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W pracy przedstawiono dane dotyce liczby t&ek szpitalnych w Polsce
na tle innych krajéw na przestrzeni ostatnichRazeprowadzona analiza wykazata,
iz ograniczanie liczby #ek szpitalnych indukowane problemami finansowynaizor
konieczndcia dostosowania ustug medycznych do obg@wjacych standardéw
medycznych, w zderzeniu ze stagpgjm sk spoleczéstwem mae okaza sig
w przyszigci duzym problemem systemu ochrony zdrowia.
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Doskpne dane wskazaj iz w ostatnich latach powszechnie
obserwowany byt spadek bezwadhej liczby t@Gek. W 2000 roku baza
szpitalna liczyta 191 290 #ék, natomiast w 2006 roku spadta do poziomu
176 673 taek. Zmniejszyta s wiec ona o 7,64% (w liczbach



392 L. Kapka-Skrzypczak, |. \&fica, S.Cwikla ...

bezwzgédnych spadek ten wynosit 14617 zék) (Ryc.1) [1].
Zmniejszanie zasobow zkowych spowodowane byto gdzy innymi
rozwojem nowych technologii medycznych oraz wykgtgwaniem
bardziej efektywnych metod leczenia, ktore pozwalaninimalizowa
koniecznd¢ pobytu w szpitalu na rzecgwiadczé specjalistycznych
udzielanych w warunkach ambulatoryjnych. Przyezymniejszania si
liczby t6zek, oprécz zapewnienia wgzej jakdci swiadczeé zdrowotnych

z pewndcia byly rowniez zmiany sposobu ich finansowania, a z&ak
konieczndcia dostosowania ustug medycznych do standardow
np. Unii Europejskiej.
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Ryc. 1.Liczba t&zek szpitalnych w Polsce
Fig. 1. Number of hospital beds in Poland
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Zrodio: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdeow

Baza szpitalna wg poszczegolnych wojewddztw krajstata przedstawiona
na rycinie 2, wedtug wskaika t&zek szpitalnych przypadaych na 10 tys.
mieszkacow. Dane przedstawionea gdla dwoch lat i dotyeg 2000 oraz
2006 roku. Najwyszy wskanik ft6zek zanotowano w wojewoddztwie
podkarpackim i wynosit on odpowiednio 60,3 w 2008u i 56,8 w roku 2006.
Nieco nizszy wskanik, na poziomie okoto 55 —-53 w 2000 roku i 51 42006,
notowaty wojewddztwa dolrétaskie, pomorskie, warmgko — mazurskie oraz
lodzkie. Najniszy wskanik w roku 2000 notowany byt w wojewodztwie
slaskim i wynosit 40,9, ale juw 2006 roku nieco sizwigkszyt i wynosit 42,7.
W roku 2006 najriiszy wskanik byt w wojewodztwie opolskim (38,1) i zmalat
od 2000 do 2006 roku o 5,5. W pozostatych wojewddeh wskanik
ten ksztattowat gina poziomie od ponad 41 do blisko 50 w 2000 rolaiomiast
w 2006 roku byt nieco aszy i wynosit od ok. 47 do blisko 40 [2].
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Ryc. 2. Wskanik ogélnej liczby lgek szpitalnych z uwzgtinieniem wojewddztw
(w przeliczeniu na 10 000 mieszicdw)

Fig. 2. Index of the total number of hospital beds accaydmregions (per 10,000 inhabitants)

Puc. 2. Kosgppuyuenm obweco uucia OOIbHUUHBIX KOEK C YY4emMOM B0e800CME
(na 10 000cumeneir)

Man. 2. Koegiyicnm 3aeanvhoi KinbKocmi JIKAPHAHUX TIJICOK 3 YPAXYBAHHAM BOEB00CME
(na 10 00Qvicumenie)

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie danych NIL

W Polsce utrzymuje siciagle niewtdciwa struktura bazy tdkowej.
Prowadzi to do ogranicaew dostpnasci do swiadczéx zdrowotnych, a tate
do zadhtania szpitali. Jest to spowodowane waunierze nieekonomicznym
wykorzystaniem  dogpnych  zasobow  medycznych. Niedostosowanie
infrastruktury opieki stacjonarnej (niewtawy podziat na téka opieki
dtugoterminowej i krotkookresowej), do rzeczywidtyqotrzeb jest jedn
z przyczyn licznych probleméw, ktére wplywajtakze na nisk ocer
funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowija [3

Analiza liczby t&ek przeliczanych na 10 000 miesak&éw
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej z uverglieniem poszczegolnych
dziedzin medycznych wskazuje, majwyzszym nasyceniem charakteryzi§ie:
choroby wewntrzne (9.675), psychiatria (7.395), chirurgia 0@0l(5.468),



394 L. Kapka-Skrzypczak, |. \&fica, S.Cwikla ...

rehabilitacja medyczna (7.136), pediatria (4.6)@)oznictwo i ginekologia
(4.572), kardiologia (4.396), ortopedia i traumatpa narzadu ruchu (4.112).
Nieco odmiennie wygda sytuacja w niepublicznych zakladach opieki
zdrowotnej gdzie poza rehabilitaanedyczi (9.371), ortopedii traumatologi
narzadu ruchu (4.168) wysoki wskaik nasycenia wykazuje balneologia
i medycyna fizykalna (5.089) [4].

