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Rozdziat 1.6

Dostepnos$é lecznictwa szpitalnego
dla oséb starszych

Marcin Kautsch, Aleksandra Kaczor

11.6.1. Zmiany struktury i sposobu zorganizowania
lecznictwa szpitalnego w latach 1990-2003

Pod koniec lat osiemdziesiatych infrastruktura opieki zdrowotnej byla pochodna
wieloletnich inwestycji w obszarze systemu ochrony zdrowia (zwlaszcza stacjo-
narnej), finansowania budzetowego, jak rowniez slabego rozwoju i niedoinwe-
stowania w zakresie nowych technologii medycznych. Bylo to przyczyna wyko-
nywania wigkszoéci zabiegéw diagnostycznych w warunkach szpitalnych. Pew-
ne znaczenie mialy racje militarne, ktére zmuszaly do utrzymywania rozbudo-
wanej bazy szpitalnej na wypadek wojny. Dlatego tez nasycenie miejscami
w szpitalach w sposéb znaczacy odbiegalo od rzeczywistych potrzeb zdrowot-
nych populacji. Zwigkszona liczba 16zek szpitalnych powodowala wypaczenie
catego systemu, w ktérym nie wyksztalcily si¢ odpowiednio silne struktury mo-
gace oferowac $§wiadczenia ambulatoryjne, a duza cze$¢ poradnictwa specjali-
stycznego byla realizowana w przychodniach przyszpitalnych. Zaklady opieki
zdrowotnej byly finansowane z budzetu panstwa. Decydujaca rol¢ przy roz-
dziale srodkéw odgrywaly wptywy polityczne [Klich, 1999]. Powodowaty one,
ze $rodki na stuzbg zdrowia byly przekazywane w pierwszym rzg¢dzie na finan-
sowanie infrastruktury.

W latach dziewieédziesiatych wraz z upadkiem poprzedniego systemu poja-
wily si¢ nowe wyzwania [Gabara, 1993]. Okres ten to czas licznych zmian
w systemie ochrony zdrowia, ktére przede wszystkim byly pochodna glgbokich
przemian ustroju politycznego i gospodarczego paristwa, ale tez przeobrazen
demograficznych i postgpu technologicznego w medycynie. Ogélna tendencja
do decentralizacji procesu decyzyjnego i odrzucenie centralnego planowania
wywarly silny wplyw na otoczenie systemu opieki zdrowotnej [por. Wiodar-
czyk, 1998].
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Przetomowe okazaly si¢ regulacje prawne umozliwiajace przeksztalcenie
szpitali w samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej (SPZOZ). Przepisy
owe tworzyly podstawy do rozdziatu ptatnika i dostarczyciela ustug oraz wpro-
wadzaty elementy rynku do obszaru ustug medycznych. Takie rozwiazania
uznano wtedy za efektywny sposéb radzenia sobie z szybkim narastaniem
kosztdéw w opiece zdrowotnej. Proces usamodzielniania si¢ publicznych zakta-
déw opieki zdrowotnej zostal zapoczatkowany Zarzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 18 maja 1995 roku w sprawie warunkéw, na jakich
nastgpuje przekazanie srodkéw publicznych do samodzielnych publicznych za-
kiadéw opieki zdrowotnej oraz sposobu kontroli ich wykorzystania [Monitor
Polski, 1995, Nr 29, poz. 341], wydanym na podstawie Ustawy z dnia 30 sierpnia
1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej [Dz.U., 1991, Nr 91, poz. 408, z pozn.
zm.]. Poczatkowo liczba samodzielnych zaktadéw byla relatywnie mala i dopie-
ro zapowiedZ wejscia w zycie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowot-
nym (od 1 stycznia 1999) sprawila, ze proces usamodzielniania nabrat masowe-
go charakteru. Najwigcej zakladow przeksztaicilo si¢ w samodzielne w drugiej
potowie 1998 roku.

Zmiany w systemie opieki zdrowotnej postepowaly wolno, a istniejace ramy
prawne oraz klimat spoleczny przez wigksza czgs¢ dekady nie sprzyjaly inicjo-
waniu i wprowadzaniu reform. Podejmowane dzialania zostaly spowolnione
przez znaczne ich upolitycznienie oraz brak ws$rdd partii politycznych wizji
i porozumienia co do pozadanego kierunku zmian. Czgste zmiany rzadow, pozo-
stajacych dodatkowo pod silnym wptywem zwiazkéw zawodowych, utrudniaty
przeprowadzenie restrukturyzacji, ktéra taczyla si¢ z redukcja miejsc pracy
(w szpitalnictwie) i koniecznosciq przekwalifikowania wielu pracownikow
ochrony zdrowia, w zwiazku z tym powodowata duzy opdr spoleczny [Kautsch,
2004, s. 81]. Mozna tez mdéwic¢ o braku konsekwencji w dziataniu oraz niedoce-
nianiu znaczenia mikroekonomicznych zmian w sektorze zdrowia dla prze-
ksztalcenn systemowych [Tymowska, Malin, Alaszewski, 1996, s. 119], odgry-
wajacych szczegdlnie duza rol¢ w odniesieniu do infrastruktury. Kolejne rzady
nie byty w stanie poradzi¢ sobie z koniecznoscig likwidacji czy tez przeniesienia
cz¢sci zasobow opieki stacjonamej z obszaréw, w ktérych wystgpowalo nad-
mierne nasycenie infrastruktura szpitalng [Kautsch, 2004, s. 81]. Zagrozenie
zamknigciem szpitali sprawilo, ze panstwo — wbrew zasadom ekonomii — decy-
dowalo si¢ na oddtuzenie tych placowek. P. Wasilewski uznaje lata 1997-2001
za nieefektywne pigciolecie [Wasilewski, 2002, s. 1-11]. Mozna zaryzykowaé
tezg, ze w tym czasie (jak i w pierwszej polowie lat dziewiecdziesiatych) system
opieki zdrowotnej nie byt sterowany, a wydarzenia, jakie w nim nast¢powaly,
mialy charakter spontaniczny. Nie zdotano stworzy¢ kompletnej i spdjnej wizji
przemian w opiece stacjonarnej. Nie bylo tez sily politycznej, ktéra bylaby
w stanie konsekwentnie przeprowadzi¢ peina restrukturyzacje szpitali.

