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Jézefina HRYNKIEWICZ®

Zmiany demograficzne
a zapotrzebowanie na uslugi spoleczne™

Charakterystyka sytuacji demograficznej w Polsce
na przelomie wiekéw XX i XXI

Z danych demograficznych wynika, ze do roku 2005 nastgpi przejsciowe
gmniefszenie ludnosci Polski. W latach 2006-2017 nastqpi niewielki wzrost,

a nastgpnie liczha ludnoseci Polski bedzie maled. W 2030 roku liczba ludno-

$ci Polski wyniesie - wedlug prognozy GUS - 38 024,8 min oséb!. Zmiany

w sytuacji demograficznej w Polsce zarvsowane w prognozie demograficznej

GUS do 2030 roku wskazujq na konieczng zmiang polityki spolecznej w za-

kresie rozwoju ushug spolecznyeh, glownie usiug edukacyi, ochrony zdrowia

i opieki.

Urodzenia. Wskaznik dzietnoéci w Polsce nalezv do przecietnych w Europie,
ale jest znacznie nizszy, niz w wielu krajach Europy Zachodniej. W 1998 r.
wskaznik dzietnosci w Polsce wynosil 1,43 natomiast w Szwecji 1,51, Wielkiej
Brytanii 1,75, Francji 1,75, Irlandii 1,93. Liczba urodzen w 1999 r. (382,0
tys.) w stosunku do najliczniejszego rocznika II powojennego wyzu demogra-
ficznego z 1983 r. (723,6 tys.) byla nizsza o 341,6 tys. (0 47,2%). Kolejne po-
kolenia dzieci beda mniej liczne od pokolenia ich rodzicéow (pokolenie dzieci
bedzie o okolo 30% mniej liczne, niz pokolenie obecnych rodzicéw).

Zmiany w strukturze ludnoéei wedlug wieku do roku 2030 wywolane sa
zmianami w poziomie urodzen i utrwalaniem sie niskiego poziomu dzietno-
$ci. Struktura ludnosci wedlug grup wieku w milionach oséb (wedlug progno-
zy GUS do 2030 r.);

Do 2030 roku zmieni sie struktura ludnosci wedlug wieku. Prognoza GUS
pokazuje, ze najwazniejsza zmiang do 2030 r. jest znaczny wzrost udzialu ludno-
sci w wieku: 60k/65m (z 14,69% w 2000 r. do ok. 24% w 2030 r.), tj. 2 5,7 mIn
os6b do 9,1 mln oséb. Wzroénie tez liczba oséb dozywajacych sedziwego wieku:
w 2000 r. bylo 0,8 mln oséb w wieku 80 i wigcej lat, w 2030 r. w tym wieku
bedzie 1,8 mln oséb. Nastapi spadek ludnosci w wieku produkcyjnym, w tym

Autorka jest pracownikiem navkowym Uniwersytetu Warszawskiego.

" Opracowanie przygotowane dla Rady Spoleczno-Gospodarczej przy Readowym Centrum Stu-
didw Strategicenych,

I Wszystkie informacje statystyczne dotyczace sytuacji demograficznej oraz prognozowanych

zmian pochodza z danych demograficenych opublikowanych przez GUS, jesli nie zaznaczo-

no, #¢ pochodza one z innego #rodla.
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najwickszy spadek nastapi w mlodszych grupach wieku produkcyjnego. Dla
polityki spolecznej oznacza to koniecznosé lepszego niz obecnie przygotowa-
nia kolejnych generacji mlodziezy do podejmowania rél zawodowych, gdyz
w miejsce obecnego nadmiaru pracownikow na rynku pracy pojawic si¢ moze
znaczacy ich niedobdr. Po 2010 r. na rynek pracy zaczna wchodzi¢ malo liczne
roczniki mlodziezy urodzonej w latach dziewieédziesiatych, a jednoczesnie za-
czng opuszczal rynek pracy osoby z pierwszego powojennego wyzu demogra-
ficznego urodzone w latach pieédziesiatych. Zlagodzenie tego niedoboru moze
by¢é dokonane przez znacznie wyzsze niz obecnie wyksztalcenie mlodziezy
urodzonej pod koniec XX wieku. Oznacza to konieczno$¢ znaczacego podniesie-
nia nakladéw publicznych na szkolnictwo wszystkich szczebli (od przedszko-
la do uniwersytetu), tak aby ksztalceniem na wy#szych poziomach obja¢ mio-
dziez takie z tych $rodowisk, ktore glownie ze wzgledu na brak mozliwosci
ekonomicznych i aspiracji nie ksztalca swoich dzieci. Udostepnienie obecnie
miodziezy bezplatne] nauki w szkolach wyzszych moze zmniejszy¢ znaczaco
nacisk na rynek pracy (poniewaz w wielu przypadkach niskie naklady na ksztal-
cenie wymuszaja na mlodzieiy podejmowanie nauki jednoczeénie z pracg)?.

Wiek w latach 2000 ok 2015 rok 2030 rok
36 1,7 1.8 1.4
7-12 32 2,7 (2010} 23
13-15 1.9 1.1 i3
16-18 2.1 1.2 14
19-24 3.9 2.3 (2010) 26
20-29 6,1 6,2  (2010) 40
18-5964 25,1 25,1 (2010) 220
60/65 | wiece] 5,7 82 (2020 9,1

Przecietne trwanie Zycia ludnosci. Wzrosnie przecietne trwanie zycia ludz-
kiego z 68,8 lat dla chlopcéw urodzonych w 1999 r. do 74,7 lat, a dla dziew-
czat z 77,5 lat do 81,4 lat w 2030 r. Przeci¢tne trwanie Zycia kobiety bylo
w 1999 r. w Polsce nizsze o ckolo 3-4 lat, niz w zamoznych krajach UE,
a mezczyzny o okolo 5-6 lat. W prognozach przyjmuje si¢ wydluzenie prze-
cietnego trwania zycia w Polsce, ale nie zaklada sie, ze zmniejszy sie w tym
zakresie dystans dzielacy nas od zamoznych krajéw Europy. Wydluzenie prze-
cigtnego trwania zycia oznacza takze znaczacy wzrost udzialu ludnosci w star-
szych grupach wieku, w tym w wicku sedziwym (80 i wigcej lat).

Zmniejsza sie natezenie migracji ludnosci ze wsi do miast spowodowane
trudna sytuacja na rynku pracy oraz trudna sytuacja mieszkaniows w miastach.

I Tymczasem zmniejsza si¢ naklady na ksztalcenie w szkolach wyzszych, co prowadzi do roz-
budowy studidw odplatnych, a na mtodziedy wymusza sic laczenie nauki z praca. W ograni-
czania nakladéw na kszialcenie dochodzi do wielu nieprawidlowosci i braku koordynacji
dziatan roinych resortow. Np. od kilku lat zaocznie ksztalci sie nie wlko prawnikéw, nauczy-
cieli, ckonomistow, ale 1akie lekarzy i stomatologdw. W roku akademickim 19992000 na
I roku w akademiach medycznych na studiach zaocznych studiowalo 26% ogolu studentdw.
W budzecie panstwa na 2001 r. zalozono, ze akademie medyezne pozyskajg ze Zrodel poza-
budzetowvch (tj. z oplat studentow) ok. 4% swoich srodkow.
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Wzrasta naplyw ludno$ci z miasta na wie$, co zwigzane jest m.in. z powro-
tem bylych mieszkancow wsi, ktérzy utracili prace w miescie. Przemieszcze-
nia ludnosci na wie$ zwiazane sa takze z procesem rozwoju kilku aglomera-
cji i koncentracji osadnictwa wokél nich®. Procesy przemieszczen ludnosci 53
terytorialnie silnie zréznicowane. W zwiazku z migracjami wewnetrznymi w wo-
jewddztwach poludniowo-wschodniej, wschodniej i srodkowej Polski (podla-
skim, lubelskim i $wigtokrzyskim) proces starzenia si¢ ludnosci wsi jest juz
bardzo zaawansowany i nadal bedzie posigpowal. W wojewédztwach o najniz-
szym poziomie zaludnienia: lubelskie, podlaskie, warminsko-mazurskie, lubu-
skie i zachodniopomorskie zmaleje liczba ludnoéci i zmieni sie jej struktura:
znaczaco wzrosnie udzial ludnosci w starszych grupach wieku. W statystykach
nie sa dotychczas odnotowane migracje okresowe polegajace na wyjazdach do
pracy najczgsciej na tydzien poza miejsce stalego zamieszkania.

