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Streszczenie. W zwiazku z postgpujacym procesem starzenia si¢ populacji w Polsce rosnie
zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne i opiekuncze. Powoduje to rosnace koszty opieki zdrowotnej
i $wiadczen realizowanych przez system pomocy spotecznej. W perspektywie poglebiania tego
procesu nalezy rozpocza¢ poszukiwania nowych rozwiazan systemowych w celu zaspokojenia
rosnacych potrzeb wystgpujacych wérdd tych kategorii osob. W artykule przedstawione sa obo-
wiazujace rozwiazania prawne oraz najcze¢sciej konsumowane §wiadczenia socjalne przez osoby
starsze i niepelnosprawne, a takze niektore ich koszty.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, pomoc spoteczna, osoby starsze, osoby niepelnosprawne.

1. Wprowadzenie

Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej oraz do pomocy spolecznej w ra-
mach systemu zabezpieczenia spolecznego to podstawowe prawa zagwaranto-
wane w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. W artykule 67 znajduje si¢ zapis,
iz obywatel ma prawo do zabezpieczenia spotecznego w razie niezdolnosci do
pracy ze wzgledu na chorobe lub inwalidztwo oraz po osiagnigciu wieku emery-
talnego [Konstytucja Rzeczpospolitej Polskiej]. Ponadto w ustawie zasadniczej
zapisano w artykule 68, iz wladze publiczne sa obowigzane do zapewnienia
szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom niepet-
nosprawnym i osobom w podesztym wieku [Konstytucja Rzeczpospolitej Pol-
skiej].

Artykul ma na celu przedstawienie istniejacych rozwiazan systemowych
gwarantujacych prawo do wybranych $wiadczen dla osob starszych i niepetno-
sprawnych w ramach systemow ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Oparto
si¢ na aktach prawnych oraz danych GUS i NFZ obrazujacych skalg korzystania
z wybranych §wiadczen w skali kraju.

* Uniwersytet Ekonomiczny w Katowice.
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2. Populacja osob starszych i niepelnosprawnych

Ludno$¢ w wieku poprodukcyjnym zgodnie z wynikami NSP w 2011 wy-
niosta 17,3%. Polska zalicza si¢ do krajow bardzo starych demograficznie.
Swiadczy o tym mediana wieku, ktéra wynosi 37,3. W perspektywie najbliz-
szych dwudziestu kilku lat nastapi dalszy gwaltowny proces starzenia si¢ spote-
czenstwa. Przewiduje sig, ze udziat osob w wieku poprodukcyjnym bedzie wy-
nosit w Polsce 26,7% w perspektywie roku 2035. Mediana wieku za§ w perspek-
tywie do 2035 roku wzrosnie do 47,9 lat [GUS, 2009].

Ze starzeniem si¢ populacji zwiazany jest nieodtacznie problem niepeltno-
sprawnos$ci. Czesto$§¢ wystgpowania niepelnosprawnosci rosnie bowiem wraz
z wiekiem, gwattownie po ukonczeniu 40 roku zycia. Wérdd czterdziestolatkow
niepelnosprawna jest co dziesiata osoba, a w grupie pi¢édziesigciolatkow — bli-
sko co piata, natomiast wsréd oséb 70 letnich i starszych prawie co druga. Pro-
blem niepetnosprawnos$ci dotyczy w Polsce 5,3 mln osob.