Jednym z probleméw polskiej opieki zdrowotnej w tym czasie byt (i pozo-
staje do tej pory) brak precyzyjnie wytyczonych celéw. Chociaz istnieja doku-
menty okreslajace cele dzialania polskiego systemu opieki zdrowotnej, zwykle



Dostepnosé lecznictwa szpitalnego dla oséb starszych 169

koncentruja si¢ wokét pozadanych wynikéw proponowanych reform, zamiast na
szczegolach procesu, ktéry ma do nich doprowadzi¢. Co wigcej, sformulowania
w nich zawarte sa bardzo ogdlnikowe i nie maja mocy obowiazujacej [Krze-
mien, 1996, s. 12]. Dlatego tez mozna stwierdzié, ze w omawianym okresie nie
byto takze spdjnej i jasno okreslonej polityki wobec osdb starszych, poniewaz
takiej polityki nie bylo wobec zadnej grupy spolecznej czy zadnego problemu
medycznego. Brak szczegélowo okreslonych celéow dotyczacych zdrowia po-
szczegllnych grup spotecznych czy tez obszar6w medycznych sprawial, ze or-
ganizacja opieki szpitalnej nad osobami starszymi — rozumiana jako osobny
program zdrowotny — nie istniata.

W omawianym dziesiecioleciu podjeto wiele dziatan w kierunku zmiany za-
rzadzania szpitalami poprzez wylaczenie ich ze struktury zespoléw opieki zdro-
wotnej, a nastepnie przeksztatcenie jednostek budzetowych w zaklady [Grzebyk
1993, s. 100; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 31 grud-
nia 1998 roku w sprawie warunkéw i trybu przekazywania samodzielnym pu-
blicznym zakladom opieki zdrowotnej srodkéw publicznych oraz sposobu kon-
troli ich wykorzystania — Dz.U., 1998, Nr 166, poz.1266]. W roku 1992 w Cen-
trum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia opracowano koncepcj¢ re-
strukturyzacji infrastruktury szpitalnej, ktorej celem bylo dostosowanie zasobow
lecznictwa stacjonarnego do zmieniajacej si¢ struktury demograficznej spote-
czenistwa i epidemiologii choréb oraz wprowadzenie w obszar ochrony zdrowia
rachunku ekonomicznego w celu ograniczenia wydatkéw na najdrozszy sektor —
lecznictwo zamkniete. Programy ministerialne uruchomione w latach 1998
i 1999 w pewien sposdb wplynely na proces restrukturyzacji w szpitalnictwie,
ktéry zaowocowal rozwojem opieki diugoterminowej, w tym paliatywnej
(o czym wiecej w rozdziale 11.10), choé i te inicjatywy nie nadazaly za zapo-
trzebowaniem na tego typu ustugi.

Opisane zmiany strukturalne w ochronie zdrowia w okresie 1990-2002 do-
prowadzily do zwigkszenia si¢ liczby zakiadow opieki stacjonarnej i jednoczes-
nego ubytku liczby 16zek szpitalnych (tabela 11.6.1). W tym czasie powstalo
wiele mniejszych placowek $wiadczacych uslugi z zakresu opieki stacjonarne;j.
Jednoczesnie nastgpowato zmniejszenie liczby 16zek (poprzez ich rozggszcza-
nie) w istniejacych placéwkach. W tej zmienionej strukturze swiadczono znacz-
nie wigcej ustug — w latach 1990-2000 odnotowano wzrost liczby leczonych pa-
cjentow o 30,6%. Jednoczesnie towarzyszylo temu znaczne skrdcenie pobytu
chorego w szpitalu i poprawa wykorzystania tézek (tabela 11.6.2), co nalezy
przypisa¢ sposobowi wykupu ustug medycznych przez kasy chorych. Trend ten
byt wyraznie widoczny w kolejnych latach.
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Tabela I1.6.1
Struktura opieki stacjonarne;j i jej wykorzystanie w Polsce w latach 1990-2003

Zmisna

WskaZnik 1990 | 1991 | 1995 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 1990-

-2000

Zaklady opieki stacjonarnej 722 [ 733 | 753 | 764 | 767 | 788 | 789 | 782 | +6,2%

(lgcznie)

szpitale ogblne 677 | 686 | 705 | 715 | 716 | 736 | 739 | 732 | +5,8%
szpitale psychiatryczne 45 | 47 | 48 | 49 | 51* | 52¢ 50 | S0 [+133%
Leczeni [w tys.] (Igcznie) ** 4759 4847 |S311 |5878 (6216 |6552 (6934 (6851 | +30,6%
szpitale ogobine 4597 |4680 [S143 |5685 (6007 |6336 |6698 (6616 | +30,7%
szpitale psychiatryczne 162 | 167 | 168 | 193 [209* |216* | 236 | 235 | +29,0%
Liczba 162ek |w tys.] (Igcznie)** | 251 | 250 | 243 | 223 | 215 | 211 | 210 | 202 | - 14,3%
szpitale ogdine 218 | 217 | 214 [ 199 | 191 | 188 | 188 | 181 | - 12,4%
szpitale psychiatryczne 33 32 29 24 | 24° | 23* 22 21 | -27,3%

* — w tym takze szpitale oraz sanatoria dla nerwowo i psychicznie chorych, sanatoria
neuropsychiatrii dziecigcej

