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Jednym z kluczowych elementów przyjêtego w 1995
roku Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego jest ogra-
niczenie roli placówek opieki ca³odobowej nad osobami
z zaburzeniami psychicznymi, poprzez tworzenie placówek
opieki �rodowiskowej [1]. Placówki te s¹ powszechne

w krajach Europy zachodniej, Skandynawii i w USA, bo-
wiem wiele badañ wykaza³o wiêksz¹ efektywno�æ modelu
�rodowiskowego ni¿ tradycyjnego, szpitalno-poradnianego
[2, 3, 4]. Wa¿n¹ sk³adow¹ koncepcji psychiatrii �rodowi-
skowej jest znaczne ograniczenie d³ugotrwa³ych pobytów
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STRESZCZENIE
Cel. Ustalenie trendów rozpowszechnienia zjawiska d³ugoterminowej opieki ca³odobowej, próba wyja�nienia przyczyn jego teryto-

rialnego zró¿nicowania, odpowied� na pytanie, czy nastêpuje tzw. transinstytucjonalizacja, czyli przesuwanie chorych z placówek leczni-
czych do opiekuñczych.

Metoda. Badane w kolejnych latach populacje przewlekle chorych sk³adaj¹ siê z trzech podgrup: przebywaj¹cy co najmniej rok
w szpitalach i oddzia³ach psychiatrycznych, przebywaj¹cy w koñcu roku w domach pomocy spo³ecznej oraz przebywaj¹cy w koñcu roku
w zak³adach opiekuñczo leczniczych. W analizie przyczyn zró¿nicowania terytorialnego uwzglêdniono 7 zmiennych niezale¿nych, korela-
cje ustalano przy pomocy wspó³czynnika Spearmana.

Wyniki. W latach 1992�2005 rozpowszechnienie przewlekle hospitalizowanych wzros³o z 66 do 80 na 100 000 ludno�ci. Udzia³
placówek leczniczych spad³ z 43% do 11%, proporcja podopiecznych domów pomocy spo³ecznej wzros³a z 57% do 74%, wielu chorych
przeniesiono do placówek opiekuñczo-leczniczych. Rozpowszechnienie jest znacznie zró¿nicowane terytorialnie, wska�niki najwy¿sze
czêsto przekraczaj¹ dwukrotnie wska�niki najni¿sze. Zró¿nicowanie terytorialne zale¿y w pewnym stopniu od odsetka ludno�ci wiejskiej
w województwach, nie zale¿y natomiast od ich sytuacji ekonomicznej, oraz od dostêpno�ci nastêpuj¹cych placówek: oddzia³ów dziennych
i zespo³ów leczenia �rodowiskowego, �rodowiskowych domów samopomocy dla psychicznie chorych, domów pomocy dla osób starszych
oraz domów dla bezdomnych.

Wnioski. W ci¹gu 13 badanych lat rozpowszechnienie przewlekle hospitalizowanych wzros³o o 21%. Wyra�nie postêpuje tzw. transin-
stytucjonalizacja. Relatywnie najni¿sze jest rozpowszechnienie w mazowieckim i pomorskim, najwy¿sze w ³ódzkim i �wiêtokrzyskim.  Roz-
powszechnienie w niewielkim stopniu zale¿y od odsetka ludno�ci wiejskiej w województwie.

SUMMARY
Objectives. To establish trends in the prevalence of long-term care provision; an attempt to explain the causes of this phenomenon

territorial differentiation, and seeking an answer to the question concerning the so-called trans-institutionalization, i.e. whether psychiatric
patients are transferred from mental hospitals to residential care facilities and nursing homes.

Method. The long-term patient populations studied in consecutive years comprise three subgroups: patients hospitalized for at least
a year at a mental hospital or psychiatry department, patients staying at nursing homes at the end of year, and those staying at residential
care/treatment facilities at the end of year. In the analysis of causes of territorial differentiation 7 independent variables were taken into
account, and Spearman�s rho coefficient was used to establish correlations.

Results. The prevalence rates of long-term psychiatric inpatients have increased from 66 to 81 per 100 000 population in the years
1992�2005. The contribution of inpatient treatment facilities has decreased from 43% to 11%, while the proportion of nursing home residents
has risen from 57% to 74%; many patients have been transferred to long-term residential care/treatment units. The prevalence rates show
a considerable territorial differentiation: the highest rates often are twice as high as the lowest ones. The territorial differentiation to some
extent depends on the size of rural population in the province, but is not related either to the economic situation in the region or to accessibility
of the following facilities: day hospitals and mobile community teams, community self-help homes for the mentally ill, nursing homes for the
aged, and shelters for the homeless.