Obniza si¢ czestos¢ zawierania malienstw. Utrwala sie obecna sytuacja,
gdy okolo 34% kobiet i mezczyzn osiagajacych wiek matrymonialny nigdy nie za-
warlo malzenstwa. Jednoczeénie utrwala si¢ péZne zawieranie malzefistw, co
sprzyja niskiej dzietnosci. Wedlug mikrospisu z 1995 r. w Polsce byto 5,7 min go-
spodarstw domowych z dzieémi do 18 roku zycia oraz 6,7 min gospodarstw
domowych bez dzieci. Prognoza gospodarstw domowych do 2030 roku poka-
zuje, ze zmniejszy si¢ liczba gospodarstw domowych z dzieémi do 4,6 mln
I zmniejszy si¢ w nich liczba dzieci (z 1,835 w 1995 r. do 1,504 w 2030 r),
a jednoczesnie wzrosnie liczba gospodarstw domowych bez dzieci do 11,9 min.

Zdrowie ludnosci. Podstawowe przyczyny zgonéw ludnosci pozostaja od
wielu lat niezmienione: w 1999 r. 47,5% zgonéw nastapilo z powodu choréb
ukladu krazenia, 21,9 z powodu nowotworéw, 7,2% z powodu urazéw i zatrué,
z powodu choréb ukladu oddechowego 4,7%, ukladu trawiennego 3,9%, przy-
czyny inne to 14,9 (z tego dokladnie okreslone - 5,9%, niedokladnie okreslo-
ne 6,7%, brak danych - 2,3%). W latach 1990-1999 zmniejszy! sie udzial zgo-
néw z powodu chordb ukladu krazenia (z 52,7% w 1992 . do 47,5% w 1999 r),
zwigkszyl si¢ udzial zgonéw z powedu nowotworéw (z 18,8% w 1990 r. do
21,9% w 1999 r.). Na stalym niemal poziomie utrzymuje sic liczba ZEONowW Z po-
wodu urazéw i zatrué (7,6% w 1990 . — 7,2% w 1999 )4,

#  Proces tzw. kontrurbanizacji — wyludnianie sie miasta centralnego i rozwdj osadnictwa na te-
renach bezposrednio preyleglych - w latach driewigédziesiatych dotyczy Warszawy, Gdanska,
Poznania, Wroclawia Torunia i Bydgoszezy.

* W Polsce utrzymuje si¢ wysoki poziom zachorowania na choroby zakasne. Na grudlice
w 1999 r. po raz pierwszy zachorowalo 12 185 osdb, najwiecej w woj. mazowieckim, lodz-
kim, Swietokrzyskim i §laskim. Nadal utrzvmuje sie wysoki pozom zachorowan na wirusowe
zapalenie watroby typu B (3532 nowe zachorowania w 1999 r.), W Polsce od wiclu lat utrzy-
muje sig wysoka liczba wypadkéw drogowych z ofiarami $miertelnymi (7311 oséb w 1997 r.
i 6730 w 1999 r.) oraz z rannymi (w 1997 — 83 162 oschy ranne, w 1999 r. 69 449 oséb ran-
nyvch w wypadkach). Problemy sa skutkiem zaniechania koniecznych driatan, ale z powodu
ograniczonych rozmiardw opracowania nie beda analizowane. Wysoka stale liczba drogo-
wych wypadkéw cigikich i émiertelnyeh jest skutkiem braku podmioty, ktdry bylby istotnie
zainteresowany w ich zmniejszeniu (za skutki wypadkéw placi cate spoleczenstwo, wiec nikt
nie ma istotnego .interesu” w ich ograniczeniu).
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Zagrozenia zdrowia mlodziezy zwiazane sa z upowszechniajaca si¢ wcze-
sng inicjacja alkoholowa i narkotykowa. Z badan przeprowadzonych w 1999 r.
wynika, ze najpowazniejszym zagrozeniem zwiazanym z uzaleznieniami mlo-
dziezy jest alkohol (w badaniach z 1999 r. ok. 26% 15-letnich dziewczat i ok.
38% 15-letnich chlopeéw przyznalo sie do tego, ze w miesiacu przed badania-
mi upilo si¢ przynajmniej raz do stanu, gdy nie kontrolowali swojego poste-
powania, (mlodziez najczesciej uzaleznmia sie od alkoholu pijac piwo). Liczba
osdb uzaleznionvch od narkotykéw nie jest znana, gdyz nie ma dotychczas
jednolitego systemu rejestracji. Z badan socjologicznych wynika, ze wsréd
miodziezy 16-17-letniej kontakt z narkotykami mialo okolo 60% mlodziezy.

Zmiany demograficzne w Polsce do 2030 roku
a potrzeby w zakresie uslug spolecznych

Zarysowane zmiany demograficzne wywoluja zapotrzebowania na réine
grupy ushug spolecznych. Z powodu ograniczonego zakresu opracowania uwa-
ga zostanie skupiona na trzech podstawowych grupach uslug spotecznych:
edukacja, zdrowie, uslugi opiekuncze.

W ksztaltowaniu programu rozwoju uslug spolecznych coraz wickszego zna-
czenia nabieraja te rodzaje uslug, ktérych rodzina nie jest w stanie samodziel-
nie zapewnié, a sa one konieczne dla sprawnej realizacji jej rodziny: uslugi
edukacji, ochrony zdrowia oraz opieki (szczegélnie specjalistycznej).

Edukacja

Zapotrzebowanie na uslugi edukacyjne wynika z liczebnoéci rocznikéw dzieci
i mlodziezy w wieku odpowiednim dla poszczegolnych pozioméow ksztalcenia.
Ponadto z przyjetej polityki edukacyjnej panstwa zakladajacej okreslony kieru-
nek rozwoju systemu edukacji. A takze ze zmian na wspélczesnym rynku pra-
cy, ktory wymaga od swoich uczestnikéw permanentnego ksztalcenia sie i sta-
lego uzupelniania wiedzy i umiejgtnosci. Proces zmian demograficznych wplywa
na zapotrzebowanie na uslugi edukacyjne w dwojaki sposéb; 1) wchodzenie
w wiek edukacyjny kolejnych rocznikéw dzieci i mlodziezy, 2) powrét do sys-
temu szkolnego tej czesci mlodziezy, ktora opuscita system szkolny bez jakie-
gokolwiek wyksztalcenia (z podstawowym lub bez podstawowego) oraz tych,
ktdrzy weszli na rynek pracy bez odpowiedniego wyksztalcenia (np. z zasad-
niczym zawodowym), 3) podniesienia poziomu skolaryzacji na kazdym szcze-
blu systemu szkolnego (od przedszkola - upowszechnienie wychowania przed-
szkolnego, do nauki na studiach wyzszych).

W okresie do 2030 roku liczebnos¢ rocznikéw mlodziezy w wieku odpo-
wiadajacym okreslonym poziomom ksztalcenia szkolnego bedzie zmienna, co
wynika ze zmiennych wielko$ci urodzen dzieci w poszczegdlnych rocznikach.
Tworzy to wyjatkowo korzystne warunki do podniesienia poziomu ksztalcenia
oraz obejmowania ksztalceniem coraz wyzszych odsetkéw miodziezy, ale pod
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warunkiem zaangazowania srodkéw publicznych oraz zastosowania okreslo-
nej polityki podatkowej wobec rodzicéw, pracownikéw i pracodawcéw, ktora
zachecalaby do podejmowania nauki, ksztatcenia 1 inwestowania w wyksztal-
cenie. W Polsce zaden z instrumentéw finansowych wspierajacveh ksztalcenie
nie dziata skutecznie. Przyjete zasady finansowanie systemu szkolnego prowa-
dza do poglebienia i utrwalenia zréznicowania warunkow i poziomu ksztalce-
nia mlodziezy w zaleznosci od jej cech przypisanych; poziomu zamoznoéci ro-
dzicow, ich wyksztalcenia 1 miejsca zamieszkania. Z wielu badan wynika, ze
czynniki decydujace o nieréwnosciach w wyksztalceniu zostaly znacznie wzmoc-
nione realizowana polityka edukacyjna i podatkowa®. Dodatkowym czynni-
kiem wspierajacym zréznicowanie szans edukacyjnych mlodziezy jest poziom
zamoznosci Srodowiska lokalnego (dochody wlasne gmin i powiatéw). Samo-
rzady lokalne moga lub nie (chca lub nie chea) dofinansowaé system eduka-
¢ji ponad poziom obligatoryjnej subwencji szkolnej.