** — wynik laczny podano w zaokragleniu

Opracowanie wlasne na podstawie: GUS, 1992, Tabl. 4(642): Zaklady stacjoname opieki
zdrowotnej, s. 440, Tabl. 5(643): Szpitale ogdlne, s. 440, Tabl. 6(644): Zaklady psychiatryczne,
s. 441; GUS, 2000c, Tabl. 9(258): Stacjonama opieka zdrowotna, s. 259; GUS, 2002c, Tabl.
9(264): Stacjonamna opieka zdrowotna, s. 270; GUS, 2003c, Tabl. 9(280): Stacjonamna opieka
zdrowotna, s. 291

Tabela [1.6.2

Przecigtny czas pobytu chorego w szpitalu i Srednie wykorzystanie 162ek
w szpitalach og6inych w latach 1990-2003

Zmiana
WskaZnik 1990 | 1995 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 1990
-2000
Przecigtny czas pobytu
chorego w szpitalu 12,5 | 10,8 | 104 | 10,1 | 9,3 89 84 79 7.5 | -289%
(w dniach)
Przecigtne wykorzysta-
nie t62ka w ciagu roku | 267 | 261 | 259 | 263 | 261 | 278 | 282 | 282 | 273 | +4,1%
w dniach)

Opracowanie wilasne na podstawie: CSIOZ, 2004; GUS, 1991, Tabl. 7(662): Szpitale ogdine,
s. 459; GUS, 1998c, Tabl. 9(256): Szpitale ogblne cywilnej stuzby zdrowia, s. 254; GUS, 2000c,
Tabl. 11(260): Szpitale ogdlne, s. 261; GUS, 2003c, Tabl. 11(282): Szpitale ogdlne, s. 293.

Wprowadzone w 1999 roku zmiany finansowania swiadczen miaty zracjo-
nalizowa¢ polityke zakupu ustug. Nalezy jednak mie¢ swiadomosé, ze przed-
stawione powyzej dane sugerujace poprawe efektywnosci szpitali nie daja pel-
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nego obrazu zmian. W owym czasie doszto bowiem do wielu nieprawidtowosci
bedacych wynikiem m.in.:

— tendencji skracania pobytu w szpitalu, ktéra nie zawsze byta korzystna dla
zdrowia pacjenta, poniewaz wymuszata szybki wypis i koniecznos¢ reho-
spitalizacji z powodu tych samych przyczyn w nieodleglym czasie,

— zbyt matej kwoty przeznaczanej na diagnostyke w warunkach ambulato-
ryjnych, co zmuszato do przyjmowania pacjentéw do szpitala w celu prze-
prowadzenia badan diagnostycznych.

Zaproponowane przez publicznego ptatnika sposoby zakupu $wiadczen i ko-
niecznos¢ bilansowania si¢ budzetéw samodzielnych zakiadoéw sprawily, ze
szpitale zaczgly przyjmowac na krotkie pobyty pacjentéw, ktoérzy mogli by¢ za-
opatrzeni w systemie opieki ambulatoryjne;j.

11.6.2. Dostepnosé lecznictwa szpitalnego dla osdb starszych

1.6.2.1. Osiagalno$¢é $wiadczen szpitalnych dla oséb starszych

Na poczatku lat dziewig¢édziesiatych wymagajace hospitalizacji osoby starsze
najczgsciej byly kierowane do szpitali ogdlnych, gdzie w izbie przyj¢c¢ zapadata
decyzja o przyjeciu do odpowiedniego oddziatu. Najwiecej starszych pacjentow
trafialo do oddzialéw choréb wewngtrznych oraz niezwykle rzadko wystgpuja-
cych oddzialéw geriatrii. Zaleznie od wskazan byli oni przyjmowani takze do
innych oddzialéw specjalistycznych (np. chirurgii, ginekologii), na podobnych
zasadach jak chorzy w miodszym wieku.

W przeprowadzanym w latach 1979-1996 Ogolnopolskim Badaniu Choro-
bowosci Szpitalnej Ogdlnej wykazano, ze chociaz ogdlna liczba hospitalizacji
utrzymywala si¢ na wzglednie statym poziomie (1,5 tys. rocznie na 10 tys. oséb
w populacji ogdlnej, czyli 0,15 na osobg na rok), wyraznie rosta liczba hospita-
lizacji w populacji oséb starszych: do 3 tys. rocznie na 10 tys. me¢zczyzn i 2,5
tys. na 10 tys. kobiet powyzej 65. r.z. Wéréd os6b przyjmowanych do szpitali
ogolnych systematycznie zwigkszal si¢ odsetek osob w wieku 65 lat i wiece;j.
W roku 1979 wyniést on nieco ponad 15%, by do roku 1996 siggnac blisko 25%
[Roszkowska, Gorynski, Seroka, 2000]. Wzrost odsetka hospitalizacji oséb star-
szych jest zjawiskiem, ktore trudno jednoznacznie ocenié, poniewaz moze by¢
wynikiem lepszej dostgpnosci opieki stacjonarnej, jak réwniez rezultatem kie-
rowania wigkszosci miodszych pacjentéw do procedur diagnostycznych wyko-
nywanych w warunkach ambulatoryjnych, wigkszej zawodnosci leczenia am-
bulatoryjnego oséb starszych lub starzenia si¢ spoteczenstwa i zmieniajacej si¢
epidemiologii choréb, ktore generujq wigcej potrzeb zdrowotnych w tej grupie
spoleczne;j.

Biorac pod uwagg, ze w oddziatach chor6b wewnetrznych zwykle okoto
50% (Srednio 53,6%; zob.: Kardas, Ratajczyk-Pakalska, 2001, s. 22) stanowig
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chorzy w wieku powyzej 65. r.z., w projekcie CLESA podjgto probg analizy do-
stepu 0sob starszych do opieki w tych oddzialach. W roku 1990 w Polsce dzia-
talo 677 szpitali ogdlnych dysponujacych 218 560 16zkami (57,2 na 10 tys. lud-
nosci), z czego 40 525 przypadalo na oddzialy intemistyczne i 3249 — kardiolo-
giczne (tabela 11.6.1 i 11.6.3) [GUS, 2001c, Tabl. 11 (265): Szpitale ogdlne,
s. 270; GUS, 1998d, Tabl. 4(91): Lozka w szpitalach wedlug oddziatéw, s. 236).
Na tysiac os6b powyzej 65. roku zycia przypadatlo wéwczas 10,4 16zka w od-
dziatach chor6b wewngtrznych.