Najnizsza  wartags¢  wskanika liczby t&ek  przeliczanych
na 10 000 mieszkaéw wykazaty w publicznych ZOZ: medycynadswa,
medycyna pracy, neuropatologia, medycyna rodzinaadiologia i foniatria.
Natomiast w niepublicznych ZOZ brak nasycenia wysje na: Transfuzjologii
klinicznej, Transplantologii klinicznej, toksykolog klinicznej, chirurgii
stomatologicznej i chirurgii klatki piersiowej (Tab) [4].

Tabela I. Nasycenie téek w kraju z uwzgldnieniem dziedzin medycznych (liczbadd
w przeliczeniu na 10 000 miesziaw) w 2010 r.
Tablel. Hospital bed utilization in Poland with consideratiof medical disciplines (number
of beds per 10,000 inhabitants) in 2010
Taonauya 1. Hacviuenue xoek 6 cmpane ¢ yuemom obracmetri meouyunvl (KoIuuecmeo Koex
na 10 000vcumeneir) ¢ 2010200y
Tabnuys 1. Hacuuenns niscok 6 Kpaiui 3 ypaxyeannsim anyseil meouyunu (KitbKicmo Hidcok
na 10 000vcumenis) ¢ 2010poyi

Lo Publiczne Niepubliczne

Lp. Dziedzina medyczna 707 707

1 | Alergologia 1.205 0.650
2 | Anestezjologia i intensywna terapia 1.477 0.150
3 | Angiologia 0.590 1.215

4 | Audiologia i foniatria 0.221 0.067
5 | Balneologia i medycyna fizykalna 1.065 5.089
6 | Chirurgia dzieaica 1.036 0.102

7 | Chirurgia klatki piersiowej 0.646 0.019
8 | Chirurgia naczyniowa 1.410 0.202
9 | Chirurgia ogélna 5.468 1.084
10 | Chirurgia onkologiczna 2.182 0.176
11 | Chirurgia plastyczna 0.704 0.108
12 | Chirurgia stomatologiczna 0.106 0.006
13 | Chirurgia szagkowo-twarzowa 0.481 0.049
14 | Choroby ptuc 3.716 2.823
15 | Choroby wewgtrzne 9.675 3.811
16 | Choroby zakme 1.579 0.131
17 | Dermatologia i wenerologia 0.754 0.616
18 | Diabetologia 2.043 2.228
19 | Diagnostyka laboratoryjna 0.247 0.622
20 | Endokrynologia 2.100 2.117
21 | Gastroenterologia 2.189 1.463
22 | Geriatria 1.955 1.854
23 | Ginekologia onkologiczna 0.863 0.276
24 | Hematologia 0.985 0.500
25 | Hipertensjologia 1.220 0.368
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Lo Publiczne Niepubliczne
Lp. Dziedzina medyczna 707 707
26 | Kardiochirurgia 0.384 0.045
27 | Kardiologia 4.396 3.200
28 | Kardiologia dziegica 0.381 0.070
29 | Medycyna paliatywna 1.061 0.964
30 | Medycyna pracy 0.050 0.009
31 | Medycyna ratunkowa 0.409 0.058
32 | Medycyna rodzinna 0.109 0.149
33 | Medycyna sportowa 0.044 0.241
34 | Nefrologia 1.117 0.557
35 | Neonatologia 1.716 0.213
36 | Neurochirurgia 0.903 0.119
37 | Neurologia 3.717 2.956
38 | Neurologia dziegca 0.518 0.071
39 | Neuropatologia 0.189 0.046
40 | Okulistyka 1.066 0.387
41 | Onkologia i hematologia dzieca 0.301 0.030
42 | Onkologia kliniczna 3.275 0.350
43 | Ortopedia i traumatologia nadu ruchu 4.112 4.168
44 | Otorynolaryngologia 1.564 1.067
45 | Otorynolaryngologia dziegia 0.510 0.138
46 | Pediatria 4.612 0.725
47 | Potanictwo i ginekologia 4,572 1.312
48 | Psychiatria 7.395 1.592
49 | Psychiatria dzieci i mtodzig 0.345 0.096
50 | Radiologia i diagnostyka obrazowa 1.015 0.098
51 | Radioterapia onkologiczna 0.937 0.011
52 | Rehabilitacja medyczna 7.136 9.371
53 | Reumatologia 1.796 3.820
54 | Toksykologia kliniczna 0.664 0.062
55 | Transfuzjologia kliniczna 0.814 0.000
56 | Transplantologia kliniczna 0.732 0.000
57 | Urologia 1.744 1.503
58 | Urologia dziegica 0.388 0.182
59 | Zdrowie publiczne 0.918 0.700