Conclusions. The prevalence rate of long-term inpatients has increased by 21% over the 13 years under study. The so-called
transinstitutionalization is obviously progressing. The lowest prevalence rates are noted in the Mazovian and Pomeranian regions, while the
highest � in the £ódzkie and �wiêtokrzyskie provinces. The prevalence is to a small degree only associated with the size of rural population in
a given province.
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chorych w placówkach ca³odobowych, poniewa¿ �przew-
lek³a instytucjonalizacja� powoduje pog³êbiaj¹c¹ siê nie-
sprawno�æ chorych [5]. W krajach zachodnich wprowadze-
nie �rodowiskowych alternatyw d³ugoterminowej opieki
ca³odobowej umo¿liwi³o wielu chorym powrót do ¿ycia
w naturalnym �rodowisku spo³ecznym [6, 7, 8].

W Polsce dostêpne rutynowe dane wskazuj¹ na spadek
liczby d³ugotrwale hospitalizowanych � w latach 1992�2005
o 26%, z 22,2 do 16,5 na 100 tys. ludno�ci [9, 10]. Nie
wiadomo jednak, czy jest to rzeczywiste zmniejszenie licz-
by takich pacjentów czy skutek stopniowego, coraz czêst-
szego przenoszenia ich do instytucji opiekuñczych, czyli
efekt tzw. zjawiska trans-instytucjonalizacji, powszechnego
w pocz¹tkowym okresie wdra¿ania psychiatrii �rodowisko-
wej np. w krajach skandynawskich [2]. Odpowied� na to
pytanie jest jednym z celów naszej pracy.

CEL

1. Ustalenie trendów rozpowszechnienia d³ugoterminowej
opieki ca³odobowej w skali kraju i w poszczególnych
województwach.

2. Próba wyja�nienia przyczyn terytorialnego zró¿nicowa-
nia tego rozpowszechnienia.

3. Zbadanie dynamiki struktury d³ugoterminowej opieki
(placówki szpitalne versus opiekuñcze) w skali kraju i
województw.

BADANI

Badanie obejmuje dwa podstawowe zagadnienia, pierw-
sze dotyczy trendów i obejmuje okres 14 lat, od roku 1992�
2005 (analizowano piêæ lat � 1992, 1995, 1999 2002
i 2005), drugie dotyczy zró¿nicowania terytorialnego i obej-
muje okres 7 lat, od roku 1999 (wówczas wprowadzono
aktualny podzia³ administracyjny kraju) do roku 2005 (ana-
lizowano trzy lata 1999, 2002 i 2005). Frakcjê �przewlekle
chorzy� stanowi¹ trzy grupy pacjentów: osoby przebywa-
j¹ce co najmniej rok w psychiatrycznych oddzia³ach ca³o-
dobowych, mieszkañcy domów pomocy spo³ecznej (zwa-
nych dalej DPS) oraz osoby przebywaj¹ce w zak³adach
opiekuñczo-leczniczych i pielêgnacyjno opiekuñczych
(zwanych dalej ZOL), bez wzglêdu na to czy zak³ady te
funkcjonuj¹ w strukturach organizacyjnych szpitali czy
samodzielnie, poniewa¿ profil tych placówek jest zbli¿ony,
a o ich statusie decyduj¹ wzglêdy czysto administracyjne.

�ród³em informacji s¹ bazy danych Zak³adu Organiza-
cji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii, oraz
dane z biuletynów G³ównego Urzêdu Statystycznego: Pod-
stawowe Dane z Zakresu Ochrony Zdrowia.

METODA

Na tak zdefiniowanym zbiorze przeprowadzona zosta³a
analiza trendów i dynamiki struktury �przewlek³ej insty-
tucjonalizacji�. Do próby wyja�nienia przyczyn zró¿nico-
wania terytorialnego przyjêto nastêpuj¹ce zmienne nieza-
le¿ne: stopieñ ubóstwa definiowany przez odsetek ludno�ci

¿yj¹cej poni¿ej minimum egzystencji oraz odsetek ludno�ci
¿yj¹cej poni¿ej relatywnej granicy ubóstwa, udzia³ ludno�ci
wiejskiej w poszczególnych województwach, dostêpno�æ
oddzia³ów dziennych i zespo³ów leczenia �rodowiskowego
(wska�nik leczonych na 100 tys. ludno�ci), dostêpno�æ �ro-
dowiskowych domów samopomocy dla psychicznie chorych,
domów dla osób bezdomnych oraz w wieku podesz³ym (licz-
ba przebywaj¹cych w tych placówka na 100 tys. ludno�ci).

Zwi¹zki korelacyjne sprawdzano przy zastosowaniu
wspó³czynnika korelacji rangowej Spearmana (D).

WYNIKI

Trendy w latach 1992�2005
Pacjenci poni¿ej 18 roku ¿ycia bardzo rzadko s¹ d³ugo-

trwale hospitalizowani � od 87 do 197 chorych rocznie,
czyli oko³o 1�2 na 100 tys. populacji w tym wieku (tabl. 1).
Ze wzglêdu na tak nik³e liczebno�ci, populacji dzieciêco-
m³odzie¿owej nie analizujemy bardziej szczegó³owo.

