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Wstęp

Człowiek od dnia poczęcia rozwija się, dorasta, potem dojrzewa, by 
w końcu ulec powolnemu, z początku niedostrzegalnemu, procesowi starze‑
nia się. Zdrowie jest delikatnym stanem równowagi stanu fizycznego i psy‑
chicznego organizmu. Naruszenie tej równowagi powoduje konieczność 
interwencji leczniczej. Według definicji Światowej Organizacji Zdrowia 
zdrowie to stan pełnej satysfakcji, dobrego samopoczucia w sferze fizycznej, 
mentalnej i zewnętrznej1. W rzeczywistości zawsze znajdą się jakieś czynni‑
ki, mniejsze lub większe, zewnętrzne lub wewnętrzne, choćby najmniejsze 

1  http://www.who.int/topics/reproductive_health/en/ [dostęp 10 marca 2012 r.].
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bodźce odbierane przez człowieka, które zakłócą ten stan. Ochronę przed 
ryzykiem utraty zdrowia i życia obejmuje ubezpieczenie zdrowotne, dzięki 
któremu wykorzystywane są środki medyczne i techniczne w celu odzyska‑
nia zdrowia i ratowania życia.

Stan zdrowia człowieka zmienia się z każdym upływającym rokiem ży‑
cia. Po osiągnięciu pewnego wieku w związku z nasilającymi się dolegli‑
wościami zmuszeni jesteśmy w większym stopniu dbać o zdrowie i kontro‑
lować jego stan, korzystając z pomocy medycznej.

Oprócz naturalnego procesu starzenia się na stan zdrowia człowieka 
wpływają takie czynniki, jak: dziedziczność, a w związku z tym ryzyko wy‑
stąpienia pewnych zachorowań, własne zachowania, nawyki, sytuacja mate‑
rialna, monitorowanie bieżące swojego stanu zdrowia, zachowanie w trak‑
cie leczenia (przede wszystkim stosowanie się do zaleceń lekarza, regularne 
przyjmowanie leków, na co duży wpływ ma sytuacja materialna pacjenta).

W Polsce Konstytucja RP (art. 68) nakłada na państwo obowiązki w za‑
kresie tworzenia systemu pomocy i opieki obywatelom w dążeniu do utrzy‑
mania zdrowia i jego odzyskania w razie choroby. Największe znaczenie ma 
tutaj ochrona zdrowia, dostępność do świadczeń zdrowotnych i częstotli‑
wość korzystania z ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych oraz szpital‑
nych świadczeń zdrowotnych.

Dane statystyczne pokazują, że po 50. roku życia, a więc jeszcze w okre‑
sie aktywności zawodowej dochodzi do dużego zwiększenia absencji cho‑
robowej. Pogorszenie się stanu zdrowia, wzmożenie zachorowalności oraz 
naturalny proces starzenia się mają wpływ na potrzeby zdrowotne osób po 
przekroczeniu tej granicy wiekowej. Z upływem czasu zwiększa się także 
popyt na zaspokajanie potrzeb opiekuńczych.

Państwo, prowadząc właściwą politykę społeczną i  zdrowotną, musi 
przewidywać zjawiska demograficzne, zmiany w zakresie życia i  zdrowia 
ludności i prognozować efekty ich zaistnienia.

Celem autora artykułu jest wskazanie głównych czynników wpływają‑
cych na stan zdrowia osób starszych, porównanie stanu zdrowia tej popula‑
cji ze stanem zdrowia całego społeczeństwa, a na tym tle wskazanie potrzeb, 
jakie z  tego wynikają. Autor pokazuje wyzwania, stojące przed polityką 
zdrowotną i społeczną państwa związane ze starzeniem się społeczeństwa, 
wzrostem udziału osób starych w całej populacji oraz wzrostem liczby osób 
w bardzo zaawansowanym wieku. Punktem wyjścia jest przedstawienie sta‑
nu zdrowia osób starych na podstawie badań GUS, następnie stanu zdro‑
wia osób starszych będących jeszcze aktywnych zawodowo na podstawie 
danych ZUS dotyczących absencji chorobowej. Potrzeby w zakresie usług 
opiekuńczych dla osób starych pokazane są w kontekście struktury pub‑
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licznych instytucji pomocy społecznej i długookresowej opieki zdrowotnej. 
Przedstawione w artykule dane pochodzą ze statystyki publicznej, krajowej 
i międzynarodowej.

Stan zdrowia osób starych na podstawie danych GUS

Ostatnie badanie stanu zdrowia ludności w Polsce z 2009 r. zrealizowa‑
ne przez GUS2 daje bogaty materiał statystyczny do opisania stanu zdrowia 
osób w różnym wieku. Ogólne wyniki tego badania pokazują, że w 2009 r. 
we wszystkich grupach wiekowych nastąpiła poprawa oceny stanu zdrowia 
w porównaniu z badaniem z 2004 r. Jak należało oczekiwać, najgorsze oceny 
stanu zdrowia występowały w najstarszych grupach wiekowych. W grupie 
70‑latków i starszych 85% (w 2004 r. – 87%) ankietowanych oceniło swój 
stan zdrowia poniżej oceny dobrej, w grupie 60–69 osób tak oceniających 
swój stan zdrowia było 72% (w 2004 r. było ich 79%). Wraz ze spadkiem 
wieku ankietowanych obniżał się odsetek osób negatywnie oceniających 
swój stan zdrowia. 

Analizując występowanie długotrwałych problemów zdrowotnych, na‑
leży stwierdzić, że są one związane z wiekiem. Długotrwałe problemy zdro‑
wotne ankietowanych nasilają się wraz z  upływem lat. Na występowanie 
takich problemów wskazuje ponad 60% 50‑latków, 79% 60‑latków i ponad 
90% 70‑latków3. Jeśli weźmiemy pod uwagę liczbę schorzeń przewlekłych, 
które występują u  jednej osoby, to również widzimy silny wzrost natęże‑
nia tego zjawiska wraz z wiekiem respondentów, przy czym następuje ono 
już w grupie 50‑latków. Wskaźnik ten wyższy jest dla kobiet we wszystkich 
przedziałach wiekowych.

Pogarszanie się stanu zdrowia wraz z wiekiem potwierdzają wyniki sa‑
mooceny stanu zdrowia ludności Polski. W  kolejnych przedziałach wie‑
kowych spada liczba respondentów oceniających swój stan zdrowia jako 
bardzo dobry i dobry i wzrasta liczba osób negatywnie oceniająca swój stan 
zdrowia. Wśród ludzi powyżej 80. roku życia zła ocena stanu zdrowia jest 
najczęstszą odpowiedzią, a odsetek oceniających swoje zdrowie jako dobre 
jest prawie taki sam jak ocen bardzo złych.

2  Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS) przeprowadzone w okresie li‑
stopad–grudzień 2009 r. Objęto nim ok. 24,5 tys. gospodarstw domowych, w których 
zbadano 41 818 osób mieszkających na obszarach miejskich i wiejskich całego kraju, 
w tym 35 100 osób dorosłych w wieku 15 lat i więcej oraz 6718 dzieci do 14. roku życia. 
Szczegółowe wyniki badania zostały zaprezentowane w raporcie Stan zdrowia ludności 
Polski w 2009 r. wydanym przez GUS w 2011 r.

3  Ibidem, s. 45–47.
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Tabela 1. Średnia liczba schorzeń przewlekłych na 1 osobę wg wieku

Wiek
Ogółem Mężczyźni Kobiety

na 1 osobę
Ogółem 1,5 1,2 1,7

15–19 lat 0,4 0,3 0,4

20–29 0,4 0,4 0,4

30–39 0,7 0,6 0,7

40–49 1,2 1,0 1,3

50–59 2,0 1,7 2,2

60–69 2,8 2,4 3,1

70–79 3,5 3,2 3,7

80 lat i więcej 3,7 3,4 3,8

Źródło: Stan zdrowia ludności Polski w 2009 r., GUS, Warszawa 2011, s. 48.