W ramach obowiazujacych uregulowan prawnych obowiazuja dwa rodzaje
orzecznictwa (regulowane odrgbnymi ustawami), prowadzone przez rdézne insty-
tucje, tj. dla celow rentowych — orzecznictwo rentowe prowadzone przez ZUS
oraz dla celow pozarentowych — orzecznictwo prowadzone przez zespoty do
spraw orzekania o niepetnosprawnos$ci. Na mocy prawa, posiadanie aktualnego
orzeczenia wydanego przez ww. organy kwalifikuje dana osob¢ do grupy nie-
petosprawnych prawnie i daje podstawg do ubiegania sig i korzystania ze spe-
cjalnej pomocy, utatwien czy przywilejow, jakie przystuguja tej grupie. Niepet-
nosprawnos¢ biologiczna natomiast informuje jedynie o subiektywnej deklaracji
osoby, ze ma ograniczona zdolno§¢ wykonywania wyspecyfikowanych czynno-
$ci [GUS, 201 1c]. Najczgstsze przyczyny niepelnosprawnosci ilustruje wykres 1
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] Wykres 1. Wystgpowanie grup schorzen u 0sob niepetnosprawnych (w%)
Zrodto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r. GUS, Warszawa 2011, s. 74.
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Osoby niepetnosprawne gorzej oceniaja swoj stan zdrowia niz osoby spraw-
ne, czesciej wystgpuja u nich dlugotrwate problemy zdrowotne czy choroby
przewlekle, czesciej tez musza korzysta¢ z pomocy medycznej. Problemy zdro-
wotne tej populacji wystepuja z niejednakowa czesto$cia. Nasilaja si¢ one bo-
wiem wraz z uptywem lat zycia. Znaczna cze$¢ populacji os6b w podesztym
wieku przy wykonywaniu codziennych zwyklych czynnosci bezwzglednie wy-
maga pomocy ze strony innych osob [GUS, 2011c].

Osoby starsze i niepelosprawne stanowia tacznie grupg szczegodlnej troski
w zakresie ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Rozwdj spoteczno-gospodarczy
rozbudza bowiem ich potrzeby, a rownolegle rozwijajacy si¢ stan wiedzy me-
dycznej poprawia jakos¢ $wiadczen. Powoduje to powstawanie postaw roszcze-
niowych tych zbiorowosci. Rezultatem jest coraz silniejszy nacisk na dostep do
$wiadczen ratujacych zycie oraz poprawiajacych jako$¢ zycia. Nalezy zazna-
czy¢, ze aktualny system polityki spotecznej — gléwnie ochrony zdrowia oraz
pomocy spotecznej — nie jest w dostatecznym stopniu przygotowany do rosng-
cych potrzeb tych populacji [Przybytka A., 2008].

W polskiej tradycji to rodzina spelniala wigkszo$¢ funkcji opiekunczych
wobec swych starszych, niepelnosprawnych i chorych cztonkow. Okres trans-
formacji ustrojowej spowodowat jednak znaczace zmiany w tych wzorach zycia
rodzinnego. Coraz czgsciej nastgpuje wycofywanie si¢ z opieki i pomocy star-
szym oraz niepetnosprawnym cztonkom rodzin. Powoduje to zwigkszenie zapo-
trzebowania na ustugi medyczne i opiekuncze.

3. Ochrona zdrowia

Srodki na $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkow publicz-
nych, ktore sa udzielane osobom ubezpieczonym, pochodza w wigkszosci ze
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Leczenie pozostalych osob, innych niz
ubezpieczone, pokrywane jest z budzetu panstwa lub ze §rodkéw pomocy spo-
teczne;j.

Liczba $wiadczeniobiorcow wsrod ubezpieczonych powyzej 65 roku zycia
wynosi 13,2%. Czgstos¢ hospitalizacji wzrasta wraz z wiekiem. Analiza pacjen-
tow korzystajacych z ustug szpitalnych z uwzglednieniem wieku wykazata, ze
osoby starsze, tj. po 65 roku stanowity 26,3% pacjentow ogolem, czyli prawie
dwa razy wigcej. Dla tej grupy $wiadczeniobiorcow w roku 2009 przeprowadzo-
no 28,3% wszystkich hospitalizacji. Fundusz na sfinansowanie hospitalizacji
w roku 2009 przeznaczyt ponad 24 mld zt, w tym na hospitalizacje dla oséb
powyzej 65 roku zycia wydano ponad 8 mld zt co stanowito 33,6% wydatkow
ogbélem [Analiza wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia zwiazanych z fi-
nansowaniem hospitalizacji pacjentow od 65 roku zycia w 2009 r., 2010]. Spo-
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wodowane jest to tym, iz wraz z uplywem lat Zycia pogarsza si¢ stan zdrowia
i wzrasta konieczno$¢ podjecia specjalnych dziatan ,naprawczych” [GUS,
2011c]. Najczesciej osoby starsze korzystaja z ustug takich specjalnosci oddzia-
tow szpitalnych jak: choroby wewngtrzne (osoby po 65 roku zycia stanowia
prawie 30% pacjentow), chirurgia ogdlna oraz kardiologia. Wérod wizyt u leka-
rza pierwszego kontaktu osoby najstarsze stanowia dominujaca grupe. Bowiem
65% o0sob w wieku 70 lat 1 wigcej co najmniej raz korzysta w ciagu roku z pora-
dy lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

