system

Run na szpitale

|le byto hospitalizacji — najpetniejsze dane

Michat Kaminski

Lecznictwo szpitalne ewoluowato od bizantyjskich matych struktur, poprzez mafe szpitale funkcjonujg-
ce w wieku XII, az po rok 1283, gdy w Kairze powstat pierwszy duzy szpital. Kolejne etapy rozwoju szpi-
tali byty zwigzane z pojawieniem sie aseptyki i antyseptyki, rozwojem anestezjologii i umiejetnosci chi-
rurgicznych, zmniejszeniem zakazen szpitalnych, pojawieniem sie nowych technologii medycznych.
W koncu XIX w. wiele jednostek chorobowych zaczeto diagnozowac i leczy¢ ambulatoryjnie. Z kolei
lata 70. XX w. przyniosty rozwdj roznych specjalizacji medycznych i diagnostyki laboratoryjnej. Obec-
nie obserwujemy gwattowny rozwoj transplantologii. Pojawienie sie w latach 90. XX w. nowych tech-
nologii medycznych, w tym zabiegow matoinwazyjnych oraz przyspieszonego trybu leczenia, zreduko-
wato czas pobytu chorych w szpitalach. Liczba pacjentéw jednodniowych zaczeta rosngc.

Aby zorientowac¢ sie, jakq droge przebylismy w Polsce, na-
lezy przeanalizowa¢ wskazniki miedzynarodowe. Generalnie
na $wiecie spada liczba tézek, przy czym tézka sq lepiej wyko-
rzystywane, leczy sie wiecej pacjentow, krécej przebywajgcych
w szpitalach. W Europie Zachodniej obserwujemy, poczqwszy
od lat 80. XX w. staty spadek liczby ostrych té6zek. Kraje Euro-
py Wschodniej i Srodkowej odnotowaly poczqwszy od lat 90.
XX w. podobny trend. Odnosnie liczby przyje¢ nalezy stwier-
dzi¢, iz w wiekszosci krajéw europejskich zaczeta sie ona
zwieksza¢ poczqwszy od lat 90. XX w.

Kolejnym istotnym trendem jest zmniejszenie dtugosci poby-
tu pacjentéw. Coraz wiecej przypadkéw jest leczonych w ra-
mach pobytéw jednodniowych. W Europie Zachodniej presja
na redukcje przecietnej dtugoséci pobytu pacjenta w szpitalu
spowodowata podiecie badan nad przyczynami opédznien
w wypisach pacjentéow. Sformalizowana ocena zasadnosci ho-
spitalizacji, przy uzyciu narzedzi pozwalajgcych na identyfika-
cie pacjentéw, jest czescig dobrze zarzqdzanych szpitali. Sys-
tem ten dziata na szerokq skale w USA, w Europie pojawiajq
sie lokalne inicjatywy (np. w Portugalii).

Tradycyjne mierniki dziatalnodci szpitali, jak liczba tézek i czas
pobytu sugerujqg, ze znaczenie szpitali w systemie opieki zdrowot-
nej maleje, ale inne wskazniki, takie jak liczba przyjmowanych
pacjentéw czy hospitalizacji wskazujq, ze szpitale sq bardziej ob-
legane niz kiedykolwiek. Dlatego w przysztoéci systemowo opie-
ka ambulatoryjna oraz hospitalizacje jednodniowe bedg musiaty
by¢ przedmiotem szczegétowych analiz.

Informacja na temat bazy lecznictwa, liczby tézek, czy tez cza-
sow pobytéw to tylko czes¢ obrazu systemu. Najistotniejsza
z punkiu widzenia zarzqdzajgcego na poziomie makroekono-
micznym jest wiarygodna liczba udzielonych $wiadczen, czyli
w przypadku szpitali — hospitalizacji. Jak pokazata rzeczywistos¢,
decydujgcy wptyw na liczbe hospitalizacji ma system finansowa-
nia i kontraktowania $wiadczen zdrowotnych, a najlepsza jakosé¢
danych uzyskiwana jest wéwczas, gdy zbieranie tych danych jest
powigzane z systemem ptatnosci.