Tabela 2. Ocena stanu zdrowia ludności wg wieku	 (w %)

Wiek

Ocena stanu zdrowia 

bardzo 
dobre dobre

takie sobie, 
ani dobre 

ani złe
złe bardzo złe

Ogółem 23,6 42,1 23,4 8,8 2,0

15–19 lat 48,9 42,0 7,9 1,0 0,1

20–29 41,1 49,3 7,9 1,4 0,1

30–39 26,3 57,6 13,6 2,3 0,3

40–49 11,9 52,5 28,5 6,1 0,9

50–59 5,7 39,2 39,6 12,9 2,4

60–69 3,1 25,2 47,5 19,5 4,8

70–79 1,2 13,8 45,6 31,1 8,2

80 lat i więcej 0,5 13,1 36,6 36,9 13,0

Źródło: jak pod tabelą 1, s. 108.

Aktywność a zdrowie

W starzejącym się społeczeństwie i perspektywie postępującego zwięk‑
szania się liczby osób wymagających opieki i pielęgnacji niebagatelne zna‑
czenie mają programy profilaktyczne, prozdrowotne, promujące zdrowy 
i  aktywny tryb życia, a  także wczesne wykrywanie poważnych chorób. 
Działania te pozwalają na odsunięcie granicy wieku, po przekroczeniu któ‑
rej rośnie liczba osób wymagających stałej opieki i leczenia.

Świadomość obniżenia się jakości życia na emeryturze, coraz większych 
potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej skłania sporą liczbę osób, które osiąg‑
nęły wiek emerytalny, do kontynuowania działalności zawodowej. Często 
emeryci poświęcają swój czas na realizowanie własnych zainteresowań 
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w zakresie kultury i sztuki, sportu, co nierzadko jest źródłem dodatkowych 
dochodów.

Coraz większa aktywność osób po 60. roku życia w sferze zawodowej 
jak i pozazawodowej jest metodą walki z codziennością, sposobem niepod‑
dawania się biernemu przemijaniu, pozwala traktować emeryturę jako czas 
wolny dla siebie i możliwość poświęcenia go swoim pasjom. Dłuższy okres 
aktywności zawodowej to również szansa na lepszą opiekę zdrowotną, tak‑
że w sferze prywatnych usług medycznych.

Ponadto należy zwrócić uwagę, że na polskim rynku jest coraz więcej 
osób prowadzących działalność gospodarczą. Dla nich aktywność zawodo‑
wa jest warunkiem utrzymania dotychczasowego poziomu życia.

Aktywność i dbałość o  zdrowie przekłada się wprost proporcjonalnie 
na dalszą długość trwania życia. Wraz z upływem lat pracy następuje popa‑
danie w rutynę, jeżeli nie następuje zmiana miejsca zatrudnienia i zawodu. 
Już osoby po 45. roku życia określane są jako niemobilne, czyli najmniej 
chętne do zmiany miejsca pracy. W walce z biernością niejednokrotnie sku‑
teczne okazuje się rozwijanie własnych zainteresowań.

Tabela 3. Potrzeba realizacji usług dla osób starszych w obszarze rekreacji 
i rozwoju zainteresowań

Nazwa usługi 

Liczba respondentów 
twierdzących, 
że usługa jest 

potrzebna 

Liczba respondentów 
twierdzących, 

że usługa nie jest 
potrzebna 

Oferty turystyczno‑rekreacyjne dla osób 
starszych (np. organizowanie wycieczek) 1330 178 

Spotkania z ciekawymi osobami 1163 162 

Zajęcia artystyczne (np. malarskie, teatralne, 
muzyczne) 1068 280 

Zajęcia ruchowe (np. taniec, gimnastyka 
relaksacyjna, nordic walking) 1059 237 

Zajęcia rękodzielnicze (np. szydełkowanie, 
gobeliniarstwo, hafciarstwo, rzeźba) 1039 227 

Inne zajęcia umożliwiające rozwój hobby 920 222 

Udostępnianie osobom starszym obiektów 
rekreacyjno‑sportowych na preferencyjnych 
warunkach 

770 395 

Zajęcia komputerowe 710 358 

Zajęcia kulturoznawcze 660 340 

Zawody sportowe adresowane do osób 
starszych 518 505 

Zajęcia językowe 463 553 

Źródło: raport Instytutu Rozwoju Służb Społecznych Instytucje wobec potrzeb osób starszych, Warsza‑
wa, grudzień 2010 r., s. 111.
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Aktywność seniorów w  społeczeństwie poprawia ich stan psychiczny, 
pozwala nie myśleć o przemijaniu i zapobiega uczuciu bezsilności wobec 
upływu czasu oraz sprawia, że osoba starsza nie czuje się niepotrzebna. 
Coraz większą rolę w rozwoju ich aktywności nie tylko intelektualnej, ale 
i społecznej odgrywają uniwersytety trzeciego wieku.

Na podstawie przedstawionych w tabeli 3 wyników badań ankietowych 
można zauważyć, że osoby starsze preferują przebywanie w grupach, spot‑
kania z innymi ludźmi, wysiłek fizyczny w stopniu nieznacznym, relaksacyj‑
nym. Zdecydowanie mniejsze zainteresowanie tej grupy wiekowej dotyczy 
intensywnego wysiłku przy uprawianiu sportu. Pokazany w tabeli wachlarz 
zajęć przeczy stereotypowemu poglądowi o biernym starzeniu się – starsi 
ludzie starają się być aktywni na tyle, na ile pozwala im stan zdrowia i kon‑
dycja umysłowa.

Zagrożenie ubóstwem a dbałość o stan zdrowia

Kolejnym czynnikiem wpływającym na stan zdrowia jest zagrożenie 
ubóstwem. Wiadomo, że po zaprzestaniu aktywności zawodowej i przej‑
ściu na emeryturę poziom dochodów osób starszych znacznie spada. Po‑
garsza się sytuacja materialna, znacznej zmianie ulega struktura wydatków 
gospodarstw emeryckich i koncentruje się na zaspokajaniu podstawowych 
potrzeb konsumenckich. W obszarze zdrowia następuje przejście na reali‑
zowanie potrzeb zdrowotnych głównie w ramach NFZ. W latach 2005–2009 
w Polsce zmalało zagrożenie ubóstwem grupy ludności czynnej zawodowo 
w wieku produkcyjnym, wzrosło natomiast zagrożenie ubóstwem gospo‑
darstw emerytów, choć nadal wskaźnik zagrożenia ubóstwem emerytów 
jest niższy niż osób czynnych zawodowo4.

Innym rozwiązaniem funkcjonującym w polskim systemie prawnym są 
indywidualne konta emerytalne, które być może spełnią swoją rolę w sto‑
sunku do ludzi młodych, będących obecnie na początku kariery zawodowej, 
natomiast dla ludzi po 50. roku życia nie będą stanowiły źródła znacznego 
zwiększenia świadczenia emerytalnego, w związku z prognozą wydłużania 
się życia, kosztami obsługi konta emerytalnego oraz zmienną sytuacją go‑
spodarczą.

To państwo musi głębiej zainteresować się polityką demograficzną 
i stworzyć mechanizmy w ubezpieczeniach społecznych i pomocy społecz‑
nej wspomagające na tyle osoby starsze, aby nie popadały w ubóstwo.

4  Wskaźnik zagrożenia ubóstwem — na podstawie badania EU‑SILC, oprac. wg 
danych z tablicy nr 32 (617) „Rocznika Statystycznego 2011” GUS.
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Absencja chorobowa osób starszych pracujących

Problemy zdrowotne w życiu każdego człowieka nasilają się dużo wcześ‑
niej niż po zakończeniu aktywności zawodowej czy w  wieku starszym. 
Upływ czasu, starzenie się, nawyki żywieniowe, styl życia oraz nałogi mają 
wpływ na stan zdrowia w późniejszych latach życia i podatność na zachoro‑
wanie. Należy zauważyć, że wykrywalność poważnych zachorowań wzrasta 
już po 40. roku życia. W dużym stopniu związane jest to z wdrażaniem róż‑
nego rodzaju programów profilaktycznych, które obejmują właśnie osoby 
w wieku 40 i więcej lat. U osób w tym wieku pojawia się świadomość starze‑
nia się, zwiększa też dbałość o zdrowie w związku z różnymi dolegliwościa‑
mi. W tabeli 4 wyraźnie można zauważyć, uwzględniając absencję związaną 
z ciążą, porodem i połogiem w niższych grupach wiekowych, że załamanie 
stanu zdrowotnego z powodu innych zachorowań następuje pomiędzy 50. 
a 59. rokiem życia.