Zrédio: http://www.rejestrzoz.gov.pl/RZOZ/ na dizB910-04-16

W szpitalnictwie na&wiecie mimo coraz wkszej liczby szpitali prywatnych
zorientowanych na zysk, wiada rola mimo wszystko przypada szpitalom
publicznym. § one znacznie wksze ni szpitale prywatne i posiadajv swym
zakresie znacznie szerszy wachlarz ustug medyczrijdpotistnienie szpitali
prywatnych uzupetnia jednak dziatafdo placéwek publicznych. Z reguty
publiczne szpitale majtez znacznie wjcej funduszy na funkcjonowanie.
Mimo to, wystpuja problemy w zargdzaniu (zadhzenie), problemy
z niedoborem kadry medycznej, a jakdwiadczonych ustug jest da nizsza.
Jednym ze wskaikow mowikcym o jakdci swiadczonych ustug medycznych
jest liczba taek szpitalnych przypadaja na okréona grupe populacji danego
kraju.
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Dane OECD u z lat 1990 — 2007 dotyamigdzy innymi bazy szpitalnej
w wiekszaci krajow europejskich. W analizowanym okresie czavazna
zaobserwowa wyrazny spadek liczby igek szpitalnych w analizowanych
krajach. Wyjtkiem g Turcja oraz Korea gdzie zanotowano ich wzrost. WeK
wzrost t&ek szpitalnych w okresie siedemnastu lat wzrostaukdotnie.
W Turcji ich liczba wzrosta ji znacznie mniej, tylko o 16,7%. Obserwowana
tendencja spadkowa liczby gk szpitalnych dotyczyta wkszdci krajow
europejskich. Najwkszy spadek od 1990 do 2007 roku zanotowano
w Szwajcarii (49%), Wioszech (46%) i Francji @)y W 1990 roku
w Szwajcarii na 6,5 teek szpitalnych przypadato tysi os6b, natomiast w roku
2007 ich liczba spadta do poziomu 3,3Ké. We Wioszech i Francji wskaik
ten obnkyt sie o odpowiednio: 3,3 oraz 2,6%. W 2007roku najsey liczbe
l6zek na 1 000 mieszkadéw spdrdéd krajow europejskich posiadaty; Niemcy
(8,2), Austria (7,8), Czechy (7,3), &ty (7,1), Stowacja (6,8). Natomiast
najnizszy wskanik liczby tézek w przeliczeniu na 1 000 mieshkaw
wykazaly: Turcja (2,8), Hiszpania (3,3), Szwajcafia,5) i Anglia (3,4).
W Polsce w 2007 roku ten wskak w poréwnaniu z innymi krajami
europejskimi ksztattowat sinasrednim poziomie (6,4) [5].
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Ryc. 2. Srednia liczba téek szpitalnych w wybranych krajach w latach 199020
(w przeliczeniu na 1 000 mieszi@w)

Fig. 2. Index of the total number of hospital beds acawgdb regions (per 10,000 inhabitants)
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Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie OECD Health Da@09-Version: November
09 (http://www.ecosante.org)
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Analiza danych za rok 2007 dotycxch liczby t&ek krotkoterminowych
w krajach OECD wykazata,zinajwyzsz liczbe tych t&ek w przeliczeniu
na 1000 mieszkeow posiadaly: Korea (7,1), Austria (6,1), Niemcy,7(),
Stowacja (4,9) i Polska (4,6) (Tab. 2). W 2007 najmy wskanik t6zek opieki
krotkoterminowejw przeliczeniu na 1 000 mieszi@w mialy: Meksyk (1,0),
Anglia (2,6), Turcja (2,7), Dania i Norwegia (2,9bserwuje si stah tendencgj
spadkowy liczby tozek krotkoterminowych, poza nielicznymi vagkami,
gdzie warté¢ wskanika wzrasta sukcesywnie (tj. Korea, Turcja). Rdéni
w Polsce spada systematycznie w&rtav/w wska&nika (z 6,3 w roku 1990
do 4,6 w roku 2007 (Tab.2) [5].

Tabela Il. Wskaznik t6zek opieki krotkoterminoweiv przeliczeniu na 1 000 mieszi@w w
latach 1990-2007
Tablell. Index of short-stay hospital beds per 1,000 intaatis during the period 1990-2007
Tabnuya 2. Kosppuyuenm xkpamrocpounvix 6ononuunvix koex na 1 000xcumeneii ¢ 1990-20072.
Tabnuys 2. Koegiyicnm xopomxocmpoxosux nikapusanux aigcox na 1 000ocumenie
» 1990-2007%p.

1990 | 1992 [ 1994 [ 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2007
Australia bd. | 42 4,1 3,9 3,7 3,6 3,5 3,6 3,% b.d.
Austria 7,5 7,0 6,8 6,7 6,5 6,3 6,2 6, 6,1 6,1
Belgia 52 52 51 5,0 4,9 4,7 4,6 4.4 4,8 43
Kanada 4,0 38| bd. | 38 3,6 3,2 3,1 2,9 2,7 b.d.
Czechy 8,1 | bd. bd. | 66 6,1 57 57 54 53 5,2
Dania 4,1 3,8 3,7 3,8 3,6 3,5 34 3,1 3,0 29
Finlandia 4,3 4,6 4,2 4,2 4,1 4,0 3.9 3,9 3,8 3)7
Francja 52 5,0 4,7 4,5 4,3 4,1 3,9 3,8 3,V 3,6
Niemcy b.d. 7,3 7,0 6,7 6,5 6,4 6,1 5,9 5,1 5V
Grecja b.d. b.d. | 3,9 3,9 3,9 3,8 3,8 3,8 3,9 b.d.
| Wegry 7,1 6,9 7,1 6,4 59 5,8 5,5 5,] 55 4)1
Irlandia 3,2 31 3,0 3,0 2,8 2,8 2,9 2,8 2,y 2)7
Wiochy 6,2 59 57 5,6 4,9 4,1 3,7 34 3,8 31
Korea 2,7 3,0 3,5 4,0 4,4 5,2 5,7 6,4 6,8 71
Luxemburg bd. | bd. [ bd.| bd| bd| bd b.d. 51 4,5 4,4
Meksyk 1,0 1,2 1,2 1,1 1,1 1,0 1.0 1, 1.0 1/0
Holandia 4,3 4,2 3,9 3,7 3,7 3,5 3,7 3,1 3,0 3/0
Norwegia 3,8 3,5 3,3 3,3 3,2 3,1 3,1 3,1 3,0 29
Polska 6,3 6,2 59 5,8 5,6 52 4,7 4,8 4,7 4,6
Portugalia 3,4 35 3.4 3.4 3,2 3,2 3.1 3,1 2,9 2/8
Slowacja b.d. b.d. b.d.| 63 6,0 5,8 55 4,9 4,9 4.9
Hiszpania 3,6 3,6 3,5 3,0 2,9 2,8 2,7 2,6 2,6 b.d.
Szwajcaria 6,5 6,3 5,8 5,5 4,4 4,1 3,9 3,8 3,b 35
Turcja 2,0 2,0 2,1 2,1 2,1 2,2 2,1 24 25 2)7
Anglia b.d. b.d. b.d. b.d. b.d| 3,0 3,0 3,0 2,8 2,6
Stany 3,7 3,8 35 3,3 3,1 2,9 2,9 2, 2,¥ b.d.
Zjednoczone T