Poza zadaniami edukacvjnymi wynikajacymi z dorastania kolejnych rocz-
nikéw dzieci i mlodziezy do kolejnych pozioméw nauki szkolnej, w Polsce ist-
nieje potencjalnie duzy popyt na uslugi edukacyjne wynikajacy z niskiego po-
ziomu skolarvzacji mlodziezv. Zapotrzebowanie to jest silnie zroznicowane
i dotyczy réznvch grup dzieci i mlodziezy oraz pracownikéw;

- mlodziezy, ktdra opuscita system szkolny z podstawowym wykszlatceniem
i nie podjela dalszej nauki badz podjela nauke i opuscita szkole bez zakon-
czenia nauki®,

- absolwenci zasadniczych szkél zawodowych, kiérzy opuscili szkote bez wy-
ksztalcenia ogdlnego dajacego szanse na uzupelnienie wyksztalcenia lub
na zmiang zawodu,

- osoby, ktdre opuscily szkoly drednie bez zawodu lub z zawodem zbednym
na rynku pracy,

— osoby z ukoriczona szkola Srednia zdolne do podejmowania studiéw wyi-
szych,

- absolwenci szkél wyiszych z wyksztalceniem wyzszym zawodowym, kidre
chca uzupelni¢ wyksztalcenie,

— absolwenci wyzszych studiéw akademickich zamierzajacy podjac studia na
innym kierunku lub uzupelni¢ wyksztalcenie na studiach podyplomowych,

- absolwenci studiéw akademickich zamierzajacy uzyskaé podstawowe wy-
ksztalcenie przygotowujace do pracy naukowej (uzyskanie stopnia doktora

5 Por. H. Domanski, Nierdwnoici spoleczne, 1SE Warszawa 2000 r.

& Z analizy przeplywu mlodziciy przez kolejne szczeble ksztalcenia szkolnego wynika, #e od
10%-15% kazdego rocznika demograficznego opuszcza system szkolny bez podstawowego lub
tylko z podstawowym poziomem wyksztalcenia. W latach driewiecdziesiatych od ok. 16% -
ok. 18% mlodziezy w wieku 15-18 lat nie uczylo si¢ i nie pracowalo. Powrdt tej grupy do
systemu szkolnego wymaga nowego rodzaju podejicia do doksztalcenia tej mlodziezy. Nie
moga to byé formy szholenia stosowane przez urzedy pracy ze wzgledu na bardzo niski po-
ziom wyksztalcenia tej grupy mlodziezy. Potrzeby w zakresie doksztalcenia tej grupy (doty-
czy tvlko osib w wieku 20-29 lat) mo#na szacowad na ckolo 0,5 mln oséb.
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nauk) lub do pracy poza nauka, ale wymagajacej umiejetnosci stosowania

metod pracy naukowej,

- osoby pragngce ksztalcié sig dla celow rozwoju osobistego, nie zwigzane-
go z praca zawodowa.

Kazda z wyodrgbnionych grup wymaga odmiennego podejscia i innych form
ksztalcenia szkolnego i pozaszkolnego. Wigkszoé¢ z tych form nie ma obecnie
odpowiednich regulacji prawnych, organizacyjnych, programowych, kadrowych.
Wielosc i wiclkosé zapotrzebowania szacowana jest najczesciej jako potrzeba
osiggniecia okreslonego poziomu skolaryzacji, obejmuje ograniczony zakres po-
tencjalnych potrzeb edukacyinych?. Okreélenie zapotrzebowania na ustugi edu-
kacyjne wymaga znajomosci podstawowych realizowanvch (a nie tylko dekla-
rowanych) zalozen polityki edukacyjnej panstwa. Celem realizowanej polityki
edukacyjnej panstwa nie moze byé ograniczanie nakladéw publicznych na
edukacje i obcigzanie kosztami ksztalcenia gospodarstw domowych. Poza ograni-
czaniem dostepu do ksztalcenia dzieciom z rodzin ubogich, taki system regu-
lacji stosowany w polityce edukacyjnej, prowadzi do deformacji funkcji syste-
mu edukacyjnego (gléwnie do ograniczenia jego pozazawodowych, obywatelskich
i kulturotwérezych funkcji)s.

Ochrona zdrowia

Zmiany zapotrzebowania na ustugi ochrony zdrowia wynikaja z proceséw:
urodzeni, powstawania niepelnosprawnosci, rozwoju choréb cywilizacyjnych,
starzenia si¢ ludnosci. Z celéw polityki spolecznej panstwa nastawionej lub
nie, na zmniejszenie zagrozen zdrowotnych, a wigc na zmniejszenie zapotrze-
bowania na leczenie i zwigkszenia roli promocji i profilaktyki.

Stan uslug zdrowotnych w Polsce ksztaltuje sie w wyniku zmian w finan-
sowaniu i organizacji ochrony zdrowia. Od 1999 r. w zwiagzku z reforma or-
ganizacji i finansowania ochrony zdrowia w budiecie pafistwa znajduje sig
tylko okolo 20% $rodkéw przeznaczonych na ochrong zdrowia®. Pozostale érod-
ki znajduja si¢ w dyspozycji Kas Chorych, a ich dochodéw i wydatkéw nie
obejmuje budzet panstwa, ktéry nie ma wplywu na ich dochody i wydatki. Po-
wstala znaczna niesp6jnosé miedzy zobowiazaniami konstytucyjnymi pafstwa,

7 Szacowane na - okolo 25% - poziomy skolaryzacji miodzieiy na poziomie wyzszym w dru-
giej polowie lat deiewigédziesigtych sg obcigfone powainym bledem, gdy: wérdd studinja-
cvch jednoczesnie sa osoby z wielu rocznikéw demograficznych, ktore realizuja ksztalcenie
na poziomie wy#szym jako w pewnym sensie odlozony popyvt na ksztaleenie. Preyjmowanie
w prognozach zalozenie, Ze skolaryzacja na poziomie wyiszym ma wynosi¢ ok. 40%, co uza-
sadnia sie poziomem osigganym w krajach UE w latach dziewiecdziesiatych, nie jest uzasad-
nione, bo skazuje Polske na znaczaco niiszy preeci¢tiny poziom wyksztalcenia

8 Poza wymienionymi moizliwymi do oszacowania liczbowego potrzebami edukacyjnymi, sa
jeszcze zmaczne potrzeby zwigzane z podniesieniem poziomu ksztalcenia. Wyniki badan zre-
alizowanych dla UNESCO w 1998 r. w Uniwersytecie Warszawskim wykazaly, ze blisko 42%
doroslych Polakéw kwalifikowanych jest do kategorii wtérnych analfabetéw,

#  Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym z 7 lutego 1997 r., znowelizowana w 18 lip-
ca 1998 .
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a mozliwoscia ich realizacji!'l. Panstwo zobowiazalo sie do dostarczenia
wszystkim obywatelom bezplatnych ustug ochrony zdrowia, lecz ponad 80%
srodk6w na ochrong zdrowia przekazalo do dyspozycji samodzielnym Kasom
Chorych. Zobowiazania konstytucyjne pafistwa realizowane sa wobec pracu-
jacych przez obowigzkowa skladke (od 2001 r - 7,75% z podatku dochodo-
wego od 0s6b fizycznych). Za osoby nie pracujace skladke oplaca budiet pan-
stwall,