Opieka nad osobami starszymi jest realizowana takze na szczeblu poradnic-
twa specjalistycznego. Biorac pod uwage typowe niesprawnosci wieku starszego
w leczeniu ich uczestnicza przedstawiciele rdéznych specjalno$ci medycznych.
Do typowych klopotéw ze wzrokiem, stuchem — potrzebni sa: okulisci, otola-
ryngolodzy i chirurdzy. Rosnaca liczba przypadkéw nowotworow typowych dla
wieku starczego, a wigc przewodu pokarmowego, prostaty, zwigksza popyt na
ustlugi gastrologow, urologdéw i onkologdéw. Natomiast choroby neurologiczne,
takie jak choroba Parkinsona, Alzheimera i stwardnienie rozsiane, takze na neu-
rologow [Halik J., 2002].

Z ustug lekarzy specjalistow stosunkowo wigc najliczniej oprocz dzieci
najmtodszych (do 5 roku zycia) korzystaja wtasnie osoby dojrzate i starsze (po
50 roku zycia). Uwzgledniajac stan zdrowia osob chodzacych do lekarzy specja-
listbw, mozna stwierdzi¢, ze intensywnos$¢ tej formy leczenia najwyzsza jest
wsérod chorujacych przewlekle, niepelnosprawnych lub oceniajacych swoje
zdrowie jako zte i bardzo zte. Prawie 3/4 0s6b niepelnosprawnych w ciagu
ostatniego roku odwiedzito lekarza specjalistg, a ponad 46% nawet w ciagu
ostatniego miesigca. Osoby w wieku 60-69 lat czgsciej niz w innych grupach
wiekowych przechodza kuracje w lecznictwie uzdrowiskowym oraz mozna za-
obserwowac u nich najdluzsze hospitalizacje [GUS, 2012]. Odsetek oséb zazy-
wajacych leki bedacych w wieku 50 lat i wigcej jest juz bardzo wysoki 1 wynosi
od 78 do 95%, podczas gdy w grupach mtodszych od 52 do 68%. Najczesciej
leki sa stosowane przez osoby starsze w wieku 70 lat i wigcej (97%) oraz osoby
w wieku 60—69 lat (93%). Ogoétem wsrod emerytow odsetek stosujacych leki
wynosit 94% [GUS, 2012].

Stosunkowo rzadko osoby starsze korzystaja z porad lekarzy stomatologow,
zaledwie 9% os6b w wieku 60—69 lat oraz 5% osob w wieku 70 lat i wigce;j.
W przypadku tych osob znaczny udzial maja porady i leczenie protetyczne
[GUS, 2012]. Osoby najstarsze tez naleza do grupy, ktéra stosunkowo czesto
rezygnuje z wizyt. Powodem jest gtéwnie dtugi czas oczekiwania, a w przypad-
ku 0s6b niepetnosprawnych trudnosci z dojazdem.

Populacji tej przystuguja rowniez $wiadczenia pielggnacyjne lub opiekuncze
w ramach opieki dlugoterminowej, na podstawie skierowania lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
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zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych, art. 33a]. Opieka paliatyw-
na i hospicyjna ma na celu poprawg jakos$ci zycia chorego i jego bliskich zmaga-
jacych si¢ z codziennymi problemami zwigzanymi z postgpujaca, czgsto nieule-
czalna choroba. Opicka ta ma na celu zapobieganie bolowi i innym objawom
somatycznym oraz ich u$mierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych, ducho-
wych i socjalnych.

Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej udzielane sa w warunkach:

e stacjonarnych — w oddziale medycyny paliatywnej oraz hospicjum sta-
cjonarnym;

e domowych — w hospicjum domowym,;

e ambulatoryjnych — w poradni medycyny paliatywnej [Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej].