Najwięcej zachorowań po 50. roku życia notuje się w kolejności w gru‑
pach chorób: układu kostno‑stawowego, mięśniowego i tkanki łącznej; ura‑
zów; zatruć i  innych skutków działania czynników zewnętrznych; chorób 
układu krążenia, układu nerwowego, układu oddechowego. W dalszej ko‑
lejności pod względem powodów absencji znajdują się: nowotwory, zabu‑
rzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, choroby układu trawiennego.

Liczba i długość absencji chorobowych osób aktywnych zawodowo po 
50. roku życia znacząco wzrasta w przedziale wiekowym 50–59. Objawia 
się to największą liczbą zwolnień lekarskich w  tej grupie obejmujących 
okres do 30 dni absencji. Po 60. roku życia następuje gwałtowny spadek 
absencji, zapewne w związku z malejącą w tej grupie liczbą osób aktywnych 
zawodowo.

Struktura procentowego udziału absencji dla poszczególnych grup 
wiekowych wskazuje, że największa liczba zwolnień lekarskich dla gru‑
py wiekowej 50–59 to zwolnienia od 1 do 10 dni, a  więc zachorowania 
o charakterze przemijającym, następnie dla grupy wiekowej 60–64 oraz 65 
lat i  powyżej największa liczba zwolnień lekarskich to okres absencji do 
30 dni.

Liczba zwolnień lekarskich powyżej 30 dnia absencji w każdej grupie 
wiekowej jest niewielka, ale wraz z upływem czasu i  starzeniem się osób 
ubezpieczonych zwiększa się.

W  związku z  wydłużeniem wieku emerytalnego do 67 lat dla kobiet 
i  mężczyzn współczynniki te zapewne ulegną dalszemu wzrostowi ze 
względu na wpływ negatywnych czynników środowiska pracy i podatność 
na nie starszych pracowników.
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Ponadto przemożny wpływ na stan zdrowia człowieka w późniejszym 
wieku mają przebyte choroby. Nie bez znaczenia są tutaj postępy w me‑
dycynie i technikach medycznych pozwalających na udzielanie świadczeń 
zdrowotnych od pierwszych chwil życia płodu, poczynając od kontroli 
funkcji życiowych oraz monitorowania jego rozwoju, a na skomplikowa‑
nych zabiegach operacyjnych kończąc. Dzięki temu zwiększa się zakres 
opieki nad kobietami w wieku rozrodczym. Dla kobiet i mężczyzn po 40. 
roku życia ważna jest profilaktyka i monitoring stanu organizmu, ponieważ 
po przekroczeniu tej granicy wiekowej rozpoczynają się już dolegliwości 
wymagające specjalistycznych badań. 

Wykres 1 odzwierciedla częstotliwość opieki zdrowotnej w różnych gru‑
pach wiekowych zarówno kobiet, jak i mężczyzn i wskazuje na pełne wy‑
korzystanie ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie ambulatoryjnej opieki 
zdrowotnej w pewnych grupach wiekowych oraz przez kobiety, co świadczy 
o większej świadomości społecznej ochrony zdrowia i monitorowanie jego 
stanu przez większość okresu życia.

Zupełnie inaczej przedstawia się liczba ubezpieczonych korzystających 
z leczenia szpitalnego (wykres 2). Liczba osób ubezpieczonych w stosunku 
do liczby osób korzystających z opieki szpitalnej wskazuje na to, jak wiele 
osób nie korzysta z  tego rodzaju opieki nawet przez większość życia lub 
korzysta sporadycznie, płacąc składkę z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego 
przez okres zatrudnienia, a następnie w okresie pobierania emerytury bądź 
renty. Wykres 2 pokazuje, że częstotliwość leczenia szpitalnego zwiększa się 
od 45. do 63. roku życia.

Powyższe dysproporcje jasno wskazują na realizację zasady współudzia‑
łu w ubezpieczeniach społecznych, powszechności ubezpieczenia zdrowot‑
nego, co jasno wskazuje na jego społeczny charakter. Ponadto wykres 2 
pokazuje poszczególne okresy w życiu osób ubezpieczonych, gdzie wzrasta 
zapotrzebowanie na opiekę szpitalną. 

Analiza zachowań wskazuje na zmniejszenie dobrej samooceny stanu 
zdrowia po 60. roku życia oraz wzrost długotrwałych zachorowań. Zapew‑
ne w związku z kłopotami zdrowotnymi dość znacznie spada w tej grupie 
wiekowej odsetek osób palących tytoń i pijących alkohol. Zagrożenie dla 
stanu zdrowia stanowi jednak nadwaga i otyłość, gdyż liczba osób w wieku 
powyżej 60 lat z tymi dolegliwościami wzrasta. Prawdopodobnie wiąże się 
to z dotychczasowymi nawykami żywieniowymi oraz spowolnieniem me‑
tabolizmu starzejącego się organizmu ludzkiego.

Spadek dobrej samooceny zdrowia oraz wzrost przewlekłych prob‑
lemów zdrowotnych po 60. roku życia odzwierciedla na wykresach 1 i 2 
wzrost liczby pacjentów leczonych ambulatoryjnie oraz w szpitalach. Dłu‑
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Wykres 1. Udział ubezpieczonych, którzy korzystali ze świadczeń w lecze‑
niu ambulatoryjnym w roku 2009 
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Źródło: „Analiza korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej w 2009 r. i  rozkładu indywidualnych 
wydatków NFZ związanych z  finansowaniem tych świadczeń”, Departament Świadczeń Opieki 
Zdrowotnej NFZ, Warszawa, kwiecień–maj 2010 r., s. 9.

Wykres 2. Ubezpieczenie i osoby, które korzystały ze świadczeń w postaci 
leczenia szpitalnego w roku 2009 
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Źródło jak pod wykresem 1, s. 11.
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gotrwałe problemy zdrowotne przyczyniają się do ograniczenia sprawno‑
ści lub jej braku, co powoduje niemożność normalnego funkcjonowania 
w  życiu codziennym. Wówczas niezbędne jest przywrócenie sprawności 
bądź nauka podstawowych czynności życiowych z  uwzględnieniem nie‑
pełnosprawności lub po prostu stała opieka wykwalifikowanego personelu 
pielęgniarskiego i lekarskiego, co jest zadaniem instytucji zajmujących się 
opieką długoterminową.

Opieka długoterminowa

Opieka lecznicza

Pogorszenie sprawności w  zakresie wykonywania codziennych czyn‑
ności oraz zaburzenia pamięci i funkcji poznawczych poważnie zwiększają 
zapotrzebowanie na świadczenia pielęgnacyjne i  usługi opiekuńcze. Nie‑

Tabela 7. Samoocena stanu zdrowia i styl życia
Element stylu życia ogółem wiek 45–59 wiek 60 i więcej

w % ogółu ludności danej grupy wieku

samoocena stanu zdrowia

bardzo dobry i dobry 65,7 49,6 21,3

ani dobry, ani zły 23,4 37,2 45

zły i bardzo zły 10,9 13,1 33,6

długotrwałe problemy zdrowotne 43 59,6 85,3

palenie tytoniu

palący codziennie 23,8 32,8 13,7

palący okazjonalnie 5,3 5,3 2,5

niepalący 61,6 83,6

picie alkoholu

pijący alkohol 73,9 81 55,9

niepijący alkoholu 25,3 18,1 43,5

waga

niedowaga 2,9 0,9 1,1

w normie 44,8 34,2 29,4

nadwaga 36,4 43,1 44,5

otyłość 15,9 21,8 25

Źródło: na podstawie „Rocznika Statystycznego 2011” GUS, tablica 16(276) „Stan zdrowia ludności”, 
s. 368, oraz tablica 17(277) „Styl życia i profilaktyka zdrowotna”, s. 369. 
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dostateczna opieka w tym zakresie często prowadzi do pogorszenia stanu 
zdrowia. Ponadto według oceny medycznej dr n. med. K. Szczerbińskiej 
zdecydowanie częściej po 75. roku życia pojawia się zniedołężnienie i tzw. 
problemy geriatryczne, m.in. upadki i złamania na tle osteoporozy, otępie‑
nie, nietrzymanie moczu, odleżyny5.

