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POMOC INSTYTUCJONALNA W  ODZI – 
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MIAST POLSKI 
 

 

1. Wprowadzenie 
 

 ód! – z populacj" licz"c" 747 tys. osób w 2008 roku – znajduje si# na trze-

cim miejscu pod wzgl#dem liczby ludno$ci w rankingu miast polskich. Jednak 

zarówno pod wzgl#dem demograficznym, jak i spo%eczno-ekonomicznym  ód! 
wyró&nia si# na tle innych miast Polski licz"cych powy&ej 500 tys. ludno$ci. 

Uwarunkowania historyczne, a szczególnie ruchy w#drówkowe ludno$ci wp%y-

n#%y znacz"co na demograficzny obraz  odzi. Rozwój przemys%u w%ókiennicze-

go spowodowa% nap%yw ludno$ci wiejskiej, a szczególnie kobiet do dynamicznie 

rozwijaj"cego si# o$rodka miejskiego. Jednocze$nie rozwój infrastruktury miej-

skiej nie by% tak dynamiczny jak nap%yw ludno$ci (np.  ód! zosta%a skanalizo-

wana dopiero w latach dwudziestych XX wieku). W poni&szej pracy dokonano 

porównania sytuacji w zakresie pomocy instytucjonalnej $wiadczonej w ramach 

dwóch systemów, pomocy spo%ecznej oraz ochrony zdrowia, w czterech wiel-

kich miastach Polski  odzi, Krakowie, Wroc%awiu i Poznaniu. Analiza sytuacji 

w zakresie pomocy instytucjonalnej zosta%a poprzedzona porównaniem struktury 

wieku oraz stanu zdrowia ludno$ci tych czterech miast. Te dwa czynniki s" 
g%ównymi determinantami konieczno$ci korzystania z pomocy instytucjonalnej.  

 

 

2. Pomoc instytucjonalna 
 

W zakresie opieki instytucjonalnej wyst#puje przenikanie si# systemu po-

mocy spo%ecznej oraz opieki zdrowotnej. Brak jednoznacznych kryteriów przyj-

mowania do poszczególnych typów instytucji oferuj"cych pomoc d%ugookresow" 
sprawia, &e cz#sto pe%ni" one dla siebie rol# substytutów, np. osoby kierowane do 
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domów pomocy spo%ecznej dla osób somatycznie chorych oraz do zak%adów opie-

ku'czo-leczniczych (zol) i zak%adów piel#gnacyjno-opieku'czych (zpo) charaktery-

zuj" si# podobnym stanem zdrowia [Kozierkiewicz, Szczerbi'ska, 2007, s. 23].  

W pierwszej cz#$ci opracowania omówione zostan" domy pomocy spo%ecznej jako 

forma pomocy instytucjonalnej w ramach systemu pomocy spo%ecznej. W drugiej 

cz#$ci omówione zostan" instytucjonalne formy opieki $wiadczone w ramach 

systemu ochrony zdrowia. 

Domy pomocy spo%ecznej s" jednostkami organizacyjnymi pomocy spo-

%ecznej. Dps zajmuj" si# $wiadczeniami us%ug opieku'czych osobom wymagaj"-
cym ca%odobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepe%nosprawno$ci, 

czyli osobom, które nie s" zdolne do samodzielnego funkcjonowania [Szumlicz, 

1989, s. 23]. Potocznie domy te by%y nazwane „domami starców”, „domami 

opieki spo%ecznej”, „przytu%kami” [Le$, 2001 s. 38]. Obecnie u&ywa si# nazwy 

„domy pomocy spo%ecznej”, która zosta%a zastrze&ona w Ustawie o pomocy 

spo%ecznej z 2004 r. dla stacjonarnych instytucji opieku'czych maj"cych zezwo-

lenie na prowadzenie dzia%alno$ci od w%a$ciwego wojewody i znajduj"cych si# 
w rejestrze. Natomiast osoby korzystaj"ce z opieki, czyli dawni pensjonariusze, 

zostali nazwani mieszka'cami [Leszczy'ska-Rejchert, 2005, s. 2]. Prze%omem 

w dzia%alno$ci dps by%o uchwalenie Ustawy o pomocy spo%ecznej z dnia 29  

listopada 1990 r. Od tego czasu dps przesta%y podlega( resortowi zdrowia,  

a zosta%y przesuni#te do resortu pracy. Organizacja i zakres zada' dps zosta%y 

uregulowane Rozporz"dzeniem Ministerstwa Pracy i Opieki Spo%ecznej z dnia  

2 lutego 1993 (Dziennik Ustaw nr 13 z 1993 r., poz. 63). W rozporz"dzeniu tym 

stwierdzono, &e „zakres i poziom $wiadcze' domu powinien uwzgl#dni( stopie' 

psychicznej i fizycznej sprawno$ci mieszka'ców, ich prawo do intymnego, god-

nego &ycia, ochron# dóbr osobistych oraz mo&liwo$( zachowania samodzielno-

$ci i wyboru stylu &ycia”. 

W 2004 roku zosta%a wprowadzona nowa Ustawa o pomocy spo%ecznej. 