Swiadczenia zdrowotne w opiece paliatywnej udzielane sa, w zaleznosci od
potrzeb, przez wielodyscyplinarny zespdt osob przygotowanych do opieki nad
umierajacym. W sktad takiego zespolu wchodza lekarze, pielggniarki, fizjotera-
peuci, psycholog.

Oddziat medycyny paliatywnej i hospicjum stacjonarne przeznaczone sa
przede wszystkim dla pacjentow z trudnymi do kontroli objawami, bez nadziei
na wyleczenie, w ostatnim okresie zycia. Oddzial medycyny paliatywnej lub
hospicjum stacjonarne nie moze funkcjonowaé w ramach innego oddziatu szpi-
talnego. Musi by¢ odrgbna komorka organizacyjna zaktadu opieki zdrowotnej
[Tyszka N. (red), 2011].

W hospicjum domowym cato$ciowa opieka objeci sa pacjenci z zaawanso-
wanymi, niepoddajacymi si¢ leczeniu przyczynowemu, postgpujacymi, zagraza-
jacymi zyciu chorobami przewlektymi o ztych rokowaniach. Pacjentom objetym
opieka przystuguja w zaleznosci od potrzeb — porady lekarskie i wizyty pielg-
gniarskie. Ponadto przystuguja rowniez m. in.: leczenie farmakologiczne, lecze-
nie bélu, leczenie innych objawdéw somatycznych, opieka psychologiczna nad
swiadczeniobiorca 1 jego rodzinag oraz rehabilitacja [Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej].

W poradni medycyny paliatywnej sprawowana jest opieka nad chorymi, kt6-
rych stan ogolny jest stabilny i ktérzy moga przyby¢ do poradni oraz nad cho-
rymi, ktoérzy ze wzgledu na ograniczona mozliwo$¢ poruszania si¢ wymagaja
wizyt domowych. Chorzy moga skorzysta¢ z porady lub wizyty dwa razy
w tygodniu [Tyszka N. (red), 2011].

W roku 2009 baza t6zkowa typowych zaktadéw opieki dlugoterminowe;j tj.
zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno —opiekunczych o profilu
og6lnym i psychiatrycznym na dzien wyniosta 23,1 tys. t6zek. Wzrosta takze
liczba 0sdéb objetych opieka stacjonarna i wyniosta 50,2 tys. Wigkszo$¢ pacjen-
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tow stacjonarnych zaktadow opieki dlugoterminowej to osoby starsze w wieku
powyzej 60 lat (78%), a ponad polowa miata 75 i wigcej lat [GUS, 2011a].
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Wykres 2. Struktura wieku pacjentow w zaktadach stacjonarnych opieki dlugoterminowej
Zrodlo: Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 roku. GUS, Warszawa 2011, s. 60.

Liczba zaktadoéw opiekunczo-leczniczych wzrosta z 126 w roku 1995 do 284
w 2009 roku. Spada natomiast liczba zaktadow pielegnacyjno-opickunczych,
ktorych w 2009 roku byto 121. Wzrosta liczba 0sob leczonych w tych placow-
kach. O ile w 2000 roku w zaktadach opiekunczo-leczniczych leczonych byto
16 340 0s6b to w roku 2009 liczba ta wzrosta do 33 043. Podobnie rzecz wygla-
data w zakladach pielegnacyjno-opiekunczych gdzie liczba leczonych wzrosta
z 5839 w 2000 roku do 11 310 w roku 2009. Liczba hospicjow w 2009 roku
wyniosta 59, a przebywato w nich 14 141 osob.

Fundusz nie finansuje kosztow wyzywienia i zakwaterowania ubezpieczonego
w zakladzie opiekunczo-leczniczym, w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym, lub
w zakladzie rehabilitacji leczniczej. Ustawodawca podkresla, ze §wiadczenio-
biorca przebywajacy w takim zaktadzie, ktory udziela S$wiadczen catodobowych,
ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Miesi¢czna oplate ustala si¢ w
wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym, ze optata ta nie
moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajaca 70% miesigcznego dochodu §wiad-
czeniobiorcy [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkow publicznych, art. 18].