System opieki zdrowotnej obejmuje swoim zakresem także działalność 
i organizację instytucji zajmujących się leczeniem osób przewlekle chorych 
i wymagających całodobowej opieki6.

W ramach tej działalności funkcjonują cztery rodzaje placówek.
•	 Zakłady opiekuńczo‑lecznicze – które udzielają całodobowych 

świadczeń zdrowotnych i  obejmują swoim zakresem pielęgnację 
i rehabilitację pacjentów niewymagających hospitalizacji. Pacjentom 
tym zapewnia się produkty lecznicze i wyroby medyczne niezbędne 
do leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji.

•	 Zakłady pielęgnacyjno‑opiekuńcze – również udzielają świadczeń 
zdrowotnych w  cyklu całodobowym, ale prócz pielęgnacji i  reha‑
bilitacji obejmują swoją działalnością także opiekę nad pacjentami 
niewymagającymi leczenia w szpitalu oraz zapewniają im środki po‑
trzebne do kontynuacji leczenia. 

Zarówno zakłady opiekuńczo‑lecznicze, jak i zakłady pielęgnacyjno‑opie‑
kuńcze w zakresie potrzeb socjalno‑bytowych zapewniają pomieszczenia i wy‑
żywienie odpowiednie do stanu zdrowia. Prowadzona jest w nich także niezbęd‑
na edukacja zdrowotna dla pacjentów i członków ich rodzin oraz przygotowanie 
tych osób do samoopieki i samopielęgnacji w warunkach domowych.

•	 Zakłady rehabilitacji leczniczej – udzielają świadczeń zdrowotnych 
polegających na działaniach usprawniających, które służą zachowa‑
niu, przywracaniu i poprawie zdrowia.

•	 Hospicja – ich działalność polega na sprawowaniu wszechstronnej 
opieki zdrowotnej, psychologicznej i  społecznej nad pacjentami 
znajdującymi się w stanie terminalnym oraz opieki nad rodzinami 
tych pacjentów. Najważniejsze w  hospicjum jest wsparcie dla pa‑
cjenta i jego rodziny w celu jak największego złagodzenia cierpienia, 
bólu i dolegliwości związanych z chorobą.

5  Eadem, Organizacja opieki nad osobami starszymi w  Polsce i  Europie, Instytut 
Zdrowia Publicznego Zakład Promocji Zdrowia UJ Collegium Medicum w Krakowie, 
Doc‑Edu – program edukacyjny Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, http://www.
docedu.klrwp.pl/ [dostęp 18 kwietnia 2012 r.]

6  Ustawa o działalności leczniczej z 15 kwietnia 2011 r., Dz.U. nr 112, poz. 654.
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Świadczenia udzielane w  hospicjum oraz świadczenia pielęgnacyjne 
i  opiekuńcze mogą być udzielane także wyłącznie w  warunkach domo‑
wych.

Z roku na rok wzrasta liczba pacjentów we wszystkich przedstawionych 
rodzajach placówek (tabela 8). Prognoza systematycznego wydłużania 
się przeciętnego trwania życia wskazuje na to, że stan ten się nie zmieni, 
a wręcz będzie się pogarszał.

Tabela 8. Liczba łóżek i pacjentów w zakładach nadzorowanych przez NFZ
Rodzaj zakładu 2005 2010

Zakłady opiekuńczo‑lecznicze łóżka
pacjenci

14726
31846

19250
39606

Zakłady pielęgnacyjno‑opiekuńcze łóżka
pacjenci

5165
13871

5688
13613

Hospicja łóżka
pacjenci

897
12520

1126
14988

Źródło: na podstawie „Rocznika Statystycznego 2011” GUS, tablica 10 (270) „Stacjonarna opieka 
zdrowotna”.

Zwiększyła się także liczba placówek o  charakterze leczniczym, nie‑
znacznemu spadkowi uległa liczba pacjentów w placówkach pielęgnacyj‑
no‑opiekuńczych. Należy jednak zauważyć, że działalność opiekuńczo‑
‑pielęgnacyjna mieści się także w zakresie funkcjonowania domów pomocy 
społecznej.

Ponadto działalność lecznicza koncentruje się na przywróceniu zdrowia 
lub jego poprawie, a nie na poprawie funkcjonowania człowieka w społe‑
czeństwie lub samodzielnego prowadzenia gospodarstwa domowego.

Pomoc społeczna

System pomocy społecznej koncentruje się na pomocy osobom nieza‑
radnym życiowo, które z  różnych przyczyn nie są w  stanie samodzielnie 
funkcjonować, czy to ze względu na brak środków do życia, czy stan zdro‑
wia. System pomocy społecznej obejmuje wszystkich obywateli – dzieci, 
młodzież, dorosłych. Osoby starsze stanowią jedną z grup objętych działa‑
niem tego systemu. Ta grupa będzie się systematycznie powiększać, co spo‑
woduje zwiększenie potrzeb z pomocy społecznej. Jak pokazują wykresy 3 
i 4, wraz z wiekiem wzrasta odsetek osób, które mają trudności w samoob‑
słudze i z wykonywaniem czynności domowych.

Pojawienie się trudności w czynnościach samoobsługi następuje od 49. 
roku życia i systematycznie wzrasta. W przedziale wiekowym pomiędzy 60. 
a 69. rokiem życia zachodzi już znaczny wzrost trudności w wykonywaniu 
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codziennych czynności koniecznych do samodzielnego funkcjonowania. 
W tym samym przedziale wiekowym wzrasta częstość występowania trud‑
ności w czynnościach domowych. Największy wzrost dotyczy ciężkich prac 
fizycznych oraz czynności wymagających wysiłku fizycznego i  jednocześ‑
nie długotrwałych, takich jak robienie zakupów czy prace domowe. Ko‑
nieczna jest pomoc przy ich wykonywaniu bez względu na miejsce pobytu 
osoby starszej, czy to we własnym mieszkaniu, czy też w placówce pomocy 
społecznej.

Wykres 3. Częstość występowania trudności w samoobsłudze	 (w %)
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Źródło: jak pod tabelą 1, s. 52.

Wykres 4. Częstość występowania trudności w czynnościach domowych (w %)
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Tabela 9. Placówki pomocy społecznej
Placówki pomocy społecznej 2005 2010

Placówki stacjonarne łącznie ze środowiskowymi domami samopomocy 1 196 1 421

w tym publiczne 686 718

Miejsca 97 515 102 947

w tym publiczne 70 911 68 118

Pensjonariusze 93 372 101 199

Osoby oczekujące na umieszczenie 6 960 9 453

Dzienne domy pomocy

Domy 240 236

Miejsca 13 873 14 415

Źródło: na podstawie, tablicy 28(288) „Placówki pomocy społecznej”, „Rocznik Statystyczny 2011” GUS.

Jak można zauważyć, liczba pensjonariuszy z roku na rok wzrasta i ta 
tendencja w związku z prognozami wydłużenia długości życia będzie wzra‑
stać (tabela 9). Zwiększa się liczba osób starszych wymagających całodo‑
bowej opieki stanowiącej podstawową formę działalności domów pomocy 
społecznej. W  systemie pomocy społecznej funkcjonuje wiele placówek, 
których profil działalności jest dostosowany potrzeb pensjonariuszy.

