaniu odpowiedniego poziomu fachowego i lepszym zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych ludności.

Realizacja tego celu powinna przebiegać w drodze dostosowania struktury łóżek szpitalnych w poszczególnych szpitalach do istniejących i prognozowanych potrzeb ,,ostrej" 
i ,,przewlekłej" oraz ,,terminalnej" fazy hospitalizacji. Założyć należy, iż cel ten będzie osiągany poprzez dokonywanie zmian istniejącej tradycyjnej struktury organizacyjnej szpitali i wprowadzenie ich podziału na:

· szpitale z łóżkami ostrymi,

· szpitale i oddziały dzienne,

· szpitale opieki długoterminowej,

· zakłady pielęgnacyjno ‑ opiekuńcze (opiekuńczo ‑ lecznicze),

· zakłady (hospicja) i oddziały opieki paliatywnej.

Za przykładem krajów Unii Europejskiej należy przyjąć kierunkowo, iż wykorzystanie szpitala (oddziału) opieki krótkoterminowej powinno dla szpitali II i III poziomu referencyjnego oscylować około 85% (310 dni w roku), w tym dla oddziałów dziecięcych około 80% (290 dni w roku). W szpitalach I poziomu referencyjnego, w których najczęściej występują oddziały opieki długoterminowej i paliatywnej, wartości te mogą być jeszcze 
w najbliższych latach obniżone o około 10%. Należy podkreślić, iż proces restrukturyzacji szpitali powinien mieć charakter ciągły, wymagający stałego, corocznego monitoringu.

Restrukturyzacja i planowanie tzw. ,,sieci" szpitali i innych zakładów stacjonarnej opieki zdrowotnej musi obecnie uwzględniać potrzebę dostosowania funkcjonowania opieki zdrowotnej do warunków gospodarki rynkowej. Zgodnie z istniejącą praktyką w tym zakresie w krajach Unii Europejskiej szpital opieki krótkoterminowej I poziomu referencyjnego, powinien zasadniczo posiadać cztery podstawowe oddziały:

· wewnętrzny,

· dziecięcy,

· położniczo-ginekologiczny,

· chirurgii ogólnej,

oraz warunki do zapewnienia intensywnej opieki medycznej w postaci jednostek wzmożonego nadzoru lub oddziału anestezjologii i intensywnej terapii. Na tę ostatnią cechę wpływ ma m.in. lokalizacja szpitala (np. położenie przy trasach wzmożonego ruchu samochodowego).

W odniesieniu do szpitali opieki krótkoterminowej wszystkich poziomów referencyjnych powinna dominować zasada, iż łóżek ,,całodobowych" powinno być tak mało, jak 
to możliwe, natomiast główny akcent powinien zostać położony na zapewnienie odpowiedniego zaplecza diagnostycznego i operacyjnego szpitala, połączonego
z funkcjonalną izbą przyjęć, posiadającą możliwość do przeprowadzania reanimacji 
i wykonywania ratujących życie, doraźnych zabiegów operacyjnych (szpitalny oddział ratunkowy).
W pracach dotyczących restrukturyzacji szpitali należy przyjąć również założenie, 
iż podsystem opieki stacjonarnej jest częścią całego sytemu opieki zdrowotnej i nie może być przekształcony w oderwaniu od całości. Przykładowo, rzeczywisty rozwój podstawowej opieki zdrowotnej wpływa na istotne zmniejszenie zapotrzebowania na łóżka szpitalne.

Opracowanie właściwego programu restrukturyzacji wymaga przeprowadzenia analizy działalności każdego szpitala i poszczególnych oddziałów oraz działów diagnostycznych 
i zabiegowych, w celu przeprowadzenia odpowiednich korekt wewnętrznych struktur zakładu, nieadekwatnych do potrzeb zdrowotnych populacji oraz nieracjonalnie wykorzystanych.
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