Liczba osób doros³ych objêtych d³ugoterminow¹ opie-
k¹ stacjonarn¹ wynosi³a w 1992 roku 17617 i systematycz-
nie wzrasta³a, do 23759 chorych w roku 2005, przyby³o
zatem 6142 pacjentów, w tym wiêkszo�æ, 5369 osób,

Tablica 1. Chorzy z przewlek³ymi zaburzeniami psychicznymi w la-
tach 1992�2005 wed³ug wieku, rodzaju placówki pobytu.
Liczby bezwzglêdne, odsetki i wska�niki na 100 tys. lud-
no�ci.

Table 1. Patients with chronic mental disorders in the years
992�2005 by age and type of facility (number, percent
and rate per 100 000 of population)

Rok Year
20052002199919951992

Populacja: dzieci i m³odzie¿ Population: children and adolescents

Liczby bezwzglêdne
Number

197 87 115 98 185

Wska�niki Rate 1,7 0,8 1,1 1,0 2,2
Populacja: doro�li Population: adults

Liczby bezwzglêdne Number
OGÓ£EM Total 17617 18050 18390 22126 23759
Szpitale Mental hospitals 7533 6502 3803 2596 2680
ZOLe
Residential � � 1332 2732 3472

care/treatment units
DPS Nursing homes 10084 11548 13255 16798 17607

Odsetki Percent
OGÓ£EM Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Szpitale Mental hospitals 42,8 36,0 20,7 11,7 11,3
ZOLe
Residential � � 7,2 12,4 14,6

care/treatment units
DPS Nursing homes 57,2 64,0 72,1 75,9 74,1

Wska�nik na 100 000 ludno�ci Rate per 100 000 population
OGÓ£EM Total 66,4 66,3 65,1 77,1 80,3
Szpitale Mental hospitals 28,4 23,9 13,5 9,3 9,1
ZOLe
Residential � � 4,7 9,5 11,7

care/treatment units
DPS Nursing homes 38,0 42,5 46,9 58,5 59,5
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w okresie siedmiu ostatnich lat, od 1999 roku. Wska�nik
rozpowszechnienia wzrós³ w ca³ym badanym okresie z 66 do
80 na 100 tys. ludno�ci doros³ej, czyli o 21%, a od roku 1999
o 23% (tabl. 1).

Na pocz¹tku badanego okresu, w roku 1992, 43% cho-
rych by³o pod opiek¹ szpitali psychiatrycznych a 57% prze-
bywa³o w placówkach opiekuñczych, w 2005 roku pro-
porcje te wynosi³y odpowiednio 11% i 89%. Liczba osób
w placówkach opiekuñczych wzros³a z 10 084 w roku 1992
do 21 079 w roku 2005, w tym w DPS przyby³o 7523
a w ZOL 3472 podopiecznych (tabl. 1). Wska�nik roz-
powszechnienia zarejestrowanego w placówkach opiekuñ-
czych w ca³ym okresie badawczym wzrós³ o 87% (38 versus
71 na 100 tys. ludno�ci), a rozpowszechnienie w szpitalach
i oddzia³ach spad³o o 68% (28 versus 9 na 100 tys.).

Struktura diagnostyczna populacji badanych nie jest
znana, bowiem brakuje danych o rozpoznaniach podopiecz-
nych DPS. Dysponujemy jedynie informacjami o strukturze
diagnostycznej chorych przewlekle hospitalizowanych w�ród
których, we wszystkich badanych latach, zdecydowan¹ wiêk-
szo�æ stanowi¹ rozpoznania: schizofrenii, zaburzeñ organicz-
nych i schizotypowych. W populacji przewlekle hospitali-
zowanych (z wy³¹czeniem osób upo�ledzonych umys³owo)
rozpoznania te stanowi³y 86% w roku 1992, 91% w roku
1999 i 81% w roku 2005 [9, 10, 11]. Z du¿ym prawdopodo-
bieñstwem mo¿na przyj¹æ, ¿e równie¿ w placówkach opie-
kuñczych dominuj¹ chorzy z tymi rozpoznaniami.

Zró¿nicowanie terytorialne w latach 1999�2005
W 2005 roku pod sta³¹ ca³odobow¹ opiek¹ pozostawa³o

w ca³ym kraju 23 759 doros³ych chorych z przewlek-
³ymi zaburzeniami psychicznymi (wska�nik 80 na 100 tys.
ludno�ci). Najni¿sze rozpowszechnienie by³o w wojewódz-
twie mazowieckim (46), wielkopolskim (59) i pomorskim
(61), a najwy¿sze w �wiêtokrzyskim (106) oraz ³ódzkim
(118) (tabl. 2).