b.d. — brak danych

Zrédio: OECD Health Data 2009-Version: November Bfi://www.ecosante.ojg
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W zwiazku z szybkim pogpem technologicznym oraz ragymi
wymaganiami odninie jakaci swiadczeé zdrowotnych zmniejsza esirbwniez
srednia diugé¢ hospitalizacji. Krétszy pobyt pacjenta w szpitgdazwala na
bardziej efektywne wykorzystanie zasobow, przyjmomwawiekszej liczby
pacjentéw i zmniejszanie wydatkOw ponoszonych waziai z ich wydhikonym
pobytem. Krotki pobyt uzupetniony o miary jaktowe (tj. procent powtdrnych
przyje¢) i zasobowe (tj. wskaik wykorzystania téek) pozwala wnioskowa
o efektywndci dziatania szpitala. Jednoémée, co warto zaznacgy krotsze
hospitalizacje zwykle oznaczaj bardziej zintensyfikowane swiadczenia
zdrowotne, co w rezultacie w przeliczeniu na fizpobytu okazy sig one
bardzo kosztowne. Z tego wzdu skracanie czasu hospitalizagjisle zalene
jest od maliwosci absorpcji nowych technologii medycznych (np. gisizenie
liczby $wiadczédh wykonywanych w trybie jednego dnia), a ta zdéingest
wypadkowy tak poziomu wiedzy i kwalifikacji kadry medyczr@jaz maliwosci
finansowych systemu.

Wskaznik sredniego czasu pobytu w placéwkach opieki krotkoteowej
w krajach OECD w latach 1990-2007 ilustruje Rycida Zauwaalna jest
tendencja ogolnaviatowa do skracania czasu pobytu w szpitalu daelmanego
minimum. W Polscesredni czas pobytu na przestrzeni analizowanychat8 |
obnizyt si¢ z 12.5 do 5.9 dnia. W 2007roku wgk& na podobnym poziomie
miaty: Austria (5,7), Francja (5,3), Islandia (5,4olandia (6,3). Najditszym
okresem pobytu w placowkach opieki krotkoterminowkarakteryzowaty si
Japonia - 19,0 (2007r.), Niemcy - 7,9 (2006r.), §paria - 7,8 (2007r.), Czechy
- 7,8 (2006r.) i Anglia - 7,5 (2007r.) [5].

Wydajne funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia whuje z jednej strony
poprave stanu zdrowia oraz wydianie s¢ trwaniazycia i podnoszenie jego
jakasci, a z drugiej strony wptywa na wzrost liczby os@bwieku podesziym.
Starzenie s populacji w Europie ddzie wkc stanowé w najblizszych latach
ogromne wyzwanie dla systeméw opieki zdrowotnej igkazaci krajow Unii
Europejskiej. Gtbwnym problemenzdizie konieczn& zapewnienia zwtaszcza
grupie oséb w podesziym wieku odpowiednighiadczéx zdrowotnych oraz
rozszerzonej opieki pighnacyjnej. Komunikat Komisji Wspolnot Europejskich
do Parlamentu Europejskiego, Rady Europejskiego itatin Ekonomiczno-
Spotecznego i Komitetu Regionéw ,Sprostanie wyzwani zwhzanym
ze skutkami starzeniagsspoteczéastwa w UE” takke podkréla, ze nalgy liczy¢
sie ze wzrostem wydatkow na ten cel rownolegle ze stem liczby oséb
w starszym wieku [6].