Osoby bardzo stare, w wieku okoto 85 lat zazwyczaj cierpia na wiele scho-
rzen. Opieka nad nimi w zasadzie skupia si¢ na utrzymaniu funkcji zyciowych,
zapobieganiu pogorszeniu sprawnos$ci oraz profilaktyce schorzen przewlektych.
Osoby w wieku podeszlym zatem oprocz rutynowych dzialan medycznych
obejmujacych diagnostyke i leczenie chorob, wymagaja rownoczesnie dziatan
pielggnacyjnych, opiekunczych, rehabilitacji innych. Ztozonos¢ tej opieki jest
przyczyna powstawania i rozwijania si¢ systemoéw kompleksowej opieki reali-
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zowanej przez wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny. Zasadniczym jej zada-
niem powinna by¢ holistyczna ocena potrzeb i rozwiazywanie problemow pa-
cjenta oraz zapewnienie ciaglosci opieki. Podobnych ustug wymagaja osoby
niepetlnosprawne w réznych grupach wiekowych.

Wielkos¢ 1 zakres ustlug zdrowotnych w Polsce determinowana jest
W znacznym stopniu przez to, ze problematyka profilaktyki i promocji zdrowia
zorientowana na utrzymanie zdrowia do najpdzniejszych lat zycia nie jest dosta-
tecznie upowszechniona. Okreslajac podstawowe formy opieki geriatrycznej
trzeba przede wszystkim pamigta¢ o specyfice chorobowosci os6b w wieku po-
desztym i starczym. W celu ustalenia optymalnych form opieki zdrowotnej nad
ludZzmi w wieku podesztym nalezy okresli¢, jakie zadania winny one spetniaé,
uwzgledniajac w tym réwniez duzy udzial wspomnianej populacji 0oséb niepet-
nosprawnych. Aktualnie populacji 0s6b niepelnosprawnych przystuguja rowniez
szczegdlne Swiadczenia, takie jak:

o w razie dysfunkcji narzadow ruchu uniemozliwiajacej korzystanie ze
srodkoéw transportu publicznego, w celu odbycia leczenia (do najblizszego za-
ktadu opieki zdrowotnej i z powrotem) na podstawie zlecenia lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego lub felczera przystuguje bezptatny przejazd Srodkami trans-
portu sanitarnego [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkoéw publicznych, art. 41],

e zaopatrzeniec w wyroby medyczne na zlecenie lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych
w ustawie o refundacji. Kontynuacja zaopatrzenia w wybrane wyroby medyczne
przystuguje $wiadczeniobiorcom takze na zlecenie pielggniarki lub potoznej
ubezpieczenia zdrowotnego na zasadach okreslonych w ustawie o refundacji
[Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkow publicznych, art. 40],

o inwalidom wojskowym oraz jesli inwalidztwo jest nast¢gpstwem zranien,
kontuzji i innych obrazen lub choréb doznanych podczas dziatan wojennych,
a takze inwalidom wojennym przystuguje bezptatne, do wysokos$ci limitu finan-
sowania ze $rodkow publicznych zaopatrzenie w leki objete wykazem lekow
refundowanych w calym zakresie wskazan lub przeciwwskazan [Ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
koéw publicznych- art. 45, Ustawa z 12 maja 2011 r. o refundacji lekoéw, $rod-
koéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych],

e inwalidom wojennym oraz osobom represjonowanym, ich malzonkom
pozostajacym na ich wylacznym utrzymaniu oraz wdowom i wdowcom po pole-
glych Zolierzach i zmartych inwalidach wojennych oraz osobach represjono-
wanych, uprawnionym do renty rodzinnej, a takze cywilnym niewidomym ofia-
rom dziatan wojennych, przystuguje bezplatne zaopatrzenie w leki o kategorii
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dostepnosci ,,Rp” Iub ,,Rpz” oraz $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego obje¢te decyzja o refundacji, dopuszczone do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych, art. 46],

e inwalidom wojennym i wojskowym, cywilnym niewidomym ofiarom
dziatan wojennych oraz osobom represjonowanym przystuguje prawo do bez-
ptatnych wyrobéw medycznych [Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych, art. 47].