Domy pomocy społecznej

W  domach pomocy społecznej zamieszkują osoby wymagające cało‑
dobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepełnosprawności, które 
nie mogą samodzielnie funkcjonować na co dzień i w związku z tym nie 
mogą korzystać z pomocy w formie usług opiekuńczych w warunkach do‑
mowych7.

Pobyt w domu pomocy społecznej jest odpłatny do wysokości średniego 
miesięcznego kosztu utrzymania, który jest ustalany:

•	 w domu pomocy społecznej o zasięgu gminnym – przez wójta (bur‑
mistrza, prezydenta miasta) i ogłaszany w wojewódzkim dzienniku 
urzędowym, 

•	 w domu pomocy społecznej o zasięgu powiatowym – przez starostę 
i ogłaszany w wojewódzkim dzienniku urzędowym, 

•	 w regionalnym domu pomocy społecznej – przez marszałka woje‑
wództwa i ogłaszany w wojewódzkim dzienniku urzędowym

nie później niż do dnia 31 marca każdego roku.

7  Ustawa z  12 marca 2004  r. o  pomocy społecznej, Dz.U. z  2009  r. nr  175, 
poz. 1362. 



46

Studia BAS	 Nr 2(30) 2012

Do wnoszenia opłaty za pobyt w domu pomocy społecznej obowiązani 
są w kolejności: mieszkaniec domu, małżonek, zstępni przed wstępnymi, 
gmina, z której osoba została skierowana do domu pomocy społecznej. Wy‑
mienione osoby i gmina nie mają obowiązku wnoszenia opłat, jeżeli miesz‑
kaniec domu ponosi pełną odpłatność.

Wysokość ponoszonych opłat wynosi:
•	 dla mieszkańca domu nie więcej niż 70% jego dochodu,
•	 dla małżonka, zstępnych przed wstępnymi – zgodnie z umową za‑

wartą z kierownikiem ośrodka pomocy społecznej wysokość wno‑
szonej przez nich opłaty za pobyt tego mieszkańca w domu pomocy 
społecznej ustalana jest z  uwzględnieniem wysokości dochodów 
i możliwości najbliższych,

•	 dla gminy, z której osoba została skierowana do domu pomocy spo‑
łecznej, w wysokości różnicy między średnim kosztem utrzymania 
w domu pomocy społecznej a opłatami wnoszonymi przez małżon‑
ka, zstępnych przed wstępnymi. 

Zasady odpłatności za pobyt w domu pomocy społecznej są jednolite 
i jednakowe bez względu na podmiot prowadzący placówkę oraz jej typ. 

Domy pomocy społecznej mogą prowadzić: jednostki samorządu tery‑
torialnego, Kościół katolicki, inne kościoły, związki wyznaniowe oraz orga‑
nizacje społeczne, fundacje i stowarzyszenia, inne osoby prawne, osoby fi‑
zyczne. W zależności od tego, dla kogo są przeznaczone, placówki dla osób 
dorosłych dzielą się na następujące typy, dla:

•	 osób w podeszłym wieku,
•	 osób przewlekle somatycznie chorych,
•	 osób przewlekle psychicznie chorych,
•	 dorosłych niepełnosprawnych intelektualnie,
•	 osób niepełnosprawnych fizycznie.

Dom pomocy społecznej świadczy usługi bytowe, opiekuńcze, wspomaga‑
jące i edukacyjne nie tylko na poziomie obowiązującego standardu, ale także 
w zakresie i formach wynikających z indywidualnych potrzeb osób w nim prze‑
bywających. Ponadto placówka może również świadczyć usługi opiekuńcze 
oraz specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób w nim niezamieszkujących.

Funkcjonowanie placówki, zakres i poziom usług świadczonych przez 
dom pomocy społecznej nakierowane są na zaspokajanie potrzeb pensjo‑
nariuszy z uwzględnieniem wolności, intymności, godności i poczucia bez‑
pieczeństwa mieszkańców domu oraz stopnia ich fizycznej i  psychicznej 
sprawności.
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Opieka w placówce zapewniającej całodobową opiekę osobom niepeł‑
nosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podeszłym wieku polega 
na świadczeniu przez całą dobę usług opiekuńczych w  zakresie pomocy 
w czynnościach życia codziennego, pielęgnację, w tym pielęgnację w cza‑
sie choroby, opiekę higieniczną, w miarę potrzeby pomoc w ubieraniu się, 
jedzeniu, myciu i kąpaniu; organizację czasu wolnego; pomoc w zakupie 
odzieży i  obuwia; pomoc w  korzystaniu ze świadczeń zdrowotnych, nie‑
zbędną pomoc w załatwianiu spraw osobistych, kontakty z otoczeniem.

Usługi bytowe koncentrują się na zapewnieniu miejsca pobytu, które 
powinno spełniać warunki właściwe dla osób niepełnosprawnych, a więc 
bez barier architektonicznych.

Pokoje mieszkalne powinny być umeblowane tak, aby każdemu z senio‑
rów zapewniały wygodne zamieszkiwanie z  uwzględnieniem minimalnej 
przestrzeni życiowej. Ostrzejsze wymagania musi spełniać pokój dla osób wy‑
łącznie leżących. Ponadto w placówce powinny funkcjonować pomieszczenia 
do użytku zbiorowego pensjonariuszy, takie jak pokój dziennego pobytu, słu‑
żący również jako jadalnia, pomieszczenie pomocnicze do prania i suszenia 
oraz łazienki i toalety z uwzględnieniem liczby osób z nich korzystających. 

Kolejną ważną potrzebą bytową, konieczną do zaspokojenia w  domu 
pomocy społecznej, jest wyżywienie. Powinno one uwzględniać indywidu‑
alne potrzeby dietetyczne pensjonariuszy, a organizacja posiłków i ich ilość 
powinna w pełni zaspokajać potrzeby żywieniowe. Ponadto seniorzy po‑
winni mieć dostęp do drobnych posiłków i napojów między posiłkami, jak 
również możliwość spożywania posiłków w pokoju mieszkalnym, a w razie 
potrzeby zapewnione karmienie.

Ostatnią ze świadczonych standardowych usług bytowych w domu po‑
mocy społecznej jest utrzymanie czystości, w tym sprzątanie pomieszczeń, 
w miarę potrzeby, nie rzadziej niż raz dziennie oraz zaopatrzenie pensjo‑
nariuszy w środki higieny osobistej, środki czystości, przybory toaletowe 
i inne przedmioty niezbędne do higieny osobistej.

Poza standardowymi usługami w domu pomocy społecznej świadczone 
są usługi wspomagające8, polegające na:

•	 umożliwieniu udziału w terapii zajęciowej,
•	 podnoszeniu sprawności i aktywizowaniu mieszkańców domu,
•	 umożliwieniu zaspokojenia potrzeb religijnych i kulturalnych,
•	 zapewnieniu warunków do rozwoju samorządności mieszkańców 

domu,

8  Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z 19 października 2005 r. w sprawie 
domów pomocy społecznej, Dz.U. nr, 217, poz. 1837.
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•	 zapewnieniu przestrzegania praw mieszkańców domu oraz dostęp‑
ności do informacji o tych prawach dla mieszkańców domu,

•	 sprawnym wnoszeniu i załatwianiu skarg i wniosków mieszkańców 
domu.

Pensjonariusze są w ten sposób aktywizowani, tak aby żyć w małej spo‑
łeczności domu pomocy społecznej, być jej członkiem, a nie tylko osobą, 
którą należy się opiekować, a która pozostaje poza sferą życia społecznego.

Każdy z podopiecznych ma różną sytuację rodzinną i dlatego jednym 
z zadań domu pomocy społecznej jest stymulowanie nawiązywania, utrzy‑
mywania i rozwijania kontaktu z rodziną i społecznością lokalną.