W ostatnich latach w Polsce obserwowane jest zjawisko stop-
niowego narastania liczby hospitalizacji. Obserwujgc zmiane
liczby hospitalizacji w latach 1998-2002 mozemy zauwazy¢, ze
zaledwie w przeciggu 5 lat liczba hospitalizacji ogétem w Polsce
wzrosta z 5,8 min w 1998 roku do poziomu 6,7 min w 2002 ro-
ku, tj. o ok. 15 proc. (ryc. 1.)*.
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Liczba hospitalizacji wzrasta w wiekszoéci wojewddztw. Jedy-
nie w kilku z nich mozemy zauwazy¢, ze proces zwigkszania sie
liczby hospitalizaciji nie jest tak staty, np. w wojewddztwie dolno-
$lgskim w roku 2002 zanotowano ich mniej niz w roku poprzed-
nim. Podobng sytuacje obserwujemy réwniez w wojewddziwie
wielkopolskim. Istnieje jednak spora grupa wojewddztw, w kio-
rych liczba hospitalizacji roénie od kilku lat nieprzerwanie. Sq to
wojewddziwa:  kujawsko-pomorskie, lubelskie, matopolskie,
podlaskie, pomorskie, $wietokrzyskie, warminsko-mazurskie
oraz zachodniopomorskie (ryc. 2.)*.

Na przesirzeni ostatnich lat obserwujemy réwniez zmiany
w liczbie osobodni, ale w tym przypadku sq one mniejsze. Jed-
nak zjawisko to jest tfrudne do oceny, ze wzgledu na znaczne
roéznice pomiedzy dostepnymi danymi, w zaleznosci od zrédta
pochodzenia danych. Ponizej zamieszczono dane dotyczgce
osobodni wg zrodta, jakim jest system statystyki publicznej oraz
systemy kas chorych (ryc. 3.1 4.)*.

Analizujgc dane dotyczqgce osobodni w poszczegdlnych ka-
sach chorych nalezy zwréci¢ uwage na bardzo duze zmiany po-
miedzy liczbg osobodni w poszczegélnych latach (ryc. 5.)*.

Obserwuijqgc liczbe hospitalizacji w oddziatach o wybranych
specjalnosciach mozemy zauwazy¢, ze najwiecej hospitalizacji no-
tuje sie na oddziatach choréb wewnetrznych, przy czym na prze-
strzeni lat 2000 i 2001 liczba hospitalizacji wzrosta w nich o ok.
18 proc. Drugie miejsce pod wzgledem czestosci hospitalizacji
zajmujq oddziaty chirurgii ogélnej. W tym jednak przypadku ob-
serwujemy zmniejszenie sig liczby hospitalizacji w roku 2002 o ok.
5 proc. w stosunku do roku 2001. Duzy wzrost notowano réwniez
wiréd hospitalizacji na oddziatach onkologicznych (ryc. 6.)*.

Powstaje pytanie, jakie sq przyczyny takiego wzrostu, oraz czy
jest to adekwatne do potrzeb zdrowotnych?

Woprowadzenie systemu powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego spowodowato wzrost liczby hospitalizacji, na co niewgt-
pliwie miat wptyw sposéb kontraktowania i finansowania $wiad-
czen zdrowotnych (zmniejszenie liczby t6zek z jednoczasowym
zwiekszeniem liczby hospitalizacii). Oczywiscie, musi by¢ to sko-
relowane z potrzebami zdrowotnymi i miernikami zdrowia spofe-
czenstwa. Dlatego bardzo istotne znaczenie ma badanie potrzeb
i miernikéw zdrowotnych, jak réwniez umiejetnie opracowany
sposdb kontraktowania i finansowania $wiadczen zdrowotnych.
Jest to szczegélnie wazne dzi$, gdy wprowadzany jest nowy, jed-
nolity sposéb kontraktowania.

* RYCINY NA NASTEPNEJ STRONIE —
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Ryc. 5. Liczba osobodni leczenia w wybranych oddziatach szpitalnych

w latach 2000-2001 wg danych regionalnych kas chorych
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Ryc. 6. Liczba hospitalizacji w wybranych oddziatach  szpitalnych

w latach 2000-2001 wg danych regionalnych kas chorych

Ryc. 3. Osobodni leczenia w latach 2001-2002 wg danych GUS
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