W zwiazku ze starzeniem sig spoleczenstwa oraz zwigzanego z tym wzro-
stem liczby 0sob niepetnosprawnych nalezy si¢ spodziewa¢ wzrostu zapotrze-
bowania na wskazane ustugi. Konsekwencja tego bedzie wzrost kosztow
w ochronie zdrowia oraz pomocy spotecznej. Aktualnie w Polsce zdecydowana
wigkszos$¢ 0sob niepetnosprawnych (98%) zyje w swoich gospodarstwach do-
mowych. W instytucjach zbiorowego zakwaterowania mieszka nieco ponad 100
tys. 0sob niepetnosprawnych. Wsrdd krajow europejskich jest to sytuacja dosc¢
nietypowa, ktéra wynika z niewielkiej liczby odpowiednich instytucji [Golinow-
ska S., 2004].

4. Pomoc spoleczna

Osobom starszym i niepelnosprawnym przystuguja tez $wiadczenia z pomo-
cy spotecznej. Jezeli wymaga tego indywidualna sytuacja, osobom samotnym,
ktére z powodu wieku, choroby lub innych przyczyn wymagaja pomocy innych,
a sq jej pozbawione, przysluguje pomoc w formie ustug opiekunczych lub spe-
cjalistycznych ustug opiekunczych. Ustugi opiekuncze obejmuja pomoc w za-
spokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczna, zalecona przez
lekarza pielggnacj¢ oraz, w miar¢ mozliwos$ci, zapewnienie kontaktow z otocze-
niem [Ustawa z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spoteczne, art. 50]. Ponadto
osobom, ktore ze wzgledu na wiek, chorobg lub niepelnosprawnos¢ wymagaja
czesciowej opieki 1 pomocy w zaspokajaniu niezbednych potrzeb zyciowych,
moga by¢ przyznane ushugi opiekuncze, specjalistyczne ushugi opiekuncze lub
positek, swiadczone w o$rodku wsparcia. Sg to placowki, ktore zapewniaja cato-
dzienny pobyt, positki, podstawowe $wiadczenia opiekuncze, rekreacyjno —
kulturalne, edukacyjne, rehabilitacyjne. W razie niemoznosci zapewnienia ushug
opiekunczych w miejscu zamieszkania przez rodzing i gming osoba wymagajaca
opieki catlodobowej moze ubiegac si¢ o skierowanie do domu pomocy spotecz-
nej [Ustawa z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spoteczne, art. 54].

Zaobserwowa¢ mozna wzrostowa tendencjg liczby miejsc 1 mieszkancow
zaktadow stacjonarnych pomocy spotecznej w latach 2005-2009 co wyraznie
koresponduje z tempem przyrostu liczby osob powyzej 60 roku zycia w tym
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okresie. Liczba os6b w tym wieku wzrosta z 6,3 miln w 2005 roku do 6,8 min
w 2009 roku, co stanowito 8,5% wzrost. Liczba mieszkancow zaktadow stacjo-
narnych pomocy spolecznej powyzej 60 roku zycia zwigkszyta si¢ w tym samym
czasie o 5,8%, co stanowi 47,8% mieszkancow tych placowek. Osoby powyzej
75 roku zycia stanowig 27% mieszkancow stacjonarnych zakladéw pomocy
spotecznej, zas osoby od 61 do 74 lat — 21% [GUS, 2011b]. W domach i na ,,od-
dziatach” dla os6b w podesztym wieku przebywato 18,3 tys. osob (18,3% ogotu
mieszkancow stacjonarnych zaktadow pomocy spotecznej) [GUS, 2010].

Wisrod roznych typow zaktadow stacjonarnych pomocy spotecznej w ostat-
nich latach przecigtnie 80% miejsc 1 ponad 81% mieszkancow skupiaty domy
pomocy spotecznej, $wiadczace catodobowa pomoc osobom w podesztym wie-
ku, chorym lub niepetnosprawnym [GUS, 2011b].