Usługi wspomagające polegają także na:
•	 działaniu zmierzającym do usamodzielnienia mieszkańca domu, 

w miarę jego możliwości,
•	 pomocy usamodzielniającemu się mieszkańcowi domu w podjęciu 

pracy, szczególnie mającej charakter terapeutyczny, w  przypadku 
osób spełniających warunki do takiego usamodzielnienia,

•	 zapewnieniu bezpiecznego przechowywania środków pieniężnych 
i przedmiotów wartościowych,

•	 finansowaniu mieszkańcowi domu nieposiadającemu własnego 
dochodu wydatków na niezbędne przedmioty osobistego użytku, 
w kwocie nieprzekraczającej 30% zasiłku stałego.

Dzięki takim usługom pensjonariusze pomimo niepełnosprawności 
mogą w jakimś stopniu samodzielnie funkcjonować i nie polegać jedynie 
na pomocy opiekuna.

Oprócz usług pielęgnacyjnych, bytowych, wspomagających w domu po‑
mocy społecznej świadczone są specjalistyczne usługi opiekuńcze9. Usługi 
te są dostosowane do szczególnych potrzeb osób wymagających pomocy 
wynikającej z  rodzaju ich schorzenia lub niepełnosprawności, świadczo‑
ne przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. W ra‑
mach usług specjalistycznych realizowana jest także rehabilitacja fizyczna 
i  usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w  zakresie nieobjętym 
przepisami ustawy o  świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych10. Usługą specjalistyczną jest również pomoc miesz‑

9  Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z 22 września 2005 r. w sprawie spe‑
cjalistycznych usług opiekuńczych, Dz.U. nr 189, poz. 1598.

10  Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych, Dz.U. nr 210, poz. 2135 ze zm.
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kaniowa świadczona dla pensjonariuszy mogących prowadzić samodziel‑
nie gospodarstwo domowe. 

Opisane wyżej usługi, od standardowych po specjalistyczne, mają na 
celu dążenie do samodzielnego funkcjonowania w  społeczności i  w  ży‑
ciu codziennym pensjonariusza. Wszystkie usługi są jednak świadczone 
z uwzględnieniem stanu zdrowia osoby starszej. W związku z tym kolejnym 
ogniwem niezbędnym w działalności domu pomocy społecznej jest organi‑
zacja i prowadzenie rehabilitacji leczniczej11.

Rehabilitacją leczniczą kieruje i nadzoruje lekarz, w miarę możliwości 
lekarz psychiatra lub lekarz neurolog albo psycholog. Opracowuje on dla 
pacjentów indywidualne i grupowe programy terapeutyczne oraz przepro‑
wadza badania konsultacyjne. Kierownik domu tworzy w miarę możliwości 
zespół rehabilitacyjny. W  skład zespołu wchodzą w  szczególności: lekarz 
psychiatra lub neurolog, psycholog, pedagog, pracownik socjalny, fizyko‑
terapeuta, pielęgniarka, instruktor terapii zajęciowej. Zespół rehabilitacyj‑
ny opracowuje i prowadzi indywidualne i grupowe programy rehabilitacji 
leczniczej. Zakres rehabilitacji leczniczej dostosowuje się do stanu zdrowia 
i  indywidualnych potrzeb mieszkańców domów. Warunki lokalowe i wy‑
posażenie domu powinny umożliwiać prowadzenie rehabilitacji leczniczej. 
W domu powinno znajdować się pomieszczenie dla indywidualnych i gru‑
powych zajęć terapeutycznych i ruchowych. 

Sposób świadczenia usług powinien uwzględniać stan zdrowia, spraw‑
ność fizyczną i intelektualną oraz indywidualne potrzeby i możliwości oso‑
by przebywającej w placówce. Bardzo istotne jest także przestrzeganie pra‑
wa człowieka, w  szczególności prawa do godności, wolności, intymności 
i poczucia bezpieczeństwa.

Działalność domów pomocy społecznej stanowi szeroki wachlarz dzia‑
łań w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, opiekuńczych i życiowych 
seniorów. Niemniej w  związku z  tendencjami demograficznymi należy 
zwrócić uwagę na coraz większą potrzebę zaangażowania państwa w sferze 
pomocy społecznej, zwiększenia liczby placówek, a zwłaszcza wykwalifiko‑
wanego personelu.

Ośrodki wsparcia 

Osobom, które ze względu na wiek, chorobę lub niepełnosprawność, 
wymagają częściowej opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbędnych potrzeb 

11  Rozporządzenie Ministra Zdrowia i  Opieki Społecznej z  3 listopada 1995  r. 
w  sprawie zasad organizowania i  zakresu rehabilitacji leczniczej w  domach pomocy 
społecznej, Dz.U. nr 132, poz. 653.
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życiowych, mogą być przyznane usługi opiekuńcze, specjalistyczne usługi 
opiekuńcze lub posiłek, świadczone w ośrodku wsparcia.

Jest to placówka pomocy społecznej dziennego pobytu, jednak mogą 
być tam prowadzone całodobowe miejsca okresowego pobytu.

Ośrodkami wsparcia są trzy typy placówek:
•	 ośrodek wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi, 
•	 dzienny dom pomocy, 
•	 klub samopomocy.

Ośrodkiem wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi jest środo‑
wiskowy dom samopomocy, w którym można korzystać z miejsca całodo‑
bowego pobytu, ale okres ten nie może być jednorazowo dłuższy niż 3 mie‑
siące. W uzasadnionych przypadkach jest możliwość przedłużenia go do 
6 miesięcy, jednak maksymalny okres pobytu całodobowego osoby w roku 
kalendarzowym nie może być dłuższy niż 8 miesięcy. Domy, w zależności 
od kategorii osób, dla których są przeznaczone, dzielą się na następujące 
typy: typ A – dla osób przewlekle psychicznie chorych; typ B – dla osób 
upośledzonych umysłowo; typ C – dla osób wykazujących inne przewlekłe 
zaburzenia czynności psychicznych.

Uczestnicy skierowani na pobyt dzienny mogą spożywać gorący posi‑
łek, przyznany w ramach zadania własnego gminy lub sporządzony przez 
pensjonariuszy jako trening kulinarny, a  także korzystać ze specjalistycz‑
nych treningów samoobsługi i umiejętności społecznych.

Środowiskowy dom samopomocy świadczy usługi polegające na indy‑
widualnych lub zespołowych treningach samoobsługi i  treningach umie‑
jętności społecznych, czyli nauce, rozwijaniu lub podtrzymywaniu umie‑
jętności w zakresie czynności dnia codziennego i funkcjonowaniu w życiu 
społecznym.

Rodzaj i  zakres usług świadczonych w  klubach samopomocy usta‑
la właściwy organ jednostki samorządu terytorialnego prowadzącej klub 
samopomocy w uzgodnieniu z wojewodą. Usługi są świadczone dla osób 
z zaburzeniami psychicznymi, w tym:

•	 osób przewlekle psychicznie chorych,
•	 osób upośledzonych umysłowo w  stopniu głębokim, znacznym 

i umiarkowanym, a także osób z lekkim upośledzeniem umysłowym, 
gdy jednocześnie występują inne zaburzenia, zwłaszcza neurologiczne,

•	 osób wykazujących inne przewlekłe zaburzenia czynności psychicz‑
nych, które zgodnie ze stanem wiedzy medycznej są zaliczane do 
zaburzeń psychicznych, z wyłączeniem osób czynnie uzależnionych 
od środków psychoaktywnych.
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W znacznej większości osoby psychicznie chore nie wymagają całodobowej 
opieki czy pielęgnacji i mogą przebywać w placówkach dziennego pobytu.