Ewolucja systemu opieki zdrowotnej w latach dziewigédziesiatych doprowa-
dzita do wielu zmian w funkcjonowaniu zakladéw. Zmiany w systemie —
a przede wszystkim wspomniane wprowadzanie rozwiazan rynkowych oraz po-
stepujaca decentralizacja, w tym pojawianie si¢ $wiadczeniodawcow niepu-
blicznych', a takze polityka zakupu uslug przez publicznego platnika — wply-
waly na zmiany w strukturze $wiadczeniodawcéw oraz zakresie i liczbie swiad-
czen.

Do roku 2000 powstalo 39 nowych szpitali ogdlnych (w tym 30 niepublicz-
nych), zwiekszajac ich liczbe do 716 i jednoczesnie zmniejszyla si¢ liczba t6zek
—do 190 952 (49,4 t6zka na 10 tys. ludnosci) (tabela 11.6.1) [GUS, 2003c, Tabl.
9 (280): Stacjonama opieka zdrowotna, s. 291]. Redukcja ta odbywala si¢ row-
niez kosztem zasobdw oddzialéw internistycznych — liczba t6zek zmalala tu do
31567, przy jednoczesnym wzroscie potencjatu oddzialéw kardiologii (6144
{6zek) (tabela 11.6.3) [GUS, 2003c, Tabl. 11(282): Szpitale ogolne, s. 293]. Tym
samym wskaznik 16zek w oddzialach choréb wewngtrznych w przeliczeniu na
tysiac 0osob powyzej 65. roku zycia ze wspomnianych 10,4 zmalal do 6,6, co jest
odzwierciedleniem ogdlnej tendencji redukcji liczby t6zek szpitalnych w oma-
wianej dekadzie. Jednoczesnie skroceniu ulegt przecigtny czas pobytu w szpitalu
og6lnym: z 12,5 dnia w roku 1990 do 8,9 dnia w roku 2000 (tabela 11.6.2).

W tabeli 11.6.3 przedstawiono zmniejszajacq si¢ liczb¢ 16zek oraz drama-
tyczny wzrost liczby osob leczonych w oddzialach intemistycznych w latach
1990-2003. Jak wspomniano wcze$niej, zmiany te nalezy przypisaé przede
wszystkim polityce zakupéw $wiadczen zdrowotnych stosowanej przez publicz-
nego platnika. Jednoczes$nie procesowi ograniczania zasobow oddzialéw choréb
wewnetrznych towarzyszyt ponad stuprocentowy wzrost liczby t6zek kardiolo-
gicznych oraz szybki rozwdj opieki dlugoterminowe;.

Podsumowujac, nalezy podkreslié, ze w okresie 1990-2000 osiagalnos$¢
$wiadczen udzielanych w oddzialach choréb wewngtrznych zmalala. Dotyczy to
zaréwno os6b starszych, jak i ogétu ludnosci, dla ktérej wskaznik liczby {6zek
internistycznych w tym czasie rowniez obnizyl si¢ z 10,6 do 8,3 na 10 tys. os6b.
Paradoksalnie, ta redukcja miejsc w szpitalach jest wyréwnywana zwigkszeniem
liczby ogétu przyjmowanych pacjentéw: z 4597 tys. w roku 1990 do 6007 tys.
w roku 2000, co dotyczy takze oddzialéw choréb wewngtrznych (wzrost liczby
leczonych z 965 tys. w roku 1990 do 1160 tys. w roku 2000), a zwlaszcza kar-

! Nalezy zaznaczy¢, ze odnosilo sig to przede wszystkim do opieki ambulatoryjnej.
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diologicznych (ponad trzykrotny wzrost liczby leczonych: z 71 tys. w roku 1990
do 250 tys. w roku 2000) (tabela I1.6.3).

Tabela 11.6.3

Liczba 16zek i 0s6b leczonych na oddzialach choréb wewng¢trznych i kardiologii
w latach 1990-2003

Zmiana
Wskaznik 1990 1995 2000 2001 2002 2003 1990-
-2000

Lozka:

na oddzialach chor6b we- 40525 | 38773 | 31567 130826 | 30639 |30168 | —22,1%
wnetrznych

na oddzialach kardiologii 3249 ] 4076 | 6144 6490 | 6590 | 7060 | +89,1%
L62ka razem: 43774 [42849 [ 37713 {37316 | 37229 [ 37228 | -13,8%
Leczeni:

na oddzialach wewngtrznych

w ciagu roku 965 | 1040 | 1160 | 1204 1250 | 1216 | +20,2%

(wiys)

na oddzialach kardiologii 7| ns| 250 | 288 322 334 |+2521%

w ciagu roku (w tys.)
Leczeni razem: 1036 1158 1410 1492 1572 1550 | +36,1%

Opracowanie wilasne na podstawie: biuletynéw statystycznych Ministerstwa Zdrowia
wydawanych przez CSIOZ; GUS, 1992, Tabl. 5(643): Szpitale ogdlne, s. 440; GUS, 2000c, Tabl.
11(260): Szpitale ogdlne, s. 261; GUS, 2003c, Tabl. 11(282): Szpitale ogdlne, s. 293