W okresie badanych 7 lat rozpowszechnienie systema-
tycznie wzrasta³o � od 65 w roku 1999 do 77 w roku 2002
i do 80 w roku 2005. Ogó³em w skali kraju nast¹pi³ wzrost
o 23%. W 11 województwach wzrost ten jest systematycz-
ny, w tym w 4 województwach o ponad 40%, najwiêkszy
w podlaskim, gdzie rozpowszechnienie w 2005 roku by³o
o 245% wy¿sze ni¿ 7 lat wcze�niej. Cztery województwa
charakteryzuje wzrost wska�ników w roku 2002, a nastêpnie
w roku 2005 powrót do poziomu podobnego jak w roku 1999
lub nieznacznie wy¿szego (dolno�l¹skie, lubuskie, mazo-
wieckie i wielkopolskie).

W tablicy 2 ukazano równie¿ rangi dla poszczególnych
województw w kolejnych badanych latach. W ca³ym bada-
nym okresie relatywnie najni¿sze by³o rozpowszechnienie
w województwie mazowieckim (rangi 3, 2, 1) oraz pomor-
skim (rangi 2, 3, 3), najwy¿sze natomiast w ³ódzkim i �wiê-
tokrzyskim.

W 1999 roku 21% przebywa³o w szpitalach, 7% w ZOL
i 72% w DPS, siedem lat pó�niej proporcje te wynosi³y
11%, 15% i 74% (tabl. 3). Ogólnie zatem, w skali kraju
nast¹pi³a wyra�na zmiana miejsca pobytu chorych � spadek
proporcji d³ugotrwale leczonych w szpitalach, dwukrotny
wzrost odsetka osób przebywaj¹cych w ZOL i niewielki
wzrost odsetka chorych w DPS. Najwy¿szy spadek leczo-
nych w szpitalach wyst¹pi³ w województwie podlaskim

(z 82% w roku 1999 do 12% w 2005), nastêpnie dolno�l¹s-
kim (z 51% do 11%), lubelskim (z 52% do 18%) oraz
w pomorskim (z 48% do 18%). W województwach podlas-
kim i pomorskim spadkowi temu towarzyszy znaczny wzrost
udzia³u chorych przebywaj¹cych w domach pomocy,
a w województwach dolno�l¹skim i lubelskim � znaczny
wzrost przebywaj¹cych w ZOL i niewielki wzrost liczby
mieszkañców DPS. W niektórych województwach udzia³
leczonych w szpitalach wzrós³ � nieznacznie w lubuskim
i opolskim, najbardziej w �l¹skim � z 17% do 23%.

W roku 2005 w ZOL przebywa³o �rednio 15% bada-
nych � w o�miu województwach mniej ni¿ 10%, w sze�ciu
od 11�30%, a w dwu województwach 42�46% (lubuskie
i dolno�l¹skie). Znacznie zró¿nicowany jest te¿ udzia³ cho-
rych przebywaj¹cych w DPS: od 44�54% (dolno�l¹skie,
lubelskie, lubuskie) do ponad 90% (³ódzkie, ma³opolskie,
podkarpackie, �wiêtokrzyskie).

Ogó³em w roku 2005 by³o o 5369 chorych wiêcej ni¿
w 1999, w tym 2140 przyby³o w ZOL, 4352 przyby³o
w DPS, a w szpitalach uby³o 1123 chorych.

Rozpowszechnienie �przewlek³ej instytucjonalizacji�
analizowane by³o w dwu grupach wieku: osób w wieku
produkcyjnym i osób w wieku podesz³ym (powy¿ej 60 lat).
W ca³ym okresie badawczym we wszystkich wojewódz-
twach wska�niki dla populacji w wieku produkcyjnym s¹
znacznie ni¿sze (�rednio oko³o dwukrotnie), ni¿ dla popu-
lacji starszej (tabl. 4). W ci¹gu siedmiu lat wska�niki wzros-
³y w obu grupach wieku. W skali kraju wzrost ten jest du¿o
wiêkszy w populacji w wieku produkcyjnym � o 33%
(z 49 do 65 na 100 000) ni¿ w populacji w wieku podesz-
³ym o 14% (ze 117 do 134). Prawid³owo�æ ta charakteryzuje
dziesiêæ województw, w sze�ciu pozosta³ych obserwujemy
zjawisko odwrotne � wska�niki rozpowszechnienia w po-
pulacji w wieku podesz³ym wzros³y bardziej ni¿ w populacji
m³odszej, g³ównie w warmiñsko mazurskim (21% versus
4%) i wielkopolskim (81% versus 4%). W roku 2005 rela-
tywna pozycja rozpowszechnienia w obu grupach populacji
w wiêkszo�ci województw jest zbli¿ona (ró¿nica rang nie
przekracza trzech pozycji). Natomiast trzy województwa
maj¹ odmienny profil. Lubuskie charakteryzuje najwy¿szy
wska�nik dla populacji starszej (pozycja 16) i relatywnie
du¿o ni¿szy dla populacji w wieku produkcyjnym (pozy-
cja 9), z kolei w ³ódzkim i �l¹skim s¹ najwy¿sze w kraju
wska�niki dla populacji w wieku produkcyjnym (rangi 16
i 15) i relatywnie ni¿sze wska�niki dla populacji starszej
(rangi 12 i 10).