Najczgstszym zrodlem finansowania pobytu mieszkancow w zaktadzie sta-
cjonarnym pomocy spolecznej byla emerytura lub renta, renta socjalna, zasitek
staty. Stanowily one Zrédto finansowania pobytu dla ponad 84% mieszkancow
w 2009 roku. Jedynie w przypadku 1-2% 0s6b to rodzina finansowata ich pobyt
w placowce. Wydatki na domy pomocy spotecznej stanowia 8,4% wydatkow na
pomoc spoleczna.

W zaktadach stacjonarnych pomocy spotecznej stosuje si¢ rowniez rézne
usprawnienia dla potrzeb 0séb niepelnosprawnych. 75% zaktadow stacjonarnych
pomocy spotecznej jest przystosowanych do potrzeb osob niepelnosprawnych.
Najczesciej sa to pochylnie/podjazdy oraz wind. Najrzadziej, bo jedynie w 2,5%
zaktadow wystepuja udogodnienia dla 0s6b niewidomych [GUS, 2011b].

5. Podsumowanie

Ludzie starzy stajac si¢ coraz czesciej glownymi konsumentami $wiadczen
opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, sa takze istotnym czynnikiem wzrostu
kosztow w ochronie zdrowia oraz w instytucjach pomocy spoteczne;.

W Polsce nie istnieje system regulujacy zasady wspierania opiekundéw ro-
dzinnych. Natomiast w polskich regulacjach prawnych istnieje obowiazek ali-
mentacyjny, ktory mozna egzekwowaé na drodze sadowej. Ustawodawca nakta-
da wigc obowiazki pielegnacyjne na rodzing, jednak nie reguluje wspierania
finansowego. Rodziny przezywaja powazne trudnosci w realizacji swych funkcji
socjalnych i opiekunczych. Opiekunowie rodzinni i ich podopieczni stanowia
niestety zbyt staba grupe, by wywrze¢ skuteczny nacisk na decydentow do
zmian tej paradoksalnej sytuacji [Bledowski P., Pedich W., 2004].

Konkludujac refleksje o potrzebach socjalnych osob starszych oraz niepet-
nosprawnych mozna wysnu¢ szereg wnioskdw. Najwazniejszym jest niewatpli-
wie rosnaca presja na rynek uslug medycznych oraz system pomocy spoteczne;j.
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Wynika ona z jednej strony ze zmian struktury demograficznej, z drugiej z gor-
szego stanu zdrowia 0soOb starszych glownie niepetnosprawnych. Potwierdzaja to
przedstawiono wczesniej dane statystyczne, ktore jednoznacznie wskazuja iz
liczba 0sob starszych bedzie wzrasta¢. Ponadto sytuacja ekonomiczna tej grupy
ludnos$ci wskazuje na malejaca site nabywcza ich $§wiadczen, co jest zwiazane
z rosnacymi kosztami utrzymania [Przybytka A., 2008].

Aby zapobiec gwattownemu wzrostowi wydatkéw nalezy podja¢ dzialania,
ktore doprowadza do wprowadzenia wyodrgbnionego podsystemu zabezpiecze-
nia spotecznego dedykowanego opiece dlugoterminowej, w ktorym, gldéwnym
kryterium uprawniajacym do $wiadczen bylaby potrzeba §wiadczen opiekun-
czych od osoéb trzecich. Umozliwiloby to bardziej efektywne wykorzystanie
srodkow przeznaczanych na te dziatania [Wieckowska B., Szwatkiewicz E.,
2011].
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BENEFITS FOR ELDERLY AND DISABLED PEOPLE IN THE FRAMEWORK
OF SYSTEMS OF THE HEALTH CARE AND THE WELFARE (CHOSEN ISSUES)

Abstract

In relation to the progressing ageing process of the population in Poland grows a demand for
health services and welfare. It causes growing costs of the health care and benefits processed by
the system of the welfare. In the perspective of deepening this process one should start searching
of system new solutions in order to meet the growing appearing needs amongst these categories of
persons. In the article law and most often consumed social security benefits applying to solutions
are described by elderly and disabled people, as well as some their costs.

Keywords: health care, welfare, elderly people, disabled people.