11.6.2.2. Rozmieszczenie terytorialne opieki szpitalnej

Nieréwnomierno$¢ rozmieszczenia polegajaca na lokowaniu szpitali w du-
zych i $rednich miastach i wynikajaca stad gorsza dostgpnos$c opieki szpitalnej
na wsiach jest oczywista i nie wymaga komentarza. Wystepuja jednak réznice
w nasyceniu l6zkami szpitalnymi oddzialow wewngtrznych migdzy woje-
wodztwami. Cho¢ oddzialy te we wczesnych latach dziewig¢édziesigtych byly
bardzo powszechne (znajdowaly si¢ w kazdym szpitalu powiatowym), liczba
l6zek (a co za tym idzie dostgpnosc do tego typu opieki) roznita si¢ w poszcze-
gélnych wojewddztwach. W roku 1990 liczba miejsc w oddziatach wewngtrz-
nych srednio wynosita 10,6 {6zka internistycznego w przeliczeniu na 10 tys.
mieszkancow, wahajac sie¢ od 17 w wojewodztwie wroclawskim przez 15
w warszawskim do 9 w bialskopodlaskim i jedynie 8 w ostrotgckim [GUS,
1991, Tabl. 2(61): Szpitale i 16zka w szpitalach, s. 96, Tabl. 1(15): Ludnos¢,
s. 15; GUS, 1998d, Tabl. 5(92): L6zka w szpitalach ogélnych wedlug oddziatéw
i wojewddztw, s. 238].



174 Dostepnosé opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej dla oséb starszych w Polsce

W roku 2000 dostgpnos¢ przestrzenna oddziatéw choréb wewngtrznych
nadal pozostawala zréznicowana dla réznych wojewddztw. Poréwnanie wskaz-
nikéw z roku 1990 i 2000 jest niemozliwe ze wzgledu na inny podziat teryto-
rialny kraju. W roku 2000 w Polsce przypadalo srednio 8,3 t6zka w oddziale
choréb wewngtrznych na 10 tys. ludnosci, przy czym w wojewéodztwie kujaw-
sko-pomorskim wskaznik ten byl najnizszy (6,9, a w $laskim najwyzszy 10,8)
(tabela 11.6.4).

Tabela I1.6.4
Liczba t6zek w oddzialach chordb wewngtrznych (na 10 tys. ludnosci) w roku 2000 i 2001

Liczba 16Zek na 10 tys. ludno$ci w oddzialach
Wojewédztwa szpitalnych choréb wewnetrznych

2000 2001
dolnoslaskie 9,4 8,7
kujawsko-pomorskie 6,9 5,7
lubelskie 8,8 8,7
lubuskie 8,5 7,0
t6dzkie 8,6 8,3
malopolskie 7,3 7,1
mazowieckie 8,0 7,3
opolskie 10,2 9.8
podkarpackie 7,3 7,5
podlaskie 8,4 7,2
pomorskie 6,9 6,7
slaskie 10,8 10,5
$wietokrzyskie 8,9 9,0
warmifnsko-mazurskie 7,1 7.5
wielkopolskie 74 7,1
zachodniopomorskie 7,7 7,8
Polska 8,3 8,0

Opracowanie wlasne na podstawie: biuletyndw statystycznych Ministerstwa Zdrowia wydawa-
nych przez CSIOZ, (http://www.csioz.gov.pl/publikacje/biuletyn.html)

Podobnie nierdwnomieme rozmieszczenie oddziatow intemistycznych ob-
serwuje sie¢ w odniesieniu do potrzeb ludzi starszych (rycina 11.6.1). Nalezy przy
tym zauwazy¢, ze w wojewddztwach demograficznie starszych (16dzkim, ma-
zowieckim, $wigtokrzyskim, lubelskim, podlaskim) liczba t6zek przypadajacych
na populacj¢ osob starszych jest szczegélnie niska.


http://www.csioz.gov.pl/publikacje/biuletyn.html
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zachodniopomorskie 6,91
wielkopolskie 6,46
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$wietokrzyskie 6,08
Slaskie B #] 9,18
pomorskie |* ;] 6,45
podiaskie 6,01
podkarpackie 6,18
opolskie ’ %41 9,1
mazowieckie 5,33
matopolskie 5,71
lodzkie ke = 796,19
lubuskie TR X BT 7,52
lubelskie {4 4e] 6,3
kujawsko-pomorskie l ? ] | 5,72
dolnoSIqskie.\ : - B i 7.44
0 2 4 6 8 10

Liczba t6zek na 1000 oséb w wieku 65 lat i powyze;j

Rycina I1.6.1. Liczba 162¢ek na oddzialach chor6b wewngtrznych w przeliczeniu na tysiac oséb
w wieku 65 lat i wigcej w roku 2000 wedlug wojewédztw (opracowala E. Ry$ na podstawie:
GUS 2001b)

11.6.2.3. Stopien poinformowania oséb starszych i pracownikéw
ochrony zdrowia o zasadach funkcjonowania
lecznictwa szpitalnego

Nie dysponujemy obiektywnymi danymi dotyczacymi stopnia poinformowa-
nia osdb starszych w roku 1990 na temat funkcjonowania szpitali. Mozna jednak
przyjaé, ze $wiadomos$¢ istnienia oddziatéw choréb wewnetrznych byta w tym
czasie powszechna wsrdd ogdétu ludnosci, dlatego osoby starsze i ich rodziny
zapewne znaly lokalizacje szpitala, ktéry byt przypisany do rejonu ich zamiesz-
kania, i zasady starania si¢ o przyjgcie do tej placowki. Podobnie pracownicy
zar6wno opieki zdrowotne;j, jak i pomocy spolecznej potrafili odpowiednio skie-
rowac pacjenta.

Rok 2000 byt drugim rokiem funkcjonowania systemu powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego. Podobnie jak w przypadku innych §wiadczen wprowa-
dzenie zmian w organizacji opieki zdrowotnej i towarzyszaca temu dezinforma-
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cja oraz niepetne przygotowanie procesu reform sprawity, ze ogét ludnosci mial
problemy z ,,poruszaniem si¢” w systemie [Derczynski, 2000b; Borkowska-
-Kalwas, Halik, Paczkowska, 2001, s. 19]. Poczatkowe trudnosci w pozyskiwa-
niu informacji w kolejnych latach ustapity stopniowej poprawie oceny sposobu
informowania na temat nowej organizacji $wiadczen. Jednak dopiero po roku
2003 mozna méwié¢ o wyraznym przyroscie wiedzy spoleczenstwa o zasadach
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, co nalezy uznaé¢ za wynik uczenia
si¢ w miar¢ nabierania indywidualnych doswiadczen [Tymowska, 2003a].