W poszukiwaniu przyczyn znacznego terytorialnego
zró¿nicowania rozmiaru opieki nad przewlekle chorymi prze-
prowadzono analizê korelacji z wieloma zmiennymi nie-
zale¿nymi, charakteryzuj¹cymi poszczególne województwa
(tabl. 5). Analiza wykaza³a, ¿e rozpowszechnienie nie zale¿y
od nastêpuj¹cych czynników: stopnia ubóstwa (odsetek osób
¿yj¹cych poni¿ej minimum egzystencji, odsetek ¿yj¹cych
poni¿ej granicy ubóstwa), dostêpno�ci �rodowiskowych
domów samopomocy dla osób z zaburzeniami psychiczny-
mi, dostêpno�ci oddzia³ów dziennych i zespo³ów leczenia
�rodowiskowego, dostêpno�ci DPS dla osób bezdomnych
oraz dostêpno�ci DPS dla osób w wieku podesz³ym. Zale¿y
natomiast w pewnym stopniu od odsetka ludno�ci wiejskiej
w województwie � im ni¿szy ten odsetek, tym mniej cho-
rych objêtych d³ugotrwa³¹ opiek¹ stacjonarn¹ (r = 0,31).
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OMÓWIENIE

Badanie nasze wykaza³o, ¿e w ci¹gu 13 lat przyby³o
osób przewlekle chorych w ca³odobowej opiece � wska�nik
rozpowszechnienia wzrós³ o 21%, z 66 do 80 na 100 tys.
ludno�ci doros³ej). Wa¿n¹ przyczyn¹ tego wzrostu jest za-
pewne zwiêkszenie siê dostêpno�ci d³ugoterminowej opieki,
zw³aszcza w placówkach opiekuñczych, w których liczba
podopiecznych podwoi³a siê (od blisko 10 100 osób w roku
1992 do prawie 21 100 w roku 2005). Jednocze�nie na-
st¹pi³o pewne zmniejszenie zró¿nicowania terytorialnego
� najwiêkszy wzrost wska�ników dotyczy obszarów, gdzie
liczba i odsetek osób objêtych opiek¹ ca³odobow¹ by³a naj-
mniejsza (z wyj¹tkiem województwa mazowieckiego).

Byæ mo¿e wzrost wska�nika w skali kraju jest w jakim�
stopniu spowodowany wyd³u¿eniem �redniej d³ugo�ci ¿ycia
(a w badanej przez nas populacji osoby w wieku podesz³ym
przewa¿aj¹ �rednio dwukrotnie nad osobami m³odszymi).
Je¿eli czynnik ten odgrywa jak¹� rolê, jego wp³yw jest ogra-
niczony, poniewa¿ analiza zró¿nicowania terytorialnego
ujawni³a, ¿e wzrost rozpowszechnienia �przewlek³ej insty-
tucjonalizacji� osób w wieku podesz³ym w 10 wojewódz-
twach by³ znacznie ni¿szy ni¿ u osób m³odszych. Kolejnym
czynnikiem, który trzeba braæ pod uwagê, jest obserwowany
od wielu lat wzrost rozpowszechnienia ogó³u zaburzeñ psy-
chicznych, zarejestrowanego w poradniach i szpitalach/od-
dzia³ach psychiatrycznych. W placówkach ca³odobowych
wska�nik rozpowszechnienia na 100 tys. ludno�ci doros³ej
wzrós³ w okresie 1992�2005 o 35%, z 489 do 658 [9, 10].
Istotnie wzros³o te¿ zarejestrowane w placówkach szpital-
nych rozpowszechnienie chorób, które s¹ najczêstsz¹ przy-
czyn¹ umieszczania pacjentów w opiece d³ugoterminowej,
czyli schizofrenii i zaburzeñ schizotypowych oraz orga-
nicznych � wska�nik ich rozpowszechnienia w skali kraju
w latach 1999�2005 wzrós³ o 23%, z 212 do 262 [10, 11].
Przypuszcza siê, ¿e ten wzrost jest spowodowany miêdzy
innymi coraz czêstszym zg³aszaniem siê do psychiatrów
takich osób, które przedtem nie mia³y do nich dostêpu b¹d�
nie akceptowa³y leczenia psychiatrycznego. Z drugiej strony
wiele danych wskazuje, ¿e wzrost zg³aszalno�ci jest spowo-
dowany zwiêkszeniem siê rzeczywistego rozpowszechnienia
niektórych zaburzeñ psychicznych. Niezale¿nie od przy-
czyn zwiêkszania siê ogólnego zarejestrowanego rozpo-
wszechnienia, mo¿na by s¹dziæ, ¿e wzrost �przewlek³ej
instytucjonalizacji� jest jego pochodn¹. Sprzeczny jednak
z tym przypuszczeniem jest fakt, ¿e w latach 1999�2005
w czterech województwach (dolno�l¹skie, lubuskie, mazo-
wieckie, wielkopolskie) liczba przewlekle chorych praktycz-
nie nie wzros³a, pomimo wyra�nego wzrostu szpitalnego
rozpowszechnienia schizofrenii, zaburzeñ schizotypowych
i organicznych. Przyk³adowo, w mazowieckim o 32%
(z 203 do 264 na 100 000), a w wielkopolskim o 45%,
z 159 do 231 [10, 11]. Wydaje siê, ¿e wa¿nym czynnikiem
by³y dzia³ania administracyjne, rozliczanie przez Kasy
Chorych us³ug szpitalnych za osobodzieñ, co powodowa³o
przetrzymywanie chorych, bo zwiêksza³o dochody szpitali,
a nastêpnie wprowadzenie przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia limitów pobytu, co powodowa³o przesuwanie pacjen-
tów do placówek opiekuñczych.