Analiza budzetu panstwa z 1999 r. i 2000 r. oraz projektu budzetu na
2001 r. w czesci dotyczacej ochrony zdrowia pokazuje, ze pafistwo utracilo
instrumenty finansowe realizacji zadaf w dziedzinie ochrony zdrowia przez
przekazanie ich Kasom Chorych. Jednoczesnie organy pafistwa dysponuja
bardzo slabymi instrumentami oddzialywania na Kasy Chorych tak, aby reali-
zowaly one okreslony kierunek polityki zdrowotnej pafistwa. O stabosci od-
dzialywania pafistwa na okreélone kierunki dzialalnosci Kas Chorych zagwiad-
czaja opublikowane dane GUS za 1999 r12

Wydatki Kas Chorych w 1999 1 przeznaczone bviv na;
50,43% stacjonams opieke zdrowoina (sepitale)
16,38% leki dla uprawnionych

1559% na podstawows opicke zdrowoing

8,13% poradnictwo specjalistveene

3,46% pomoc doraing

1,45% leceniciwo sanatorvine

0.82% zaopatrzenic w sprzet onopedyeeny i drodki pomocnicee
0,475 transpon sanitarmy

0.44% uslugi opiekuficeo-lecenicze

0,44% rehabilitacja

SRR B U Y S P B

—

Z analizy wydatkéw Kas Chorych w 1999 roku wynika, e ponad polowa
zostala przeznaczona na leczenie szpitalne. Jednoczesnie zwiekszyta sie licz-
ba oséb hospitalizowanych (o 346,2 tys. os6b, hospitalizowano $rednio liczac
14,7% ogolu ludnosci Polski), skrécil sie czas hospitalizacji (z 10,1 do 9,3
dnia). W szpitalach psychiatrycznych leczono 206 tys. pacjentéw (o 15,9 tys.
wigeej niz przed rokiem). Zmniejszyla sig liczba l6zek w szpitalach o 6,6 tys.
(wskaznik na 10 tys. obnizyl si¢ z 53,1, do 51,4). Spadla tez liczba lozek
w szpitalach psychiatrycznych (o 1661, w koficu 1999 r. bylo 26,5 tys. l6zek

""" Wyrazonymi w art. 68 Konstytucji, ktéry zobowiazuje wladze publiczne do zapewnienie oby-
watelom rownego dostgpu do swiadczed ochrony zdrowia finansowanych ze frodkéw pu-
blicznych.

! Calkowita kwota zaplanowana na oplacenie skladek za osoby nie posiadajace prawa do ubezpie-
ceenia zdrowotnego z innego tytuly wynosi w projekcie budzetu na 2001 r: 972 583 tys. zf,
co stanowi 29,85% wydatkéw budzetowych na ochrone zdrowia. Srodki na ochrong zdrowia
znajduja sig takie w budietach samorzadéw: gmin (66 tys. zi), powiatdw (897 423 tys. z1)
wojewddztw (50 tys., zl). W rezerwach celowych znajduje sie ok. 26% budzetu ochrony zdrowia.

12 Podstawowe dane 2 zakresu ochrony zdrowia w 1999 r, GUS, Warszawa 2000 ¢
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w szpitalach psychiatrycznych). Z publicznych zakladéw stacjonarnej opieki
medycznej korzystalo 98,3% pacjentdw, w prywatnym zakladzie, ale oplaca-
nym przez Kasy Chorych leczylo sie 1,4%, w prywatnych zakladach oplaca-
nych przez pacjenta - 0,3%.

Z danych tych wynika, ze organizacja i zasady finansowania powoduja, ze
dostarczajacym uslug ochrony zdrowia opfaca sig lokowanie pacjentéw w szpi-
talach (wzrostu potrzeby hospitalizacji nie potwierdzaja bowiem inne wskaz-
niki dotyczace stanu zdrowia ludnosci). Okolo 25% hospitalizowanych mez-
czyzn i okolo 20% kobiet przebywato w szpitalu z powodu przeprowadzania
obserwacji i badan diagnostycznych, a okolo 70% mezczyzn 1 54% kobiet
przebywalo w szpitalu z powodu choroby!?.

Wydatki na leki dla uprawnionych przekroczyly koszty podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Koszty poradnictwa specjalistycznego stanowily ponad polowe
wydatkéw na podstawowa opiekg zdrowotna. Wysoki udzial wydatkéw na le-
ki wskazuje na brak instrumentéw kontroli ordynacji i dystrybucji lekéw
w Polsce. Jednoczeénie gospodarstwa domowe w 1999 r. najsilniej byly obcia-
zone wydatkami na leki — okolo 65% oséb utrzymujacych sie¢ z niezarobko-
wych zrddel utrzymania mialo trudnosei z realizacja przypisanych im recept.
Tylko pacjenci zaliczeni do osiagajacych najwyzsze dochody nie mieli trudno-
éci z zakupieniem przypisanych lekdw.

Z analizy struktury wydatkéw Kas Chorych nie wynika, aby realizowaly
one okreslony kierunek polityki zdrowotnej panstwa. Ze struktury budzetu wy-
nika, ze Kasy Chorych realizuja dorazne zadania wynikajace z sytuacji bieza-
cej oraz z naciskow réznych grup lobbystycznych (muin. szpitali, firm farma-
ceutycznych). W dzialalnosci Kas Chorych nie wystepuja w odpowiedniej skali
takie wydatki, ktore ograniczalyvby w przyszlosci koszty opieki zdrowotnej i pro-
wadzily do poprawy stanu zdrowia spoleczenstwa (promocja, profilaktyka, re-
habilitacja, medycyna szkolna).

Dane GUS dostarczaja informacji dotyczacych stanu zatrudnienia 1 placo-
wek ochrony zdrowia. W 1999 r. nastapil spadek liczby zatrudnionyvch leka-
rzy, dla ktérych gléwnym miejscem pracy nie jest gabinet prywatny (o 2562
osoby, w stosunku do 1998 r.). W 1999 r. zatrudnionych bylo 87,5 tys. leka-
rzy. Zmniejszylo si¢ zatrudnienie stomatologéw, dla ktérych gléwnym miej-
scem pracy nie jest gabinet prywatny; w 1999 r. pracowato 13,3 tys. lekarzy
stomatologéw, tj. o 4063 osoby (30,55%) mniej, niz w 1998 r. Zmniejszyla sig
tez liczba zatrudnionych pielegniarek — w 1999 r. zatrudnionych bylo o 15 974
pielegniarki mniej, niz w 1998 r. Liczba poloinych zmalala o 17510s6b. Trud-
no wigc ocenié, czy tendencja spadku zatrudnienia personelu medycznego w in-
stytucjach publicznych bedzie postepowala nadal. Trudno tez ocenié, czy zna-
czacy ubytek zatrudnionego personelu medycznego (poza zatrudnionymi
w gabinetach prywatnych) jest wyrazem okreélonej w resorcie zdrowia polity-
ki ksztalcenia i zatrudnienia kwalifikowanych kadr medycznych oraz prywa-
tyzacji tego sektora uslug spolecznych, czy tez jest wynik zywiolowo ksztattu-

¥ Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 1999 ., GUS, Warszawa 2000.
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jacych si¢ proceséw zmian. W tym zywiolowo ksztahlujacych sie procesow
prywatyzacyjnych w ochronie zdrowia!4.