Zakladajac, ze oddziaty choréb wewngtrznych pelnig rolg oddziatow ,,pierw-
szej linii”, w opinii ekspertéw w roku 2000 zaréwno lekarze pierwszego kon-
taktu, jak i pracownicy pomocy spolecznej dysponowali petna wiedza na temat
ustug oferowanych przez te oddzialy i sposobu, w jaki osoba starsza moglaby je
uzyskaé, czyli zasad kierowania do szpitala.

11.6.2.4. Stopien partycypowania oséb starszych w kosztach
leczenia szpitalnego i badan

Mimo wprowadzenia pewnych ograniczen (dotycza one 0séb nieubezpieczo-
nych) zasady odptatnosci za pobyt na oddziatach szpitalnych nie zmienity si¢ od
lat dziewigcdziesiatych do chwili obecnej, zaréwno dla 0sdb starszych, jak i dla
ogolu populacji. Wszelkie swiadczenia zwiazane z leczeniem i pobytem w od-
dziatach choréb wewngtrznych byly i nadal sg catkowicie bezplatne w kazdym
przypadku uzasadnionej hospitalizacji. Nalezy natomiast odnotowac zjawiska,
ktére pojawiaja si¢ najczgsciej wskutek zlej kondycji finansowej szpitali. Wyni-
kajacy z ograniczonej liczby ustug wykupionych przez publicznego platnika
dtugi czas oczekiwania na niektére badania oraz zabiegi zmusza cze$¢ pacjen-
tow (zaréwno mtodych, jak i starszych) do szybszego odplatnego wykonania
podobnych badan w sektorze prywatnym. Zdarza si¢ tez, ze pacjenci, przeby-
wajac w szpitalu, partycypuja w kosztach leczenia — poprzez wykup lekéw,
materialow opatrunkowych lub innych wyrobéw medycznych — mimo ustawo-
wo zagwarantowanej bezplatnosci leczenia. Na koniec trzeba rowniez wspo-
mnieé o optatach nieformalnych, ktére wnoszone sa jednak czg¢éciej przez osoby
miodsze i zamozne niz starsze [Borkowska-Kalwas, Halik, Paczkowska, 1999],
a lacza si¢ przede wszystkim ze skroceniem czasu oczekiwania na zabieg opera-
cyjny [Paczkowska, 2004b].

11.6.2.5. Bariery w dostepie do $wiadczen szpitalnych

W latach dziewigédziesiatych przyjecie pacjenta do szpitala w zasadzie byto
mozliwe po weryfikacji skierowania wystawionego przez lekarza pierwszego
kontaktu lub specjalist¢, pracujacych zarowno w sektorze publicznym, jak
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i prywatnym. Nalezy jednak podkresli¢, ze ta procedura nie byla rygorystycznie
przestrzegana. Zdarzaly si¢ nieuzasadnione przyjecia, zwlaszcza ludzi starszych,
z powodu tzw. przyczyn socjalnych. Osoby przewlekle chore, wymagajace ciag-
lej pielegnacji — wobec stabo rozwinigtej opieki srodowiskowej i niewystarcza-
jacej liczby miejsc w domach pomocy spolecznej — zwykle trafiaty do szpitali na
wiele miesi¢cy, w oczekiwaniu na umieszczenie w placéwce opiekunczej.

Wprowadzenie systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego wymu-
sito kazdorazowe uzasadnianie hospitalizacji i skrocenie pobytu pacjentow
w szpitalach (jak podano wczesniej, Sredni czas hospitalizacji ulegt skroceniu
z 12,5 dnia w roku 1990 do 8,9 w roku 2000). Ubocznym skutkiem skracania
okresu leczenia w szpitalu stalo si¢ czestsze wypisywanie pacjentow przed
ukonczeniem terapii, z zalozeniem jej kontynuowania w zaktadach opiekunczo-
-leczniczych (ZOL), pielggnacyjno-opiekunczych (ZPO) lub w domu. Nalezy
przy tym odnotowac, ze ograniczona liczba miejsc w placéwkach opiekuriczych
czesto uniemozliwiala jednak dalsze leczenie. Bibl. Jag.

Zmienione zasady finansowania opieki zdrowotnej sprawity, ze pojawito si¢
limitowanie $wiadczen. Publiczny platnik, przy ograniczonych srodkach na wy-
kup swiadczen medycznych, reglamentuje realizacje wigkszosci ustug, a to
z kolei wydluza czas oczekiwania pacjentow na niektore z nich.

Analizujac bariery w dostgpie do $wiadczen zdrowotnych, warto zwrécié
uwage na oceng ich dostgpnosci przez dyrektoréow szpitali w swietle wprowa-
dzenia systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Okolo 38,2% dy-
rektorow stwierdzito pogorszenie dostgpnosci szpitali specjalistycznych w po-
réwnaniu z okresem sprzed roku 1999. Nieco lepiej oceniony zostal dostgp do
$wiadczen udzielanych w pozostatych szpitalach — 32% dyrektoréw uwazato, ze
wprowadzone zmiany przyczynity si¢ do poprawy dostgpnosci tych szpitali, za$
27% twierdzito, ze dostepnosé ta ulegta pogorszeniu (tabela 11.6.5) [Borkowska-
-Kalwas, Halik, Paczkowska, 1999].