Kolejn¹ kwesti¹ wymagaj¹c¹ omówienia jest miejsce
leczenia przewlekle chorych. Zgodnie z zasadami psy-

chiatrii �rodowiskowej, w znacznym stopniu wdro¿onymi
w krajach zachodnich i postulowanymi w Polsce w Progra-
mie Ochrony Zdrowia Psychicznego, podstawowym miejs-
cem pobytu chorych powinno byæ �rodowisko naturalne,
a g³ównym celem leczenia jest przywrócenie choremu zdol-
no�ci do samodzielnego funkcjonowania. W ostatnim roku
naszego okresu badawczego (2005), blisko 24 000 osób
korzysta³o z opieki ca³odobowej, a 620 osób by³o w hoste-
lach. Proporcje te s¹ ca³kowicie odmienne ni¿ w Europie
Zachodniej i USA, gdzie wiêkszo�æ chorych, którzy nie s¹
we w³asnych domach, przebywa w placówkach zakwatero-
wania chronionego (hostele, mieszkania chronione), ponie-
wa¿ w wielu badaniach wykazano, ¿e skutecznie popra-
wiaj¹ one funkcjonowanie spo³eczne chorych [6, 7, 8, 12].
W Polsce zakwaterowanie chronione rozwija siê z trudem,
nawet naj³atwiejsze w realizacji utworzenie hostelu na tere-
nie szpitala jest rzadko�ci¹. Rozwi¹zanie to nie jest wpraw-
dzie idealne, ale lepsze ni¿ pobyt na oddziale a w krajach
zachodnich by³o czêsto stosowane w pierwszej fazie roz-
woju zakwaterowania chronionego [2]. Jest równie¿ zale-
cane w Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego [1].

W badanych trzynastu latach nast¹pi³a zmiana miejsca
pobytu chorych � spad³a frakcja leczonych przewlekle
w szpitalach i oddzia³ach (z 43% do 11%)1, znacznie wzro-
s³a frakcja przebywaj¹cych w DPS (z 57% do 74%), wielu
chorych przesuniêto ze szpitali do tworzonych od po³owy
lat dziewiêædziesi¹tych placówek opiekuñczo-leczniczych
(ZOL). Potwierdza siê zatem przypuszczenie Za³uskiej,
¿e w Polsce postêpuje tzw. transinstytucjonalizacja, czyli
przenoszenie chorych z placówek leczniczych do opiekuñ-
czo-leczniczych i pielêgnacyjno-opiekuñczych [5]. Warto to
uwzglêdniæ w analizach trendów przewlek³ej hospitalizacji.

ZOL to placówki stosunkowo nowe, tworzone od koñca
lat 90-tych. Inicjatywê tê podjêto dla poprawy warunków
pobytu przewlekle chorych w szpitalach, czêsto przekszta³-
caj¹c dawne oddzia³y w ZOL. Faktycznie w wielu ZOL s¹
lepsze ni¿ w oddzia³ach warunki mieszkaniowe (mniejsze
pokoje, wystrój bardziej domowy), chorzy maj¹ te¿ dostêp
do wiêkszego spektrum zajêæ, w tym poza szpitalem. Mo¿na
je chyba uznaæ za po�redni¹ formê miêdzy szpitalem a za-
kwaterowaniem chronionym, a w sytuacji braku wszech-
stronnej opieki �rodowiskowej s¹ lepszym rozwi¹zaniem
ni¿ wypisywanie chorych do nik¹d (tak jak w latach 50-tych
w USA i innych krajach uprzemys³owionych, gdzie du¿a
czê�æ osób zaburzonych psychicznie znalaz³a siê na ulicy),
ale trudno uwa¿aæ pobyt w ZOL za po¿¹dany powrót do
¿ycia w spo³eczeñstwie.