Opieka domowa

Opieka domowa nad osobą wymagającą opieki częściowej lub całodo‑
bowej w jej miejscu zamieszkania wydaje się najlepszą formą, ponieważ pa‑
cjent nie jest odrywany od swojego dotychczasowego środowiska i rodziny 
i nie musi być do niego przystosowywany. Z drugiej strony to członkowie 
rodziny muszą się przystosować do zaistniałej sytuacji i konieczności spra‑
wowania opieki nad niepełnosprawnym członkiem rodziny. W przypadku 
rezygnacji z zatrudnienia lub przebywania na urlopie bezpłatnym w związ‑
ku z koniecznością sprawowania bezpośredniej, osobistej opieki nad dłu‑
gotrwale lub ciężko chorym członkiem rodziny oraz wspólnie zamieszku‑
jącymi matką, ojcem lub rodzeństwem, ośrodek pomocy społecznej opłaca 
składkę na ubezpieczenia emerytalne i  rentowe od kwoty kryterium do‑
chodowego na osobę w rodzinie, jeżeli dochód na osobę w rodzinie oso‑
by opiekującej się nie przekracza 150% kwoty kryterium dochodowego na 
osobę w rodzinie i osoba opiekująca się nie podlega obowiązkowemu ubez‑
pieczeniom emerytalnemu i rentowym z innych tytułów lub nie otrzymuje 
emerytury albo renty. W zamian za rezygnację z zatrudnienia i koniecz‑
ność sprawowania całodobowej opieki pomoc taka wydaje się niewielka. 

Jeśli chodzi o usługi opiekuńcze i specjalistyczne usługi opiekuńcze, to 
rada gminy określa szczegółowe warunki ich przyznawania i odpłatności 
za nie oraz szczegółowe warunki częściowego lub całkowitego zwolnienia 
od opłat, jak również tryb ich pobierania, z wyłączeniem specjalistycznych 
usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi.

Prognozy demograficzne i potrzeby w zakresie opieki

Tendencje demograficzne, wydłużanie się życia, a co za tym idzie wzrost 
liczby seniorów i  osób wymagających opieki, oczekujących na miejsce 
w placówkach pomocy społecznej powodują konieczność zwiększenia licz‑
by placówek oraz wykwalifikowanego personelu zarówno medycznego, jak 
i w zakresie opieki i rehabilitacji. 

W  analizie problemowej dotyczącej przyszłości ubezpieczeń społecz‑
nych i  ryzyk z nim związanych12 wskazuje się na możliwość świadczenia 

12  A. Wilamowska P. Błędowski, Założenia do ubezpieczenia pielęgnacyjnego [w:] Za‑
bezpieczenie społeczne w Polsce. Problemy do rozwiązania w najbliższej przyszłości, 
G. Uścińska (red.), Warszawa 2008, s. 261, 262 i 265.
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opieki długoterminowej, w  zakres której mogłyby wchodzić świadczenia 
zdrowotne wykonywane dotychczas podczas rehabilitacji i w czasie pobie‑
rania świadczenia rehabilitacyjnego.

W propozycji ubezpieczenia opieki długoterminowej określono podsta‑
wowe zasady, na jakich powinno ono być zbudowane. Zasady te to:

•	 powszechność i obowiązkowość,
•	 samorządność, 
•	 prawo wolnego wyboru świadczeniodawcy przez świadczeniobiorcę,
•	 zapewnienie równego dostępu do świadczeń.

W omawianej propozycji przy udzielaniu świadczeń z tego ubezpiecze‑
nia zakładano prymat opieki domowej nad stacjonarną i rehabilitacji nad 
pielęgnacją, co znakomicie pokrywało się z okresem rehabilitacji po cho‑
robie osoby czynnej zawodowo i  rokującej powrót do pełnej aktywności 
zawodowej, a nie tylko osób z określonym stopniem niezdolności do pracy 
czy niepełnosprawności.

Wobec starzenia się społeczeństwa Polska z pewnością stanie przed ko‑
niecznością rozwoju obszaru polityki społecznej, jakim jest opieka długo‑
terminowa. Zwłaszcza że coraz bardziej obniża się granica wieku, w której 
osoby ubezpieczone ze sprawności i aktywności zawodowej przechodzą do 
niepełnosprawności, na co wskazuje analiza utraconych lat pracy według 
wieku z  powodu zmiany zdolności do pracy13. W  efekcie wydłużania się 
przeciętnego trwania życia coraz więcej będzie osób chorych, niepełno‑
sprawnych, zniedołężniałych w podeszłym wieku.

Aktywność fizyczna i umysłowa, postęp w medycynie oraz coraz więk‑
sza wiedza ogólna społeczeństwa na temat prozdrowotnych zachowań, pro‑
pagowanie zdrowego stylu życia w środkach masowego przekazu powodu‑
ją poprawienie jakości życia, a co za tym idzie wydłużenie jego długości. 
Z tabeli 10 wynika, że prognozowane jest znaczne wydłużenie życia kobiet 
i mężczyzn będących obecnie po 45. roku życia, ale także osób po 65. roku 
życia. 

Na jakość życia w późniejszym wieku wpływa wiele czynników. Jeśli 
przyjąć, że stan zdrowia w późniejszych latach życia jest efektem nie tylko 
naturalnych możliwości organizmu, ale i trybu życia, przebytych chorób, 
środowiska życia miejskiego czy wiejskiego, rodzaju wykonywanej pra‑
cy zawodowej i  jej intensywności, podatności na stres i  powodujące go 

13  W. Szkutnik, Mierniki antycypacji pełnosprawności w znaczeniu oceny lat życia w sta‑
nie pełnosprawnym [w:] Zabezpieczenie społeczne osób niepełnosprawnych, L. Frąc‑
kiewicz, W. Koczur (red.), Katowice 2010, s. 232.
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czynniki, to na sytuację zdrowotną starszych osób wpływa wszystko, co 
wiąże się z szeroko pojętą polityką zdrowotną i społeczną. Państwo i jego 
polityka w tych działach ma więc bardzo duży wpływ na zdrowie i jakość 
życia całego społeczeństwa, w tym osób po 50. czy 60. roku życia. Dba‑
łość o  wykluczenie negatywnego wpływu wymienionych czynników na 
jakość życia i zdrowia skutkuje podwyższeniem jakości życia i zdrowia na 
starość.

Poza koniecznością podjęcia działań w sferze polityki społecznej i go‑
spodarczej w  celu przede wszystkim zmniejszenia zagrożenia ubóstwem, 
zwiększenia liczby placówek opiekuńczo‑leczniczych oraz placówek po‑
mocy społecznej państwo musi zwrócić uwagę na potrzeby osób starszych 
bezpośrednio przez nie postulowane (tabele 11 i 12).

Tabela 10. Przeciętne dalsze trwanie życia

Kraje Rok
Mężczyźni Kobiety

wiek: 45 65 45 65
Austria 2009 34,3 17,7 39,2 21,2
Belgia 2009 34,1 17,5 38,9 21,1
Bułgaria 2009 28,1 13,6 34,3 17
Cypr 2009 35,5 18,1 39,5 20,9
Dania 2009 33,4 16,8 37,1 19,5
Estonia 2009 27,9 14 36,6 19,2
Finlandia 2009 33,7 17,3 39,5 21,5
Francja 2009 35 18,7 41,2 23,2
Grecja 2009 34,9 18,1 38,7 20,2
Hiszpania 2009 35,1 18,3 40,8 22,4
Holandia 2009 35 17,6 38,9 21
Irlandia 2009 34,5 17,2 38,6 20,6
Litwa 2009 26,5 13,4 35,4 18,4
Luksemburg 2009 34,6 17,6 39,1 21,4
Łotwa 2009 26,9 13,4 35 18,2
Malta 2009 34,5 16,8 38,9 20,6
Niemcy 2009 34,3 17,6 38,8 20,8
Polska 2009 29,3 14,7 36,4 19,1
Portugalia 2009 33,5 17,1 38,7 20,5
Republika Czeska 2009 31 15,2 36,5 18,8
Rumunia 2009 28 14 34,3 17,2
Słowacja 2009 28,8 14,1 35,4 18
Słowenia 2009 32,6 16,4 38,5 20,5
Szwecja 2009 35,9 18,2 39,4 21,2
Węgry 2009 27,4 14 34,8 18,2
Wielka Brytania 2009 35,2 18,1 38,7 20,8
Włochy 2008 35,6 18,2 40,3 22

Źródło: na podstawie tablicy 15 (600), „Rocznik Statystyczny 2011” GUS.
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Tabela 11. Potrzeba realizacji usług dla osób starszych dotyczących wspar‑
cia psychologicznego 

Nazwa usługi 
Liczba respondentów 

twierdzących, że usługa  
jest potrzebna 

Liczba respondentów 
twierdzących, że usługa 

nie jest potrzebna 
Szkolenia służące poprawie utrzymania 
przez osoby starsze higieny osobistej 
i zadbanego wyglądu 

1000 283 

Szkolenia oswajające osoby starsze z nowy‑
mi technologiami ułatwiającymi codzienne 
funkcjonowanie 

993 276 

Edukacja gerontologiczna adresowana do 
osób starszych 966 269 

Nowoczesne technologie informatyczne 
i informacyjne 951 273 

Działania edukacyjne służące przeciwdzia‑
łaniu dyskryminacji ludzi starych 881 341 

Uniwersytet trzeciego wieku 784 437 

Poradnictwo dla osób w wieku przedeme‑
rytalnym przygotowujące do roli emeryta 744 349 

Źródło: jak pod tabelą 3, s. 120.