Tabela 11.6.5

Dostepnos¢ swiadczen udzielanych przez szpitale przed i po wprowadzeniu systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w opinii kadry zarzadzajace;j

Swiadczenia udzielane Poprawa Pogorszenie . Trudno po-
. X Bez zmian Lo
przez: dostepnosci dostepnoSci wiedzieé
Szpitale specjalistyczne 29,4 38,2 14,7 17,6
Szpitale niespecjali- 123 275 3.4 88
styczne

Zr6dio: Borkowska-Kalwas, Halik, Paczkowska, 1999

Wsérdd powodow trudnosci w dostgpie do swiadczen szpitalnych na pierwszy
plan wysuwaly si¢ klopoty z przyjeciem do placowki, wezwaniem karetki po-
gotowia oraz z wykonaniem badan diagnostycznych i zabiegéw [Derczynski,
2000a,b]. Ograniczenie dostepnosci organizacyjnej i kosztowej narastatlo w po-
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czatkowym okresie obowiazywania ustawy o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, co odzwierciedlaja dane przedstawione w tabeli 11.6.6.

Tabela 11.6.6
Problemy z realizacja $wiadczen w latach 1999-2000

Odsetek oséb dostrzegajgcych
dany problem

VI I \21 XI

1999 | 2000 2000 2000

Rodzaj problemu

Klopoty z przyjgciem do szpitala, z uzyskaniem po-
mocy szpitala lub pogotowia, odmowa wykonania 6% 4% 6% 10%
badan, zabiegéw

Odmowa przyjecia lub skierowania ze wzgl¢du na
przekroczony limit i brak pienigdzy

Trudno$ci zwiazane z wykonaniem badan analitycz-
nych, laboratoryjnych i innych

7% 9% 2% 8%

2% 5% 2% 6%

Zrédio: Derczynski, 2000 a,b; Szyputa, 2001

11.6.2.6. Czas oczekiwania na przyjecie do szpitala

W latach dziewigédziesiatych nie istnialy oficjalne listy oczekujacych na
przyjecie do szpitala, co wynikalo z braku podstawy prawnej do ich tworzenia.
Powstawaly jednak kolejki oczekujacych na planowe przyjecie do diagnostyki,
zabiegu lub innej terapii, zalezne od typu oddzialu i formy leczenia. Wedlug ba-
dan przeprowadzonych przez CBOS w roku 1998 wykonanie mammografii, to-
mografii komputerowej i badania ultrasonograficznego najczesciej wymagalo
dluzszego oczekiwania (tabela 11.6.7) [Szyputa, 2001]. W kolejnych badaniach
systemu wykazano wyraZzne skrocenie czasu oczekiwania na wymienione bada-
nia diagnostyczne, czemu towarzyszy! jednak znaczny ogdlny spadek poziomu
korzystania z tych swiadczen w ramach publicznej opieki zdrowotnej [Borkow-
ska-Kalwas, Paczkowska, 2004, s. 32].

Wedtug badan przeprowadzonych w roku 1996 okolo 9% ankietowanych,
ktorzy leczyli si¢ w szpitalu, czekato dluzej niz p6t roku na ustug¢ medyczna,
zabieg lub operacj¢. W badaniach przeprowadzonych przez CBOS w roku 1998
ustalono, ze tylko 76% hospitalizowanych pacjentéw nie czekalo na przyjgcie
do szpitala. Okoto 10% oczekiwalo do 2 tygodni, 7% od 2 tygodni do miesiaca,
a pozostale 7% jeszcze dluzej [Szyputa, 2001].
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Tabela 11.6.7

Czas oczekiwania na wykonanie okreslonych procedur diagnostycznych w 1998 roku

Odsetek oczekujgcych na badanie
Badanie do miesigca od miesigca | powyzej pél | nie mozna trudno
do pét roku* roku wykonaé** | powiedzieé

EKG 89,4 4,2 0,9 1,0 4,5
RTG 93,1 3,7 0,0 0,2 3,1
USG 62,9 23,1 2,0 4,5 7,5
Mammografia 40,4 30,2 6,2 9,1 14,0
Cytologia 81,8 53 0,0 3,4 9,5
CT 26,7 239 8,7 143 26,4

* laczny procent odpowiedzi ,,powyzej miesiaca do 3 miesigcy” oraz ,powyzej 3 miesigcy do
pot roku”

*¢ odpowiedZ w pelnym brzmieniu: ,praktycznie nie momna bylo wykona¢ tego badania
w paristwowej sluzbie zdrowia”

Zrédio: Szypula, 2001

W roku 2000, po wprowadzeniu systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, okazalo si¢, ze mniej wigcej co dwunasty pacjent (czyli tak jak
w roku 1996) musial czekaé dluzej niz p6t roku na uzyskanie $wiadczen me-
dycznych [Derczynski, 2001]. Mozna powiedzieé, ze oddzialy choréb we-
wngtrznych byly tu wyjatkiem, poniewaz petnity funkcj¢ oddziatéw ,,pierw-
szej linii”, w ktorych odbywala si¢ selekcja pacjentéw do innych oddziatéw
specjalistycznych. W roku 2000 czas oczekiwania na przyjecie do oddziatu
chordb wewngtrznych wyraznie skrocit si¢. Bylo to wynikiem zastosowania
przez publicznego platnika metod wykupu swiadczen medycznych motywuja-
cych zaklady do skracania czasu pobytu pacjentéw w szpitalach i zwigkszania
liczby hospitalizacji.

Na uwagg zastuguje fakt, iz w latach 1999-2001 wsréd pacjentéw oczekuja-
cych na swiadczenie medyczne powyzej p6t roku, az 23% czekalo na zabiegi
chirurgiczne i operacje, kolejne 20% na badania diagnostyczne (w tym na RTG,
USG i tomografi¢ komputerowa 10%). Wsrod oséb oczekujacych na swiadcze-
nie medyczne powyzej pét roku osoby czekajace na leczenie szpitalne stanowity
okolo 4%’ [tamze].

Swiadczeniami, na ktére trzeba byto oczekiwa¢ diuzej niz p6t roku, najcze-
Sciej byly operacje. W badaniach przeprowadzonych w roku 2002 w 456 szpi-
talach wykazano, ze przecigtny czas oczekiwania na zabieg usunigcia prostaty
(prostatektomii) wynosit 6 tygodni. Na protezowanie stawu biodrowego czekato
si¢ rok lub dluzej [CSIOZ, 2002a], np. w wojewddztwie matopolskim od 113
dni do 3 lat (dane z badania przeprowadzonego w roku 2000) [MRKCh, 2000].