Nowe prognozy demograficzne dla UE do 2060 roku raimia sie jednak
zasadniczo pod wzglem struktury populacji i potwierdzgjze niskie wskaniki
urodzey, rosmca oczekiwana dlugé zycia oraz utrzymujcy Sk napltyw
imigrantéw doprowadg prawdopodobnie do praktycznie takiej samej ogolnej
liczby ludndci, z tym ze znacznie starszej, oznacza 1e, ha kada osok
w wieku powyej 65 lat leda przypadaly ja nie cztery, lecz tylko dwie osoby
w wieku produkcyjnym. Do najwkszego spadku tego wskaka dojdzie
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najprawdopodobniej w okresie 2015-2035, kiedy to emnerytue beda
przechodzity osoby z rocznikdéw charakterynyich s¢ wysolq liczba narodzin

[7].
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Ryc. 4. Wskanik sredniego czasu pobytu w wybranych krajach w latd&90-2007
(wg definicji OECD, iloraz dcznej liczby dni pobytu: od daty przgia do zakladu opieki
stacjonarnej krotkoterminowej do liczby pacjentoypisanych i zmartych w danym roku)

Fig. 4. Index of average duration of hospitalization ifestéed countries during the period
1990-2007 (total number of hospitalization daysiaasince admission to inpatient health care
facility vs. number of patients discharged or desgghin an individual year)

Puc. 4. Kosgppuyuenm cpeoneii npoodomicumensHocmu npebuleanusi 8 OOIbHUYE 8 OMOETbHbIX
cmpanax ¢ 1990-200722. (omuowenue obweco uucia Oneil npedbI6AHUs. OM OaAmMbl NpUEMd
6 CIMayuoHap MeouKo-CanumapHol NoMowu 00 YUCIA NAYUEHMOG, GbINUCAHHBIX U YMePULUX
6 OaHHOM 200Y)

Man. 4. Koegiyicnm cepeonvoi mpusanocmi nepe6yeanns 6 JiKApHI 8 OKpeMux Kpainax
¥ 1990-2007 pp. (sioHOWEHHs 3a2anvbhoi Kitbkocmi OHI6 nepefyeéanHs. 6I0 Oamu Nputiomy
6 cmayionap MeouKo-canimaphoi 0onomozu 00 KilbKOCmi NayieHmie, GUNUCAHUX MA NOMEPIUX
6 0aHOMY poyi)

Zrédio: Opracowanie wtasne na podstawie OECD HealthaD2009-Version: November 09
(http://lwww.ecosante.org)

Prognozuje s, iz w Polsce wspoiczynnik obgienia ludnéci w wieku
produkcyjnym ludnécia w wieku poprodukcyjnym wzémie z ok. 19%
w 2010 roku do ok. 27% w roku 2020z @o poziomu 56% w 2050 roku.
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Wowczas wynik ten dmlzie gorszy od unijnejsredniej prognozowanej
na 50% dla pastw UE 27. Zgodnie z opracowaniem Wspolnot Eurdgeljs
z 2008 roku w poréwnaniu z rokiem 2004, do roku@@atkowita liczba oséb
w wieku p&nej staréci (powyzej 80 rokuzycia) wzrégnie o 174% [8].

W konsekwencji starzenia esispoteczéstwa wzrénie zapotrzebowanie
na powiazane z wiekiem i finansowane Zeodkdéw publicznychswiadczenia
i ustugi. Zaklada si zatem,ze wplyw starzenia sispoteczastwa na buget
bedzie znaczny w niemal wszystkich fiz@wach cztonkowskich i stanieg¢si
zauwaalny juz w ciagu kolejnej dekady. Przy zateniu kontynuacji
dotychczasowej polityki oczekujeesbgolnie wzrostu wydatkéw publicznych
zwiagzanych ze starzeniemgsspoteczéstwa osrednio 4% punktu procentowego
PKB do roku 2060 w UE i o ponad 5 punktéw procentolivw strefie euro.
W przypadku krajow UE-25 przewidywany wzrost jest w- poréwnaniu
Z poprzednimi prognozami zawartymi w sprawozdaréut@mat starzenia ¢si
spoteczéstwa z 2006 r. — nieco wgzy, o okoto pét punktu procentowego PKB
dla calego okresu afipgo prognoz Ogdlnie rzecz biaic, miedzy paistwami
cztonkowskimi istnieg znaczne rinice pod wzgidem wplywu starzenia i
spoteczéstwa na finanse publiczne. Prawdopodobnie bardazzny wzrost
wydatkow publicznych ddzie w dziewgciu paistwach czlonkowskich UE
(Luksemburg, Grecja, Stowenia, Cypr, Malta, Nidedy, Rumunia, Hiszpania
oraz lIrlandia. W przypadku drugiej grupy krajowj.(tBelgia, Finlandia,
Republika Czeska, Litwa, Stowacja, Zjednoczone &stWwo, Niemcy i Wgry)
koszty zwihzane ze starzeniem esispoteczastwa leda wprawdzie nisze,
ale wdalszym a@igu znaczne. Natomiast #z mniejszy wzrost nagbi
w Bulgarii, Szwecji, Portugalii, Austrii, FrancjiDanii, Estonii, Polsce oraz
we Wioszech i na totwie. W wkszaci tych krajow wprowadzono wycie
gruntowne reformy systemu emerytalnego, w niektdryprzypadkach
obejmupce réwnig czsciowe przejcie na prywatne systemy emerytalne
(Butgaria, Estonia, totwa, Polska i Szwecja) [9].