Zarejestrowane w opiece ca³odobowej rozpowszechnie-
nie d³ugoterminowej opieki nad osobami z zaburzeniami
psychicznymi jest znacznie zró¿nicowane terytorialnie,
wska�niki najwy¿sze przekraczaj¹ przewa¿nie dwukrotnie
wska�niki najni¿sze. Tak np. w 2005 roku rozpowszechnie-
nie w skali kraju wynosi³o 80 na 100 000 ludno�ci, a w po-
szczególnych województwach kszta³towa³o siê na poziomie
od 46 i 59 do 106 i 118.

Przystêpuj¹c do badañ s¹dzi³y�my, ¿e zró¿nicowanie te-
rytorialne bêdzie przede wszystkim zale¿a³o od dostêpno�ci

1 Spadek ten by³by nieco ni¿szy, gdyby leczonych w ZOL w³¹-
czonych w strukturê szpitali zaliczyæ do leczonych w szpitalach
a nie z ZOL.
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opieki �rodowiskowej, g³ównie oddzia³ów dziennych i ze-
spo³ów leczenia �rodowiskowego oraz �rodowiskowych
domów samopomocy dla przewlekle chorych psychicznie.
Rozwa¿a³y�my te¿ uwzglêdnienie dostêpno�ci poradni
zdrowia psychicznego, poniewa¿ badanie sprzed kilku lat
wykaza³o wp³yw tej cechy na przewlek³¹ hospitalizacjê
chorych na schizofreniê [13]. Zrezygnowa³y�my jednak
z tego, poniewa¿ ostatnio pojawi³y siê metodologiczne pro-
blemy ustalenia dostêpno�ci poradni. Badanie wykaza³o,
¿e dostêpno�æ oddzia³ów dziennych i zespo³ów �rodowis-
kowych nie wp³ywa na zró¿nicowanie terytorialne. Przy-
czyn¹ jest zapewne zbyt ma³a liczba takich form leczenia,
kilka lub kilkakrotnie mniejsza od minimum okre�lonego
w Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego [1]. Wbrew
oczekiwaniom nie stwierdzono równie¿ wp³ywu do-
stêpno�ci �rodowiskowych domów samopomocy dla osób
z przewlek³ymi zaburzeniami psychicznymi (jak wykazano
w badaniu sprzed kilku lat czynnik ten mia³ wyra�ny wp³yw
na przewlek³¹ hospitalizacjê chorych na schizofreniê). Byæ
mo¿e czynnik ten nie wp³ywa na �instytucjonalizacjê� cho-
rych z innymi rozpoznaniami, a mo¿e przede wszystkim
dostêpno�æ tych domów (5485 uczestników w roku 2005)
jest zbyt ma³a w stosunku do potrzeb blisko 24 tysiêcy osób
�przewlekle instytucjonalizowanych�.

W badaniu wp³ywu placówek �rodowiskowych nie uw-
zglêdni³y�my dwu wa¿nych form opieki �rodowiskowej,
a mianowicie specjalistycznych us³ug opiekuñczych prowa-
dzonych w domach chorych oraz warsztatów terapii zajê-
ciowej. Niestety dostêpne s¹ tylko dane o ogólnym zakresie
tych us³ug w poszczególnych województwach, nie wiado-
mo natomiast ile z nich przypada na osoby z przewlek³ymi
zaburzeniami psychicznymi lub z upo�ledzeniem umys³o-
wym. Nie mog³y�my te¿ uwzglêdniæ jednej z najwa¿niej-
szych charakterystyk opieki �rodowiskowej � dostêpno�ci
alternatywnych dla opieki ca³odobowej form zakwaterowa-
nia, czyli hosteli i mieszkañ chronionych, bowiem w ca³ej
Polsce miejsc takich (hostele, miejsca hostelowe w domach
samopomocy i tzw. opiece domowej) w 2005 roku by³o 623,
w 10 spo�ród 16 województw (w tym w czterech poni¿ej
30 miejsc), co wyklucza³o sens analizy korelacyjnej.

Badanie wykaza³o, ¿e na zró¿nicowanie �instytucjona-
lizacji� przewlekle chorych nie ma wp³ywu stopieñ ubós-
twa, który okaza³ siê istotny w badaniu terytorialnych uwa-
runkowañ rozpowszechnienia hospitalizacji chorych na
schizofreniê [13]. Nie ma te¿ wp³ywu dostêpno�æ domów
pomocy spo³ecznej dla osób bezdomnych oraz domów dla
osób w wieku podesz³ym. Oba te czynniki uwzglêdniono
przypuszczaj¹c, ¿e mog¹ one byæ alternatyw¹ dla domów
pomocy spo³ecznej dla przewlekle psychicznie chorych.
Przypuszczenie to opar³y�my, miêdzy innymi, na danych
z innych krajów (tak np. w USA znaczn¹ czê�æ bezdomnych
stanowi¹ osoby z zaburzeniami psychicznymi) [14]. Nie
sposób analizowaæ wszystkich czynników mog¹cych ró¿ni-
cowaæ terytorialnie zjawisko �transinstytucjonalizacji�, nie-
w¹tpliwie istotne s¹ zarówno role spo³eczne pe³nione przez
chorych, jak i ich sytuacja rodzinna czy wykszta³cenie. Nie-
stety, �ród³a z których pozyskiwa³y�my informacje nie dys-
ponowa³y takimi danymi o swoich podopiecznych (domy
pomocy spo³ecznej, �rodowiskowe domy samopomocy).