Z analizy rozmieszczenia kadr medycznych i utrzymujacych sie znacznych
dysproporcji mozna wnioskowac, ze przebiegajace procesy w zatrudnieniu kadr
medycznych sa wynikiem przypadkowych dzialan oszczednosciowych, a nie
rezultatem $wiadomej polityki w zakresie ksztaltowania kadr medycznych. Roz-
mieszczenie kadr medycznych pozostaje nadal w wysokim stopniu zréznico-
wane: najwvzszy wskaznik zatrudnienia lekarzy na 10 tys. mieszkancow maja
wojewddztwa; mazowieckie (27,6), podlaskie (27,4), slaskie (25,3), dolnosla-
skie i l6dzkie (25,0). Najnizsze wskainiki - blisko dwukrotnie maja wojewddz-
twa: warminsko-mazurskie (14,7), opolskie (16,7), kujawsko-pomorskie i pod-
karpackie (17,7), lubuskie (17,8), a takze wielkopolskie (18,1). Srednia dla Polski
wynosila na koniec grudnia 1999 r. - 22,6 lekarzy na 10 tys. mieszkancéw
(o ok. 1/3 nizsza, niz w 1996 r. w Niemczech). W przypadku lekarzy stoma-
tologéw zrdéznicowanie jest jeszcze wieksze; przy éredniej dla kraju 3,4 na 10
tys. ludnosci najwvzsze wskazniki notowano w wojewddziwach dolnoglaskim
(4,5), lodzkim i pomorskim (4,4), podlaskim (4,1), najniisze natomiast w wo-
jewddztwach: warminsko-mazurskim 1 wielkopolskim (1,9), lubuskim (2,0), opal-
skim (2,4). Podobnie zréinicowane bylo zatrudnienie pielegniarek - przeciet-
ny wskaznik dla Polski wynosil - 51,0 na 10 tys. mieszkaficéw, najwiecej bylo
w waoj. dolnoélaskim (62,1), lubelskim (59,7), najmniej w wielkopolskim (40,6),
warminsko-mazurskim (42,9).

Wsrod zatrudnionych lekarzy specjalistéw z II stopniem specjalizacji ogé-
tem 42 980 (49,1% ogélu zatrudnionych lekarzy) udzial poszczegélnych spe-
cjalizacji jest nastepujacy: chirurgia 14,2%, choroby wewnetrzne 14,2%, po-
toznictwo i ginekologia 9,12%, pediatria 8,49%, medycyna rodzinna 5,8%,
anestezjologia i intensywna terapia 5,1%, neurologia 3,8%, radiodiagnostyka
3,35%, okulistvka 3,3%, psychiatria 3,29%, choroby pluc 3,2%, otolaryngolo-
gia 2,98%, dermatologia 1,98%, kardiologia 1,8%, onkologia 0,2%. Warto podkre-
§li¢, ze wsrod lekarzy specjalistéw IT stopnia najmniej jest lekarzy kardiolo-
gow i onkologéw, chociaz zgony z powodu choréb uktadu krazenia i nowotworéw
to razem okolo 70% przyczyn zgonow. Trzeba tez podkreslié, ze pomimo za-
awansowanych proceséw starzenia si¢ ludnosci statystyki nie wykazujg istnie-
nia lekarzy ze specjalizacja w zakresie geriatrii, ani oddzialéw geriatrycznych
w placéwkach stacjonarnych i niestacjonarnych ochrony zdrowia. Mimo ni-
skiego poziomu urodzen i wysokiego udzialu pediatréw wéréd lekarzy ze spe-
cjalizacja II stopnia niemalze nie funkcjonuje medycyna szkolna. Dane doty-

"4 Badania realizowane w 2000 r. nad procesem decentralizacji funkcji spolecznych panistwa
pokazaly, e w niekidrych powiatach (m.in. Skierniewice, Grodzisk Maz ) procesy prywaty-
zacji ochrony zdrowia zostaly w powainym stopniu zaawansowane (ponad 90% podmiotiw
sprywatyzowano). O skutkach dla dostepnodci uslug trudno wnioskowaé z powodu kritkiego
ceasu, jaki uplynal od prywatyzacji. Natomiast rozluznito to odpowiedzialnoéé wladz samo-
rzadowych w organizacje i dostgpnosc uslug ochrony zdrowia dla mieszkafcdw, poniewaz
placéwki ochrony zdrowia staly sig prywatne, wigc samorzad powiatu nie moze braé za nie
odpowiedzialnoéci. Badania w Instytucie Spraw Publicznych. Maszynopis. Warszawa 2001,
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czace ksztalcenia 1 zatrudnienia kadry nie pozwalaja na sformulowanie jakich-
kolwiek prawidlowosci w tym zakresie.

W 1999 r. funkcjonowalo 5425 przychodni, o 400 mniej niz w 1998 .
Przychodni publicznych bylo 3378 (mniej o 784), 2047 niepublicznych (o 384
wigcej niz przed rokiem). Funkcjonowalo 2802 osrodkéw zdrowia tj. o 403
mniej niz przed rokiem. Wsrod osrodkéw zdrowia bylo 201 oérodkéw niepu-
blicznych. W 1999 r. odnotowano powstawanie na wsi przychodni niepublicz-
nych tworzonych przez spétki lub osoby fizyczne.

Sukcesywny wzrost sektora niepublicznego w ochronie zdrowia nie zrekom-
pensowal spadku dzialalnosci realizowanej przez zaklady publiczne. W 1999 r.
nastapit dalszy spadek udzielonych porad lekarskich o 4,5% w stosunku do
1998 r. Liczba porad stomatologicznych spadla o 24,8%. Pomimo wysokiego
poziomu prywatyzacji uslug stomatologicznych ciagle wiecej pacjentéw korzy-
sta z uslug oplacanych przez Kasy (z ustlug stomatologicznych korzysta 19,5%,
pacjentow; 10,4% z uslug oplaconych przez Kasy, 9,1% z uslug sektora pry-
watnego oplacanych ze srodkdw wlasnych)!>. W konsekwencji zmian, jakie mia-
Iy miejsce w 1999 r., liczba porad lekarzy 1 lekarzy stomatologéw na jednego
mieszkanca spadla 6,3 w 1998 do 6,0 w 1999 r. Funkcjonujace w ramach
dziatalnosci prywatnej gabinety lekarskie i stomatologiczne, w kiérych pora-
dy udzielane sa wylacznie przez pacjenta, nie rekompensuja ubytku dostepno-
Sci porad oplacanych ze $rodkéw publicznych.

Dane zebrane przez GUS w 2000 r. dotyczace kierunkéw dziatan ochrony
zdrowia w Polsce pokazuja, Ze istnieje pilna potrzeba wdrozenia badan moni-
torujacych skutki reformowanej ochrony zdrowia w Polsce dla stanu zdrowia
ludnoéci, dostepnoéci uslug ochrony zdrowia, zmian w zatrudnieniu oraz zmian
w stanie infrastruktury w ochrony zdrowia w Polsce. Dane GUS za 1999 r.
wykazuja, ze mamy do czynienia z procesami wymuszanymi niskim pozio-
mem nakladéw ze $rodkéw publicznych na ochrone zdrowia w Polsce oraz
dziataniem réznych grup interesu. Niektére skutki tych dzialan nie sa trudne
do przewidzenia; wzrost wydatkéw gospodarstw domowych, wzrost nieréwno-
ci w dostepie do uslug, wzrost kosztow dzialtania instytucji ochrony zdrowia,
spadek jakosci uslug.

Srodki uzyskiwane przez Kasy Chorych ze skladki oraz z dotacji i subwen-
cji bud#etowej musza pozostawac, tak jak wszystkie $rodki publiczne, pod
kontrola Sejmu i Senatu. Panstwo zobowiazalo si¢ w Konstytucji do zapew-
nienia wszystkim obywatelom na réwnych prawach dostepu do uslug ochro-
ny zdrowia, a jednoczesnie pozbylo sie najwazniejszych, finansowych instru-
mentéw gwarantujacych zrealizowanie zobowiazania.