W przyszigei systemy opieki zdrowotne] w krajach Ukda musiaty
prawdopodobnie  stawi czota  powanym  wyzwaniom.  Zgodnie
Z przewidywaniami publiczne wydatki na opiekdrowotm w UE wzrosma
do roku 2060 o 1 % punktu procentowego PKB. Staezekr spoteczéastwa
bedzie réownie wymagato zwikszenia wydatkow publicznych na opéek
diugookresow (Tab. 2). Przy zaleniu kontynuacji dotychczasowej polityki
wydatki te wzrosm o 1 ¥4 % PKB do roku 2060 ze wzdlu na fakt,ze grupa
0s6b w bardzo podesziym wieku (powey 80 lat) ledzie w przysziéci
najszybciej zwgkszapca Sig czscia populacji. Jednak nie tylko czynniki
demograficzne dla odgrywa przy tym rok. W chwili obecnej opieka nad
starszymi osobami jest w gym stopniu zapewniana przez czionkdéw rodziny
i bliskich.

W takiej sytuacji wiéciwa polityka zdrowotna gstwa powinna polega
na rozwijaniu rownolegle z obszarem leczenia i diEgpwania, obszaru
rehabilitacji i opieki dtugoterminowej. Aktualnieystem ochrony zdrowia
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w Polsce koncentrujeesgtownie na diagnozowaniu i leczeniu.

Tabela Il. Wydatki publiczne zwizane ze starzenienespoteczéstwa, 2007-2060, zmiana
w punktach procentowych PKB
Tablell. Index of short-stay hospital beds per 1,000 inkaatig during the period 1990-2007
Tabnuya || . Kosgppuyuenm xpamrxocpounvix borvnuunwix xoex na 1 000xcumeneii
6 1990-2007%-.
Tabnuysn 1. Koegiyicnm xopomxocmpoxosux nikapusanux aixcox na 1 000ocumenie
y 1990-2007%p.

Opieka zdrowotna Opieka dlugookresowa
Wys. Zmiang Wys. Zmiana
2007 2007
2007 2060 2007 2060

BE 7.6 1.2 15 14

BG 4.7 0.7 0.2 0.2

Ccz 6.2 2.2 0.2 0.4

DK 5.9 1.0 1.7 15
DE 7.4 1.8 0.9 1.4

EE 4.9 1.2 0.1 0.1

IE 5.8 1.8 0.8 1.3

GR 5.0 14 14 2.2
ES 55 1.6 0.5 0.9

FR 8.1 1.2 14 0.8

IT 5.9 11 1.7 1.3

CcYy 2.7 0.6 0.0 0.0
LV 35 0.6 0.4 0.5

LT 45 11 0.5 0.6

LU 5.8 1.2 1.4 2.0

HU 5.8 1.3 0.3 0.4
MT 4.7 3.3 1.0 1.6
NL 4.8 1.0 3.4 4.7

AT 6.5 15 1.3 1.2
PL 4.0 1.0 0.4 0.7

PT 7.2 1.9 0.1 0.1

RO 35 14 0.0 0.0
SI 6.6 1.9 11 1.8

SK 5.0 2.3 0.2 0.4

FI 55 1.0 1.8 2.6

SE 7.2 0.8 3.5 2.3

UK 7.5 1.9 0.8 0.5
EA 6.7 1.4 1.3 1.4

EU27 6.7 1.5 1.2 1.1

Zrédio: “ 2009 Ageing Report: economic and budgetprgjections for EU-27 Member States
(2008-2060)”, European Economy (2009 Ageing Comupatinn: a renewed strategy for tackling
Europe’s demographic challenge 1P/09/656 BrusszdsApril 2009)

PODSUMOWANIE

Starzenie si spoteczastw, szybkie przemiany kulturowe i corazelsgzy
odsetek $wiadomych, wymagagych podopiecznych, a tak postp
technologiczny, nowe leki isrodki medyczne itp. to wspolne problemy,
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stanowice wyzwania dla wszystkich europejskich systeméwelodrowotne;j.
W calej Europie pospuje proces sukcesywnego starzenia demograficznego.
Jest to niezaprzeczalny sukces, towarzysw jednak trudne do rozydania
problemy natury psychologicznej, spotecznej i medgg. Polska pod wzgllem
demograficznym wkroczyta w obszar ok. zerowego mzi naturalnego.
Generalnie mamy tendercinalepca liczby urodzé, przy rosacej tendencji
zgondw. Ma to oczyvitie swoje konsekwencje dlawiaty, sfery produkcyjnej,
opieki spotecznej i opieki zdrowotnej. Podeszly kvie jeden z najwaniejszych
czynnikbw determinacych ska¢ potrzeb zdrowotnych spoledmgwa
w zakresie zarbwno stacjonarnej, jak i ambulat@jyppieki medycznej, w tym
diugookresowychiwiadcze rehabilitacyjnych, piegnacyjnych oraz z zakresu
pomocy spotecznej. W wielu wysoko rozwityich krajach ludn& powyzej
65 roku zycia, ch@ stanowi ok. 12-20% og6tu ludéd, wykorzystuje ponad
50% udzielanyckwiadczér medycznych.

Rosmyca udziat wszystkich grup o zgiiszonych potrzebach zdrowotnych
w strukturze demograficznej wspoétczesnych spolestee przyczynia @i
do systematycznego wzrostu skali vegstwania choréb przewleklych oraz
powoduje konieczrig zapewnienia medycznej opieki terminalnej, niekiedy
diugofalowej, wymagagej znacznych nakladdéw sit drodkdéw, zapewnienia
komfortu umierania bez nadmiernych ciefpieprzy czsto petnej, opartej
na istniepcym poziomie wiedzy§wiadomdaci nieuleczalnéci [10].