Spo�ród wszystkich badanych tylko jeden czynnik, odse-
tek ludno�ci wiejskiej w województwie ma pewien wp³yw
na terytorialne zró¿nicowanie � im mniejszy odsetek, tym
mniejsze rozpowszechnienie ca³odobowej opieki stacjo-
narnej. Jest to spójne z rutynowymi danymi z ostatnich
lat o przewlekle chorych w szpitalach psychiatrycznych
� wska�niki rozpowszechnienia dla populacji wiejskiej s¹
wy¿sze ni¿ w populacji miejskiej, np. w 2005 roku 16,7 ver-
sus 15,3 [10]. Nie by³o badañ na ten temat, mo¿emy jednak
wysun¹æ kilka przypuszczeñ. Jedno z nich opiera siê na
danych o wiêkszej czêsto�ci pierwszych w ¿yciu przyjêæ do
szpitali psychiatrycznych osób z miasta ni¿ ze wsi � np.
wska�niki pierwszych przyjêæ na 100 tys. ludno�ci w roku
2000 i 2005 wynosi³y 228 i 268 w populacji miejskiej
i du¿o mniej, odpowiednio 168 i 197, w populacji wiejskiej
[10, 15]. Byæ mo¿e chorzy zamieszkali na wsi z ró¿nych
powodów trafiaj¹ do szpitala pó�niej ni¿ mieszkañcy miast,
s¹ zatem w gorszym stanie i trudniej ich leczyæ. Kolejn¹
przyczyn¹ mo¿e byæ usytuowanie oddzia³ów psychiatrycz-
nych, zazwyczaj bardziej dostêpnych komunikacyjnie dla
ludno�ci miejskiej, co u³atwia kontakt chorego z rodzin¹
i umo¿liwia czêstsze przepustki, a w efekcie wcze�niejszy
wypis. Byæ mo¿e równie¿ wiêksza jest tolerancja chorych
wypisanych ze szpitala psychiatrycznego w �rodowisku
miejskim, bardziej anonimowym ni¿ wiejskie.

WNIOSKI

1. W 2005 roku prawie 24 tys. doros³ych chorych z zabu-
rzeniami psychicznymi pozostawa³o pod d³ugotermi-
now¹ opiek¹ ca³odobow¹, ponad 6100 osób wiêcej ni¿
w roku 1992. Wska�nik rozpowszechnienia zarejestro-
wanego w tych placówkach wzrós³ o 21%, od 66 do 80
na 100 tys. ludno�ci.

2. W ci¹gu badanych trzynastu lat nast¹pi³a wyra�na zmia-
na miejsca pobytu przewlekle chorych: spad³ udzia³ cho-
rych przebywaj¹cych w szpitalach i oddzia³ach (z 43%
do 11%), wzros³a frakcja przebywaj¹cych w DPS (z 57%
do 74%), wielu chorych przesuniêto do placówek opie-
kuñczo-leczniczych (ZOL).

3. W latach 1999�2005 rozpowszechnienie wzros³o w je-
denastu województwach, w tym w czterech o ponad
40%, najwiêcej w podlaskim. W czterech wojewódz-
twach poziom rozpowszechnienia praktycznie nie zmie-
ni³ siê (w dolno�l¹skim, lubuskim, mazowieckim i wiel-
kopolskim).

4. W ca³ym okresie 1999�2005 relatywnie najni¿sze by³o
rozpowszechnienie w województwie mazowieckim i po-
morskim, najwy¿sze w ³ódzkim i �wiêtokrzyskim.

5. Terytorialne zró¿nicowanie rozpowszechnienia zale¿y
w niewielkim stopniu od odsetka ludno�ci wiejskiej w wo-
jewództwie � im ni¿szy odsetek, tym mniejsze rozpo-
wszechnienie. Nie zale¿y natomiast od nastêpuj¹cych
czynników: sytuacja ekonomiczna ludno�ci, dostêpno�æ
�rodowiskowych domów samopomocy, dostêpno�æ od-
dzia³ów dziennych i zespo³ów leczenia �rodowiskowego,
dostêpno�æ domów pomocy dla osób bezdomnych oraz
dla osób w wieku podesz³ym.
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