13 Nie wyczerpuje to zapotrzebowania na uslugi stomatologiczne, lecz pokazuje ich dostepnosé
dla pacientdw. Prywatne ustugi dostgpne sq niespelna 10% potencjalnych pacjentdw. Taki
sam odsetek moie korzystaé z uslug oplacanych z wlasnych dochodéw. O skali potrzeb
Swiadcza badania zrealizowane wérdd ucznidw szkdl podstawowych w 1994 . — u 90% dzie-
ci stwierdzono prichnice zebow.
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~Konsumenci” uslug ochrony zdrowia
Badania i statystyki GUS pokazuja, ze gléwnymi konsumentami ustug ochro-
ny zdrowia sa:

1. dezieci w wieku do 0-1 roku Zycia (80% korzysta z porad lekarskich co najmniej | raz na kwartaf)
oraz 1-2 (75% korzystalo z porad)

osoby w wieku 60-69 lat (71% korzysta 2 porad)

kobiety (korzysta z porad 54% kobiet i 41,8% meiczyzn)

osoby, ktore ukodczyly 70 lat, (77,9% deklarije korzystanie z porad)

osoby niepelnosprawne 2 orzeczona prupg inwalidzks (z porad korzysta 84,3%)

osoby mieszkajace w mieszkajgce w miescie (korzystalo 49.6% mieszhafcdw, na wsi 45,7%)
osoby z nifszym poziomem wyksztalcenia (z porad korzysta 69.79% pacjentdw z wyksztaleeniem
nie ukoficzomym podstawowym, 50,9% z wyksstalceniem wyiszvm)

el Fad bk Eod b o

Z porad lekarskich najrzadziej korzystaja osoby w wieku 7-16 lat (28,4%)
oraz 17-24 lat (25,6916,

Na potrzeby w zakresie ustug ochrony zdrowia wplywaé beda nastepujace
procesy: wzrost liczby urodzen, wzrost poziomu wyksztalcenia spoleczenstwa,
wzrost liczby 0s6b niepelnosprawnych, wzrost przecietnego trwania zycia ludz-
kiego, spadek dynamiki proceséw urbanizacji, wzrost udzialu oséb w starszych
grupach wieku oraz wzrost udzialu kobiet. Poza wzrostem urodzen oraz wzro-
stem udzialu oséb z najnizszym poziomem wyksztalcenia — wszystkie pozosta-
le czynniki spoleczno-demograficzne wplywajace na wzrost zapotrzebowania
na uslugi ochrony zdrowia wystapia w okresie objetym prognoza. Na wzrost
potrzeb w zakresie ochrony zdrowia wplywa¢ bedzie takze wzrost przecigtnej
dlugosei zycia ludzkiego i wzrost udzialu ludnosci w wieku 60 i wigcej lat.

Finansowanie uslug ochrony zdrowia. Przviete zasady i organizacja finan-
sowania uslug ochrony zdrowia zakladaja dostep wszystkich obywateli na
rownych prawach do wszystkich ustug ochrony zdrowia. Realizacja tego upraw-
nienia wymaga wysokiego poziomu finansowania ochrony zdrowia ze érod-
kéw publicznych. W reformowaniu systemu finansowania ochrony zdrowia
przyjeto niski poziom finansowania ze Srodkéw publicznych mierzony udzia-
tem wydatkéw w PKB. W 1998 r. naklady mierzone udziatem w PKB wyno-
sily: 4,19%, w 1999 r. — 4,63%, w kolejnych latach poziom finansowania byl
zblizony, przy czym z kazdym rokiem zwigksza si¢ udzial Srodkéw przekazy-
wanych Kasom Chorych.

Niski udzial finansowania ze srodkéw publicznych oznacza¢ musi wysoki
udzial finansowania ze Srodkéw pozostajacych w dyspozycji gospodarstw do-
mowych lub - w rezygnowanie z ustug ochrony zdrowia. Z badan GUS wyni-
ka, ze w 1999 roku tylko 20% gospodarstw domowych o najwyzszych docho-
dach nie mialo probleméw z finansowaniem kosztéw lekéw i innych ushug
ochrony zdrowia. Zatem wigec mozliwosci sfinansowania uslug ochrony zdro-
wia przez gospodarstwa domowe sg ograniczone do gospodarstw osiagajacych

15 Dane na podstawie badan GUS: Oclirona drowia w gaspodarstwach domowych w 1999 r,
Warscawa 2000,
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najwyzsze dochody, w wigkszoéci utrzymujacych si¢ z pracy na wlasny rachu-
nek. Trudnosci maja emervei i rencisci, rodziny utrzymujace sie ze Zrodel nie-
zarobkowych, rodziny z trojgiem i wicksza liczba dzieci, z osobami chorymi
przewlekle, niepelnosprawnymi!”. O zwrot kosztow lekéw do pomocy spolecz-
nej zwracalo sie 2,7% gospodarstw domowych (czedciowy zwrot otrzymalo 1%).
Z badan budzetéw gospodarstw domowych wynika, ze najwyzszy udzial wy-
datkéw na ,zdrowie” wystepuje w gospodarstwach domowych emerytéw i ren-
cistow (6,9% wydatkéw w 1998 r.).

Uslugi opickuricze i pielegnacyjne

Uslugi pielegnacyjne i opiekuiicze potrzebne sa tym, ktérzy z powodu wie-
ku i stanu zdrowia nie sg zdolni do samoobstugi (dzieci, osoby chore, niepel-
nosprawne oraz w wieku podeszlym). Uslug pielegnacyjnych i opiekunczych
tradycyjnie dostarczala rodzina, ale wraz z rozpadem tradycyjnej, wielopoko-
leniowej rodziny funkcje opiekunicze i pielegnacyjne przejmowaly instytucje.
Ze wzgledu na szczegdlne funkcje 1 charakter tych uslug najkorzystniejszym
(i najbardziej ekonomicznym) rozwiazaniem jest realizacja uslug opieki przez
rodzing. Wypelnienie przez rodzine funkcji opiekuficzych i pielegnacyjnych
wymaga stworzema odpowiednich warunkéw, ktére umozliwia rodzinie reali-
zacje tych funkcji.

Rozwigzanie zastosowane w wigkszosci krajéw zamoznej Europy, gdzie funk-
cje opieki, szczegdlnie nad ludzmi starymi i niepelnosprawnymi, powierzono
instytucjom, okazalo si¢ ekonomicznie kosztowne i spolecznie nieefektywne.
Dlatego od wielu lat w zamoznych krajach Zachodu poszukuje sig¢ takich roz-
wigzan, kiére ograniczylyby role instytucji w organizowaniu uslug dla oséb
starych 1 niepelnosprawnych, przywrécilyby pierwotna role rodziny oraz ob-
nizyly koszty i zwigkszyly efektywnosé opieki. Podejmowane proby to: adop-
cja ludzi starych przez rodziny niespokrewnione (Francja), wynagrodzenia wy-
placane krewnym i powinowatym za opieke na osobami starymi (Szwecja),
rozwdj uslug w Srodowisku zamieszkania (Wielka Brytania), rozwdj réinych
form wolontariatu na rzecz opieki i pomocy osobom starym i niepelnospraw-
nym (USA, Kanada), ubezpieczenia pielegnacyjne, ktore dostarczaja srodkdw
na uslugi zapewniajace osobom starym pozostawanie we wlasnym $rodowisku
(Niemcy).

W Polsce zapotrzebowanie na rézne formy opieki beda szyvbko wzrastac:
wydluza sig¢ przecig¢tne zycie, utrzymuje si¢ wysoki poziom niepelnosprawno-
§ci (38% ubezpieczonych traci zdolnoéé do pracy z powodu zlego stanu zdro-
wia przed uzyskaniem wieku emerytalnego), w 2006 roku w wiek poproduk-
cyjny zaczng sukcesywnie wchodzi¢ kolejne roczniki pierwszego powojennego

17 Udzial wydatkéw na koszty tylko ambulatoryjnej opieki medyeznej w wydatkach gospodarstw
domowych emervtéw stanowily w IV kwartale 7,3% ogdlu wydatkéw, tj. 52,66 2 na 1 oso-
be miesiecznie, w rodzinach rencistéw 36,97, tj. 6,8% wydatkdw, por. Ochrona zdrowia..., op.
cit,, s 35,
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wyzu demograficznego. Wymienione czynniki spowoduja, ze w najblizszych 10
latach pojawia sie w znacznie wigkszej niz obecnie skali, potrzeby zapewnie-
nia opieki osobom starszym. Konieczne staje sie poszukiwanie form opieki
ekonomicznie i spolecznie elektywnych. W Polsce istnieja jeszcze szanse na
utrwalenie i opiekunczej funkcji rodziny ze wzgledu na wysoka, stala wartoséé
rodziny w deklarowanym przez Polakéw systemie wartoéci. Mozna oczekiwac
takze i wzrostu urodzed, jednak pod warunkiem podjecia przez panstwo ak-
tywnej politvki sprzyjajacej zakladaniu rodzin i wzrostowi urodzen. Wielokie-
runkowe dzialania wspierajace wszystkie funkcje rodziny - ekonomiczna, pro-
kreacyjna, wychowawcza, opiekuncza i pielegnacyjna — moze w Polsce rozwiazaé
problem opieki nad ludzmi starymi i niepelnosprawnymi. Politvka spoleczna
wspomagajaca rodziny w realizacji ich funkcji, w konsekwencji prowadzié be-
dzie do ograniczenia wzrostu wydatkéw publicznych na opieke nad osobami
starszymi i niepelnosprawnymi. Brak polityki spolecznej skutecznie wzmac-
niajacej wszystkie funkcje rodziny oznaczaé bedzie wysoki poziom wydatkow
publicznych na organizacj¢ uslug opiekunczych dla ludzi starych i niepelno-
sprawnych.