Sytuacja w zakresie bazy szpitalnej w naszym kidjecnie nie odbiega
znacaco od tendencji w calej Europie W okresie dzeisi lat liczba taek
szpitalnych zmniejszata ¢sisukcesywnie — od 766,3 w 1996 roku do 647,5
w 2006 roku, co daje odsetek 15,40% czyli 118,8ek6 szpitalnych mnigj
na 100 tys. os6b. Na tle innych krajow europejskieblska nie wypada
najgorzej, jednak biac pod uwag prognozowas sytuacg demograficza
naszego kraju, zmniejszaap st ciagle liczba tGek szpitalnych mee okaza sig
w przyszigci duzym problemem spotecznym. ¥iszy procentowo udziat
w catej populacji grupy oséb w podesztym wieku teprjalnie wgksza liczba
chorych, lrdzie powodowata konieczg® zwigkszania nie tylko liczby lekarzy,
ale takke ponownie liczby teek w szpitalach.

Ograniczanie ogolnej liczby #ék szpitalnych mee budzt kontrowersje
zwtaszcza w sytuacji kiedy wksza¢ demograféw wysyta wytmy sygnat
o starzeniu s wigkszaici spoteczastw Europy. Przyjmuje esi jednak
tlumaczenie tego stanu nowogriejsz technologi, efektywniejszym leczeniem
pacjentéw, podwiszeniem swiadczonych ustug i ograniczaniem kosztow
w stwzbie zdrowia. Nasuwa @ipytanie czy przypadkiem w polskim systemie
ochrony zdrowia ten ostatni czynnik —zsie koszty, nie jest najistotniejszy.
Problemem jest tale niewtdciwa struktura téek szpitalnych. Na przykladzie
naszego kraju mma zauwayc¢, ze liczba tGek na poszczegolinych oddziatach
szpitalnych nie odpowiada rzeczywistym potrzebom.il® na oddziatach
pediatrycznych, ginekologicznych, czy pabiczych nie wysipuja wicksze
problemy =z dospndcia miejsc, to np. baza #kowa oddziatow
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kardiologicznych, choréb wewtrznych czy onkologicznych, jest zdecydowanie
niewystarczajca.

Z problemem nadmiernej Boi t6zek o charakterze krotkoterminowymadée
sie wiec ich niewtdciwa struktura. Brak jest rOwniewywazenia zasobow
pomiedzy opiek dlugo i krotkoterminow. Wyskpuje nadmiar toek
o charakterze krétkoterminowym przy brakach zasolobw w zakresie
alternatywnych form opieki i leczenia, tj. oddziat6i szpitali dziennych,
oddziatébw i stacjonarnych jednostek opieki diugate@owej, oddziatow
i zaktadéw opieki paliatywnej oraz zakladow opig&mo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekiczych a take dtugoterminowej opieki domowe;.

Zaklada si, ze popyt na opiek dlugoterminow bedzie wzrastat.
Zaspokojenie tego popytwedizie wymagato zmiany profilu niektérych zaktadéw
opieki zdrowotnej. Polska jest jednym z nielicznykhajow europejskich,
w ktérym w tych samych szpitalach i oddzialach {esk pacjentow zaréwno
wymagajcych intensywnej opieki medycznej jak i tych wymjaggch opieki
diugoterminowej, paliatywnej. Prace nad unowdénmmiem polskiego systemu
ochrony zdrowia mugzréwniez uwzgkdni¢ ta problematyk.

L. Kapka-Skrzypczak, I. Wanica, S. Cwikta, M. Skrzypczak, J. Diatczyk,
L. Wdowiak

HOSPITAL BASE IN POLAND AND WORLDWIDE
SUMMARY

The primary objective of the study was the preg@ntaof hospital base in Poland
on the background of other countries within theiqekof the last years. A constantly decreasing
number of hospital beds in Poland and in other t@s) in the situation of the ageing
of the population which will need medical care miagcome the cause of serious problems.
The decrease in the number of hospital beds isondt due to financial problems, but also
the necessity to adjust medical services to thedstals in effect, e.g. the European Union
standards. Data by the OECD indicate that during gkdod 1990-2007 a clear decrease
was observed in the total number of hospital bedshe countries analyzed (except for Korea
andTurkey). The analysis of short-stay hospitalshed these countries showed that in 2007
the greatest number of beds among European casintrées possessed by Austria, Germany,
Slovakia and Poland. The report also presents tabd@d utilization in Poland, with consideration
of individual medical disciplines. Poland occupgeselatively good position on the background
of other European countries; however, taking intosideration the prognosticated demographic
situation, a constantly decreasing number of hakpids, especially with an insufficient number
of long-term care beds, may become a serious profilethe system of health care in the future.
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JI. Kanka-Ckmunuak, M. Bosnuma, C. Usukiaa, M. Cxmunuak, K. datuwuk,
JI. BnoBsak
BOJIbLHUYHAS BA3A B ITIOJIBIIE 1 B MUPE