Najwięcej postulatów dotyczy codziennych zwykłych potrzeb, następnie 
szkoleń i zapoznawania się z nowoczesnymi technologiami, co wskazuje, 
że seniorzy chcą nadążać za zmieniającą się rzeczywistością, osoby starsze 
pragną też przystosować się do nowych okoliczności zaistniałych w ich ży‑
ciu w związku ze starzeniem się.

Najmniej zainteresowania osoby starsze wykazały szkoleniami dotyczący‑
mi przygotowania do roli emeryta czy też uniwersytetami trzeciego wieku. 

Jednocześnie w badaniach osoby starsze zdecydowanie poparły rozwi‑
janie wolontariatu, działania integrujące pokolenia w programach kultural‑
nych czy w przedsięwzięciach sportowo‑turystycznych. Dużą rolę w opinii 
respondentów odegrałyby także działania promujące pozytywny wizeru‑
nek osoby starszej. Z  drugiej strony najmniej osób ankietowanych było 
zwolennikami działań włączających osoby starsze w proces wychowawczy 
w przedszkolach, a przecież od najmłodszych lat dzieci powinny być wy‑
chowywane w poczuciu szacunku dla osób starszych ze zrozumieniem ich 
potrzeb i gotowością do pomocy. Dzieci o potrzebach ludzi starszych po‑
winny dowiadywać się od nich samych.

Nie bez znaczenia pozostają także działania wspierające więzi rodzinne 
osób starszych czy też integracja w samej grupie seniorów i wzmacnianie 
więzi sąsiedzkich, propagowanie wzajemnej pomocy, rozwój wolontariatu 
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wśród osób starszych, a więc pomocy wykraczającej poza środowisko gru‑
py seniorów. 

Tabela 12. Potrzeba realizacji usług dla osób starszych, które wykorzysty‑
wałyby potencjał oraz doświadczenia osób starszych 

Nazwa usługi 
Liczba respondentów 

twierdzących, że usługa 
jest potrzebna 

Liczba respondentów 
twierdzących, że usługa 

nie jest potrzebna 
Rozwój wolontariatu na rzecz osób 
starszych 1369 143 

Działania integrujące pokolenia w progra‑
mach kulturalnych 1336 167 

Działania integrujące pokolenia w przedsię‑
wzięciach sportowo‑turystycznych 1118 225 

Działania promujące pozytywny wizerunek 
osoby starszej 1045 224 

Działania wspierające więzi rodzinne osób 
starszych 1033 228 

Działania wspierające więzi sąsiedzkie osób 
starszych 982 270 

Rozwój wolontariatu wśród osób starszych 973 256 

Działania samopomocowe wśród osób 
starszych 767 296 

Działania włączające osoby starsze w pro‑
ces dydaktyczny w szkołach 756 323 

Funkcjonowanie grupy doradczej w struk‑
turze władz samorządowych złożonej 
z osób starszych

585 343 

Działania włączające osoby starsze w pro‑
ces wychowawczy w przedszkolach 550 465 

Źródło: jak pod tabelą 3, s. 128 i 129.

Najwięcej zwolenników wśród osób starszych znalazły działania mające 
na celu zwiększenie opieki, bliskiego kontaktu z innym człowiekiem, naj‑
mniej natomiast działania włączające osoby starsze w proces dydaktyczny 
w przedszkolach i w szkołach, a także udział w grupie doradczej w struk‑
turze władz samorządowych złożonej z osób starszych. Te ostatnie obszary 
wymagają znacznego zaangażowania się, wysiłku dyscypliny i organizacji, 
a osoby starsze często nie są w stanie sprostać tym trudnościom.

Podsumowanie

Dbałość o  zdrowie powinna mieć szczególne znaczenie dla każdego 
człowieka. Należy na co dzień propagować zdrowy styl życia i przekony‑
wać do aktywności społecznej, fizycznej i umysłowej ogół społeczeństwa. 
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Potrzeby życiowe czy zdrowotne starszego pokolenia różnią się oczywiście 
od potrzeb ludzi młodych, ale nie wolno o  nich zapominać. W  związku 
z  tendencjami demograficznymi trzeba upowszechniać korzystanie z ba‑
dań profilaktycznych, higieniczny, zdrowy tryb życia, a  po przejściu na 
emeryturę aktywność społeczną, intelektualną np. na uniwersytetach trze‑
ciego wieku. Działania te muszą być adresowane do ludzi młodych, jeszcze 
podczas aktywności zawodowej, zanim rozpoczną się długotrwałe proble‑
my zdrowotne.

Zwiększenie świadomości społecznej w zakresie ochrony zdrowia, in‑
tensywne wdrażanie programów profilaktycznych skutkowałoby zapewne 
większą dbałością o  stan zdrowia ludności, a  co za tym idzie zmniejsze‑
niem absencji chorobowej w  różnych grupach wiekowych oraz zmniej‑
szeniem zachorowań w wyniku różnego rodzaju powikłań czy na choroby 
przewlekłe.

Wyzwaniem dla organów państwa jest pełniejsza realizacja zapisów za‑
wartych w przepisach o działalności leczniczej czy o pomocy społecznej, 
tak aby zminimalizować kolejki oczekujących do lekarzy specjalistów czy 
na zabiegi operacyjne oraz polepszyć warunki leczenia pacjentów. Ponadto 
przemożny wpływ na stan zdrowia człowieka w późniejszym wieku mają 
przebyte choroby. Nie bez znaczenia są tutaj postępy w medycynie i tech‑
nikach medycznych pozwalających na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
od pierwszych chwil życia płodu, poczynając od kontroli funkcji życiowych 
oraz monitorowania jego rozwoju, a na skomplikowanych zabiegach ope‑
racyjnych kończąc. Dzięki temu zwiększa się zakres opieki nad kobietami 
w wieku rozrodczym. Dla kobiet i mężczyzn po 40. roku życia ważna jest 
profilaktyka i monitoring stanu organizmu, ponieważ po przekroczeniu tej 
granicy wiekowej rozpoczynają się już dolegliwości wymagające specjali‑
stycznych badań. Dla osób, które zrezygnowały z zatrudnienia, aby opieko‑
wać się osobami niepełnosprawnymi, starszymi w domu, należy zwiększyć 
wsparcie z pomocy społecznej, w tym również w zakresie wsparcia poprzez 
personel rehabilitacyjny czy pielęgniarski.

Państwo powinno także podejmować działania mające na celu zmniej‑
szenie ryzyka zagrożenia ubóstwem rodzin, w których występuje niepełno‑
sprawność, niesamodzielność osób starszych.

Już teraz należy projektować poprawę rozwiązań systemowych w zakre‑
sie opieki długoterminowej, gdyż niebawem staniemy przed tym samym 
problemem co państwa „starej” Unii Europejskiej, które z chęcią przyjmo‑
wały do pracy polskich lekarzy, pielęgniarki oraz innych specjalistów do 
opieki nad ludźmi starszymi, aby uzupełnić braki kadrowe w swoich syste‑
mach opieki zdrowotnej i społecznej. 
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