2 Odpowiedzi os6b, kiére leczyly si¢ w okresie od poczatku 1999 roku do polowy maja 2001
(N =792).
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W zrealizowanych w 2000 roku badaniach dotyczacych dostgpnosci opieki
zdrowotnej dla ludzi starszych rozklady procentowe nie ujawnily wyrazniej
spolecznej selekcji w grupie korzystajacych z opieki szpitalnej [Halik, 2001].
Wsréd badanych oséb starszych 19% respondentéw korzystalo ze swiadczen
szpitalnych w ciagu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie, co wskazuje réwno-
czesnie, ze ryzyko hospitalizacji oséb powyzej 65. r.z. jest blisko dwukrotnie
wyzsze w poroéwnaniu do petnej proby losowej. Dostgp do szpitala dla 79% ba-
danych byl ,,bardzo latwy” i nie czekali oni na hospitalizacj¢, 5% respondentéow
oczekiwalo na {6zko krécej niz dwa tygodnie, a 6% krdcej niz miesiac. Ponad
miesiac czekalo 7%, a 3% — powyzej p6t roku. Znamienny jest fakt, ze odsetek
respondentéw przyjmowanych do szpitala bez oczekiwania byl wyzszy na wsi
(86%) niz w wielkich miastach (65%).

11.6.3. Whnioski i rekomendacje

Whioski

1. W okresie 1990-2000 osiagalnos¢ §wiadczen szpitalnych dla oséb star-
szych, podobnie jak dla chorych w innym wieku, zmniejszyla si¢, chociaz skré-
cenie czasu leczenia szpitalnego spowodowalo, ze wyeliminowano oczekiwanie
na przyjecie do oddziatéw chor6b wewngtrznych.

2. Wprowadzenie reglamentacji ustug nie poprawito dostgpnosci w zakresie
$wiadczen specjalistycznych realizowanych w ramach opieki stacjonarnej, po-
niewaz narzucone w kontraktach limity §wiadczen refundowanych nie pozwa-
laja na skrdcenie listy oczekujacych. Nie rozwinigto przy tym innych form opie-
ki, ktére mogtyby przeja¢ opiek¢ nad osobami starszymi.

3. Czas oczekiwania na niektore badania diagnostyczne i zabiegi operacyjne
siega wielu miesiecy. Dotyczy to rowniez zabiegéw najczesciej wykonywanych
u oséb starszych.

4. W zwiazku z koniecznos$cia uszczelnienia systemu dost¢gpnos$é organiza-
cyjna $wiadczen szpitalnych ulegla ograniczeniu w wyniku zaostrzenia kryte-
riow kwalifikowania do hospitalizacji i $cistego egzekwowania tych wskazan
przy przyjmowaniu pacjentéw do szpitala. Bylo to podyktowane przyjgtymi
zmianami w systemie ochrony zdrowia (ograniczeniem bardziej kosztownych
$wiadczen zdrowotnych na rzecz zwigkszenia swiadczen podstawowych) [Bor-
kowska-Kalwas, Halik, Paczkowska, 2001, s. 18]. Raptowny wzrost liczby ho-
spitalizowanych $wiadczy jednak o wypaczeniu tego, skadinad dobrego, mecha-
nizmu reglamentacji.

5. Dostepnos¢ kosztowa teoretycznie nie ulegta zmianie, chociaz praktyka
wskazuje na powszechne partycypowanie pacjentéw w kosztach leczenia, nawet
w sytuacjach prawnie wykluczajacych taka mozliwos¢. Nalezy zaznaczy¢, ze
doplaty pacjentéow w mniejszym stopniu dotycza oséb starszych i niezamoz-
nych.
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Rekomendacje

Biorac pod uwage, ze czas leczenia w trakcie hospitalizacji 0séb starszych
zwykle musi by¢ dluzszy (najczesciej 15-30 dni dla pacjentéw powyzej 70.
r.z.) [Bien, 1996; Maniecka-Bryta, Szpakowska, 2000; Szczerbinska, 2002,
s. 128-129], wydaje si¢, ze najpowazniejszymi utrudnieniami w dostgpie do
$wiadczen szpitalnych s3: wynikajaca ze sposobu placenia za ustugi medyczne
presja na szybkie wypisywanie starszych pacjentow oraz zbyt dlugie oczekiwa-
nie na badanie diagnostyczne lub zabieg. W zwiazku z powyzszym nalezaloby
rozwazy¢:

1. Wprowadzenie w organizacji pracy szpitali zmian, ktére pozwolilyby na
mozliwie szybkie diagnozowanie i operowanie wszystkich pacjentéw (w tym
0s6b starszych).

2. Uwzglednienie w systemie platnosci za ustugi medyczne rozwiazan, ktore
premiowalyby dzialania opisane w punkcie pierwszym.

3. Wprowadzenie w sposobie platnosci zmian, ktére zapewnityby mozliwos¢
przedluzonej opieki nad osobami starszymi po przebytych zabiegach i opera-
cjach.

4. Dalszy rozwdj i wzmocnienie dilugoterminowej opieki stacjonarnej
(w ZOL, ZPO i hospicjach) oraz realizowanej w domu pacjenta, ktéra w wigk-
szym stopniu odciazy szpitale i umozliwi szybki wypis i skierowanie do innych
form leczenia.

5. Uruchomienie mechanizméw zapewniajacych ciagtos¢ opieki poprzez lep-
sz3 organizacje¢ wypisu pacjenta ze szpitala, rozumiang jako biezace informowa-
nie, i Scista wspolpraca z lekarzem pierwszego kontaktu, pielggniarka domowa
oraz innymi stuzbami, ktérych zadaniem jest realizacja zalecen poszpitalnych
i udzielanie réznych form wsparcia w okresie rekonwalescencji.
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