AHHOTAN U

OcHOBHOII 1IenbI0 JTaHHOW paboThl OBUIO paccMoTpeHHe OonbHMYHOHN 0a3el B Ilombmre
Ha MPOTSDKEHUM TIOCTIEAHUX JIET 10 CPAaBHEHHUIO C APYTUMHM cTpaHaMH. HeykIoHHO cHuXaromeecs
4yucino OONBHUYHBIX Koek B [lonblle M B APYrHX CTpaHax B COBOKYIHOCTH CO CTapelOIlUM
HacelleHueM, KOTopoe B Omnmkaiiimee Bpems OyneT HyKAAaThCs B MEIULUHCKON MOMOILIHM, MOXET
ObITh NPUYMHON 3HAYMTENBHBIX HpoOneM. CokxpaiieHue uncia OOJBHUYHBIX KOEK CBSI3aHO
HE TOJBKO C (PMHAHCOBBIMU HIpOOJIeMaMH, HO M C HEOOXOAMMOCTBIO aJanTallid K CTaHIapTaM
MemunuHcKuX ycryr B EBpomneiickom Coroze. [lannsie OECD noka3biBaroT, 4To Ha HMPOTSHKCHUH
¢ 1990 o 2007 roma HaOIIIOZAeTCS OTYETIUBBIN CITal OOILIETO YHciaa OOJBHHYHBIX KOEK B ITHX
crpanax (3a uckimouenueM Kopeu u Typrmu). AHaIM3 KOJHYECTBA KPATKOCPOUYHBIX KOEGK B 3THX
CTpaHax Mmokasai, 4ro Haubousbiiee uncio mect B 2007 fia 1 000sxwureneit) cpef eBpOMEHCKUX
cTpan uMenu: ABctpus, I'epmanus, CrnoBakus u Ilombmia. B pabote Takke nmpencTaBieHbl JaHHbIE
KacaTeJIbHO HACHIIIEHUsS] OONPHUYHBIX KOEK B CTPAHE C YUETOM HEKOTOPBIX 007acTeil MEIUIHHBL.
ITo cpaBHEHHIO C APYTUMHU eBpomneiickumu cTpaHamH, [losbina He BBINISAUT IJI0XO0, HO C YYETOM
MIPOTHO3MPYEMBIX  JIeMOrpaU4ecKuX  TEHJCHIMH, IIOCTOSHHO  COKPAIIAIOIIErocss — 4YUCia
OOJIBHUYHBIX KOEK, OCOOCHHO IIPU HEAOCTATOYHOM KOJIMYECTBE KOEK IS JOJITOCPOYHOTO YXOHa,
MOXET 9TO OKa3aThCsl B Oy IyIeM OOJIBIIOI MpoOIeMOli CHCTEMBI 31paBOOXPAHEHHSI.

JI. Kanka-Cxkmunuak, I. Bosmina, C. Usikma, M. Cxmunuak, H. [saryuk,

JI. BnoB'sak

JIIKAPHSIHA BA3A B ITOJIBIII TA ¥ CBITI
AHoTanisa

OCHOBHOIO METOIO JaHOi po®oTH OyB po3riIsix JikapHSIHOI 6a3u B I1oybIi IPOTIATOM OCTaHHIX
pOKiB y mopiBHsHHI 3 iHmmME KpaiHamu. KinmbkicTh nikapHsHUX nixkok B Ionpmii i B iHIIKX
KpalHaX HeyXWIbHO 3HW)XYEThCS B CYKYITHOCTI 31 CTapil0UUM HACENICHHAM, K€ HAHOIMIKYMM 4acoM
Oyne Matu motpedy B MeAW4Hiil 10MOMO3i, MOXKe OyTH IPHUYHHOIO 3HAYHUX TPoOIeM. CKOpOUeHHS
YHcia JIKapHIHUX JIDKOK MOB'SI3aHO HE TUbKU 3 (D iHAHCOBMMH HpoOiieMaMu, a i 3 HEOOXiTHICTIO
ajanranii 10 CTaHIapTiB MeAMYHHX Tociyr B €sponetickkoMy Corosi. Jlani OECD moka3yioTs,
mo Ha npoTsasi 3 1990 mo 2007 poxy cHOCTepiraeTbCsi 3HAUHE 3HIDKEHHS 3arajbHOTO YHCIIA
JKapHSHMX JKOK B LUX KpaiHax (3a BuHsaTkoM Kopei i Typeuuunu). AHami3 KiIbKOCTI
KOPOTKOCTPOKOBHX JIDKOK B IUX KpaiHax MOKa3aB, M0 HaWOLIbIIy KuTbKicTh Mmicis B 2007
(ua 1 000 sxurerniB) cepel €BpONEHCHKMX KpaiH Mamu: ABcrpis, Himeuunna, CroBayurHa
i [Tonmbuia. ¥V poGOTi TakoX mpeAcTaBieHi AaHI 100 HACHYCHHS JIKapHSIHUX JIKOK B KpaiHi
3 ypaxyBaHHSIM [ESKHX rajay3eil MemuuuHU. Y MOPIBHSHHI 3 IHIIMMH €BPONCHCHKUMH KpaiHaMH,
[Tonblua HEe BUIVISJAE MOTAHO, aJie 3 ypaxXyBaHHSAM IIPOTHO30BAHMX JeMOrpadiuyHUX TEHICHLIH,
MOCTIHHOTO CKOPOUYCHHS YMCIA JTIKAPHSIHMUX JIXKOK, OCOOJIMBO IPH HEJOCTATHIHM KIIBKOCTI JIXKOK
JUISL TOBIOCTPOKOBOTO JOTJLINY, Lle MOXKe OYTH B MaliOyTHHOMY BEIIHKOIO HMPOOJIEMOIO CHCTEMH
OXOPOHH 3]I0POB's.
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