Poza oficjalnymi deklaracjami, politvka prorodzinna w Polsce musi skupié
si¢ na realnym wspieraniu wszystkich jej podstawowych funkcji: prokreacyj-
nej, wychowawczej, ekonomicznej, opiekuriczej i socjalizacyjnej. Politvka pro-
rodzinna to tworzenie warunkéw prawnych, ekonomicznych, instytucjonal-
nych i organizacyjnych zapewniajacych rodzinie wypelnienie w odpowiednim
dla cyklu rozwoju rodziny funkcji; urodzenie i wychowanie dzieci, zapewnie-
nie im odpowiednich warunkéw rozwoju, wyksztalcenia, przygotowania do
podejmowania rél spolecznych oraz usamodzielnienie, a takze zapewnienie
dzieciom, starszym i niepelnosprawnym czlonkom rodziny potrzebnej opieki.
Pomoc rodzinie wiaZe si¢ z koniecznoscia rozwoju w $rodowisku zamieszka-
nia wielu uslug spolecznych opieki i wychowania, edukacji, kultury, rekreacji
i sportu, ochrony zdrowia, rehabilitacji oraz ustug opiekuniczych i pielegnacyj-
nych wspomagajacych rodzine w wypelnianiu jej funkcji, szczegolnie wobec
dzieci, os6b chorych, niepelnosprawnych i starych. Wszystkie funkcje rodziny
(a nie tylko ograniczone do np. oséb starych lub dzieci) musza byé w polity-
ce spolecznej potraktowane integralnie, poniewaz rodzina stanowi wyodreb-
niony podmiot, kiéry moze wypelniaé wszystkie przypisane mu funkcje, jesli
zostang stworzone do tego odpowiednie warunki. Rodziny bez koniecznej
obecnie pomocy ze strony licznych, dzialajacych na zasadach non profit insty-
tucji uslug spolecznych, zmuszone beda pozbywaé sie obowiazku opieki i po-
mocy swoim niesamodzielnym czlonkom!®. Alternatywa dla polityki spolecz-
nej wspierajacej wszystkie funkcje rodziny jest szeroki rozwéj wielu instytucii,
kidre z koniecznosci beda przejmowaé niektére funkcje rodziny. Kierunek roz-
woju polityki spolecznej polegajacej na wspieraniu rodziny w wypelnianiu jej

¥ Symptomami takich zjawisk (poza oczywistymi przypadkami spolecznej patologii) sa prey-
padki odmowy pomocy niepelnosprawnym czlonkom rodziny, pozbywanie si¢ przez rodziny
obowigzkdw opieki nad osobami chorymi, starymi, dzieémi, osobami z zaburzeniami, itp.
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wszystkich funkcji jest w Polsce nieobecny, nie tylko w realizacji, takze w pra-
cach teoretycznych i programach politycznych polityki spolecznej. Tak, jak
nieobecny jest czynnik demograficzny w projektowaniu kierunkéw rozwoju spo-
lecznego i gospodarczego kraju.

Istotne znaczenie dla zapotrzebowania spolecznego na uslugi opiekuncze
wynika z procestw starzenia si¢ ludnosci oraz z realizowanej polityki spolecz-
nej panstwa. Z podzialu kompetencji wynika, ze dostarczenie uslug opiekun-
czych osobom niesamodzielnym obcigza samorzady lokalne. W miejscu za-
mieszkania organizacja uslug opiekunczych jest zadaniem wlasnym gminy,
natomiast dostarczenie ustug opiekunczych w instytucjach (zwyklych i specja-
listycznych) jest zadaniem powiatu. Taki podzial kompetencji prowadzi do ko-
lizji miedzy samorzadami gminy i powiatu. Organizacja uslug przez gmine ma
zapewnic¢ mozliwie najdluzsze przebywanie osoby starszej lub niepelnospraw-
nej w miejscu zamieszkania. Przemawiaja za tym wzgledy ekonomiczne (jest
to tansze) i spoleczne (chroni przed izolacja spoteczna). Rozwiazanie to ob-
cigza jednak gminy kosztami organizacji opieki. Im lepiej gmina organizuje
pomoc, tym wicksze ponosi koszty, Im gorzej gmina wykonuje swoje zadania
w stosunku do osdb potrzebujacych pomocy w miejscu zamieszkania, tym wigk-
sze obowigzki zwigzane z zapewnieniem miejsca w domu opieki lub domu po-
mocy spolecznej spadajg na powial.

Rozmiary potrzebnej pomocy. Z badan dotyczacych stanu zdrowia spole-
czenstwa w IV kwartale 1999 r. wynika, ze 13,3% posiadalo ograniczenia
zdolnosci wykonywania czynno$ci podstawowych, a 0,7% posiadalo catkowi-
cie ograniczong zdolnoi¢ do samoobstugi. Czesciowo ograniczong zdolnosc
do samoobstugi deklarowalo 4,5%, a do pracy lub nauki 7,2%. Catkowite
ograniczenie zdolnoéci do samoobstugi deklaruje 4,3% oséb w wieku 70 i wig-
cej lat, a czesciowe 37,6%. W wieku 16 i wiecej lat 15,4% posiada orzeczenie
o niezdolnosci do pracy (z nich 18,8% ma orzeczenie o calkowitej niezdolno-
ci do pracy lub samodzielnej egzystenciji)!®.

Uslugi opiekuiicze. Wzrost zapotrzebowania na uslugi opiekuncze wynika
ze wzrostu liczby gospodarstw jednoosobowych os6b starszych, oslabienia sklon-
noéci do zawierania malzefistwa i posiadania dzieci, proceséw starzenia sig
spoleczenistwa, wzrostu udzialu oséb w wieku 75 i wiecej lat, wzrostu udzia-
lu oséb niepelnosprawnych w spoleczenstwie, z migracji, rozpadu wigzi ro-
dzinnych, rozpadu wiezi lokalnych, wzrostu poziomu ubdstwa, a takze proce-
sow marginalizacji 1 izolacji spolecznej.

Ustugi opiekuricze organizowane sa glownie dla oséb, ktére ze wzgledu na
wiek i stan zdrowia i stan rodziny nie s3 w stanie samodzielnie prowadzi¢
wlasnego gospodarstwa domowego (maja ograniczona zdolno$¢ do samoob-
stugi). Nie ma pelnej informacji o wielkosci potrzeb w tym zakresie, poniewaz
jest to kompetencja samorzadéw gminnych, ktére same oceniaja potrzeby
oraz zakres i formy dostarczanej pomocy.

19 Wszystkie dane z badai przeprowadronych w IV kwartale 1999 r. przez GUS. Ochrona zdro-
Wid..., Op. cit.. 5. 21 i na nast.
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Publiczne instytucje opieki. Z publicznych instytucji opiekuniczych korzy-
stalo w Polsce w grudniu 1999 r. 89 468 oséb. Wiekszos¢ z nich korzystala
z doméw pomocy spolecznej (87,45% tj. 77 656 os6b), z doméw opiekuficzo-
-leczniczych korzystalo 9812 (12,6% pensjonariuszy). Domy pomocy spolecz-
nej przeznaczone sa gléwnie dla oséb: umystowo uposledzonych (30,89 pen-
sjonariuszy w domach pomocy spolecznej), przewlekle chorych somatycznie
(30%), przewlekle psychicznie chorych (16,8%), starych (16,35). Pozostali pen-
sjonariusze doméw to bezdomni (2,7%), niepelnosprawni fizycznie (1,4%), sa-
motne matki i kobiety w ciazy (1,2%). Zdecydowana wigkszo$é pensjonariu-
szy to osoby w wieku 75 i wiecej lat (28,6%), oraz w wieku 60-74 lat (22,9%).
W wieku 19-40 jest 19,9% pensjonariuszy, a 26% w wieku 41-60 lat. Ponad
65% oplaca koszty pobytu z renty lub emerytury, z zasilku stalego z pomocy
spolecznej - 27,1%. Tylko 4,3% oplaca pelny koszt pobytu, a za 1,9% pensjo-
nariuszy placi rodzina. Na miejsce w domu pomocy spolecznej oczekuje po-
nad 10 tys. osob, a czas oczekiwania wynosi okolo 3-4 lat. Uslugi opiekuficze
w miejscu zamieszkania. Organizowane sg dla oséb starszych, chorych i nie-
samodzielnych w samobstudze oraz niepetnosprawnych, ktérych codzienne
funkcjonowanie w miejscu zamieszkania uzaleznione jest od pomocy innvch
0s6b (a nie moga one liczyé na stala pomoc innych oséb bliskich). Problem
ten w coraz wieckszym stopniu dotyczy obecnie nie tylko starych dzielnic w du-
zych miastach, (gdzie odsetek ludzi starych wirdd mieszkancéw przekroczyl
nierzadko 20% - Warszawy, Krakowa, Lodzi, Wroclawia, Poznania, Katowic).
Wystepuje on, obecnie w innej skali, w malych miastach, a takie i na wsi
szczegolnie wojewddztw wschodnich 1 pélnocnych. Problem bedzie systema-
tycznie narastal w zwiazku z wchodzeniem w wiek emerytalny rocznikow pierw-
szego powojennego wyzu demograficznego. Problemy zapewnienia opieki oso-
bom niesamodzielnym (chorym, starszym, niepelnosprawnym) sa skutkiem
zmian w polskich rodzinach: rozpadla sie struktura rodziny wielopokolenio-
wej, ktéra gwarantowala swoim czlonkom pomoc i opieke, w wyniku migra-
cji wiele starszych os6b pozostaje bez opieki. Naturalne procesy starzenia sie
powoduja rozluznienie kontaktéw z ludZmi, utrat¢ wielu dotychczas pelnio-
nych rél spolecznych. Niesamodzielnoé¢ zyciowa prowadzi do dalszego ogra-
niczenia kontaktéw i osamotnienia oraz izolacji czlowieka starego. Wzrastaja-
ce liczby podopiecznych pomocy spolecznej i stale ograniczone (i ograniczane
srodki) zmuszaja do poszukiwania innych, niz dotychczas stosowane form
opieki.

Finansowanie uslug opiekuriczych. Wiekszos¢ pensjonariuszy panstwowych
doméw opieki spolecznej oplaca koszty pobytu z renty i emerytury (placi sie
nie wigcej niz 3/4 pobierane] emerytury bez wzgledu na koszty pobytu) lub
z zasitku stalego z pomocy spotecznej. Pelny koszt pobytu oplaca tylko 4,3%
pensjonariuszy. Oplaty od pensjonariuszy stanowia niewielki odsetek kosztéw
utrzymania domu pomocy spolecznej. Koszty utrzymania doméw pomocy
w znacznej czesci ponosi budzet panstwa (koszty sg zréZznicowane ze wzgle-
du na specyfike doméw pomocy). Koszty pomocy Swiadezonej w $rodowisku
ponoszone sa niemal w caloci ze $rodkéw samorzadu gminy. Ani pensjona-
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riusze doméw pomocy spolecznej, ani podopieczni oérodkéw pomocy spolecz-
nej nie sa w stanie samodzielnie oplaci¢ potrzebnych im uslug.

Nie mozna takze oczekiwaé, ze znaczny odsetek oséb starych i niepelno-
sprawnych oplaci ustugi z wlasnyvch dochodéw. Przyjete zasady reformy eme-
rvtalnej oraz ksztaltowania dochoddw emerytow i rencistéw w coraz wyzszym
stopniu obciazaé beda fundusze publiczne kosztami opieki i pomocy ludziom
starym i niepelnosprawnym, poniewaz realna warto$¢ $wiadczen z ubezpie-
czenia spolecznego bedzie systematycznie spadac (wedlug zalozen do wysoko-
sci ok. 28% przecietnego wynagrodzenia).

Podsumowanie

Ocena koniecznych potrzeb w zakresie uslug spolecznyvch wymaga znajomo-
$ci koncepeji polityki spolecznej, a takiej uzgodnionej koncepcji w Polsce jesz-
cze nie wypracowano. Z punktu widzenia zmian w sytuacji demograficznej
(i zmian spolecznych) najwazniejszymi procesami wplywajacymi na ksztaho-
wanie sic potrzeb w zakresie uslug spolecznych sa procesy starzenia sig lud-
noéci. Najwazniejszymi niezaspokojonymi potrzebami ludzi starych beda po-
trzeby w zakresie szeroko rozumianej ochrony zdrowia oraz opieki. Zaslosowane
dotychezas rozwiazanie prawne, organizacyjne, instytucjonalne i finansowe
nie daja nadziei na 1o, ze ustugi spoleczne dla ludzi starych stana sie przed-
miotem szerszego zainteresowania wolnego rynku. Ludzie starzy ze wzgledu
na ich dochody (niskie) beda konsumentami gléwnie uslug oplacanych ze
srodkéw publicznych. W zakresie uslug ochrony zdrowia konieczne jest pod-
jecie takich dzialan, ktére pozwolilyvby ludziom starszym najdluzej zachowac
sprawnoic do samoobslugi (szeroko rozumiana profilaktyka, reaktywowanie ge-
riatrii oraz rehabilitacja). Z analizy dostgpnych danych wynika, ze dla tego ro-
dzaju dzialalno$ci nie ma zorganizowanego lobby w systemie ochrony zdro-
wia. Dzialania na rzecz ludzi starych w systemie ochrony zdrowia maja charakter
marginalny, pomimo wielkich, niezaspokojonych potrzeb.

W systemie zabezpieczenia spolecznego konieczne jest wprowadzenie ubez-
pieczenia pielegnacyinego, z ktorego oplacane bylyby koszty uslug pielegnacyj-
nych i opiekuficzych w miejscu zamieszkania dla ludzi starych i niepelno-
sprawnych (na wzér rozwiazania wprowadzonego w Niemezech w 1996 r.) oraz
zostalaby powolana instytucja do organizacji tych uslug. Zastosowane w Pol-
sce rozwiazanie, ktére kosztami opieki obarcza samorzad gminy prowadzi do
réznicowania poziomu zasokojenia potrzeb w poszczegélnych gminach. Po-
nadto do spyvchania potrzeb ludzi starych na dalszy plan, obnizania jakosci
uslug 1 w konsekwencji do przenoszenia ludzi starych do doméw pomocy spo-
teczne] kosztownych (utrzymywanych z dotacji celowych budzetu) i nieefek-
tywnych spolecznie.

Nadzieja, jaka wielu politykéw widzi w wolnym rynku ustug ochrony zdro-
wia, opiekunczych i pielegnacyjnych jest, jak wykazaly badania, watpliwa z wie-
lu przedstawionych wzgledéw. Najwazniejszym jest ten, ze ludzie niesamo-
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dzielni zyciowo i niesprawni nie moga uczestniczy¢ na réwnych prawach na
wolnym rynku uslug. Podobnie, jak ludzie chorzy nie sa zdolni do oceny ja-
kosci $wiadczonych uslug. Odpowiedzialnoéé za zaspokojenie potrzeb ludzi
starych, chorych i niepelnosprawnych spadaé¢ bedzie zawsze na wladze pu-
bliczne, bez wzglgdu na zastosowane formy opieki.