Zgodnie z t" ustaw" w Polsce istnieje obecnie sze$( typów dps przeznaczonych 

dla [Ustawa o pomocy spo%ecznej, 2004]: 

  osób w podesz%ym wieku, 

  osób przewlekle somatycznie chorych, 

  osób przewlekle chorych psychicznie, 

  doros%ych niepe%nosprawnych intelektualnie, 

  osób niepe%nosprawnych fizycznie, 

  dzieci i m%odzie&y niepe%nosprawnych intelektualnie. 

W Polsce na koniec 2008 roku funkcjonowa%o 877 domów pomocy spo%ecz-

nej, z czego 650 to domy samorz"dów powiatowych, a 227 to domy prowadzone 

przez podmioty niepubliczne. We wszystkich województwach poza $l"skim 

istnieje prawie dwukrotnie wi#cej domów prowadzonych przez samorz"dy po-

wiatowe ni& tych nale&"cych do niepublicznych podmiotów.  "cznie w 877 
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domach pomocy spo%ecznej w 2008 roku przebywa%o 78 871 mieszka'ców,  

a liczba miejsc wynosi%a 79 752. W domach podlegaj"cych samorz"dom powia-

towym przebywa%o 65 335 osób (65 897 miejsc), w domach prowadzonych 

przez niepubliczne podmioty 13 536 osób (13 855 miejsc) [GUS, 2008, s. 157]. 

Najmniej miejsc w dps w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci jest w województwie 

pomorskim, $l"skim (17 miejsc) i warmi'sko-mazurskim (18 miejsc), najwi#cej 

za$ w województwie opolskim (27 miejsc), w %ódzkim (26), a w $wi#tokrzyskim 

i wielkopolskim (25).  

Nale&y równie& zwróci( uwag# na placówki zapewniaj"ce ca%odobow" 
opiek# osobom w podesz%ym wieku i osobom niepe%nosprawnym. Powstawanie 

tych placówek wpisuje si# w szersze ramy przekazywania zada' publicznych 

podmiotom prywatnym (tzw. prywatyzacja zada' publicznych) [Sierpowska, 

2007, s. 249–250]. Zakres us%ug $wiadczonych przez tego typu instytucje jest 

podobny do tych $wiadczonych przez dps. Ró&nica wyst#puje np. w zakresie 

maksymalnej liczby mieszka'ców. Ustawodawca ustali% t# liczb# w dps na 100 

osób, a w przypadku placówek zapewniaj"cych ca%odobow" opiek# nie ma limi-

tu liczby mieszka'ców. Przy czym je$li nie ma wystarczaj"cej liczby miejsc 

w domach pomocy spo%ecznej, o$rodek pomocy spo%ecznej mo&e podpisa( 
umow# z dan" placówk" $wiadcz"c" ca%odobow" opiek# wy%onion" w otwartym 

konkursie i skierowa( do niej klienta oczekuj"cego na miejsce w dps. 

W ramach opieki oferowanej przez NFZ mo&na wyró&ni( placówki: 

! opieki zamkni#tej, 

! opieki ambulatoryjnej, 

! opieki dziennej. 

Uzupe%nieniem powy&szej typologii s" oddzia%y rehabilitacyjne oraz geria-

tryczne. Opieka w placówkach zamkni#tych, zapewniaj"cych us%ugi opieku'cze 

finansowane przez NFZ, jest $wiadczona w ramach [Kozierkiewicz, Szczerbi'-

ska, 2007, s. 10]: 

! oddzia%ów szpitalnych, 

! oddzia%ów opieki paliatywnej, 

! oddzia%ów dla osób przewlekle chorych, 

! hospicjów, 

! zak%adów piel#gnacyjno-opieku'czy (zpo), 

! zak%adów opieku'czo-leczniczych (zol). 

Na szczególn" uwag# zas%uguj" zol i zpo, które jak ju& wspomniano, cz#sto 

zast#puj" domy pomocy spo%ecznej dla osób somatycznie chorych w opiece nad 

osobami niesamodzielnymi.  
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3. Proces starzenia si! 
 

Struktura ludno$ci wed%ug wieku wp%ywa na rodzaj $wiadczonych us%ug 

w ramach pomocy instytucjonalnej. Wraz z post#puj"cym procesem starzenia si# 
populacji, czyli wzrostem udzia%u osób starszych, zmienia si# równie& zapotrze-

bowanie na okre$lone us%ugi medyczne i opieku'cze (np. maleje zapotrzebowa-

nie specjalistów w zakresie pediatrii, a ro$nie zapotrzebowanie na lekarzy geria-

trów).  

Najnowsza prognoza sporz"dzona przez GUS w 2008 roku zak%ada zwi#k-

szenie odsetka osób powy&ej 65 lat do 18,4% w roku 2020 i 23,8% w 2035 roku. 

Udzia% osób w wieku produkcyjnym w ca%ej populacji naszego kraju wyra!nie 

zacznie si# zmniejsza( po roku 2015, kiedy to wiek 65 lat osi"gnie populacja 

powojennego wy&u demograficznego. Natomiast odsetek osób w wieku 60 lat  

i wi#cej w ostatnim roku prognozy wyniesie 30% (rys. 1.). Wraz z post#puj"cym 

procesem starzenia si# populacji Polski przewidywane jest nasilenie procesu 

podwójnego starzenia si#, czyli wzrostu odsetka osób w najstarszych grupach 

wieku 75 lat i wi#cej oraz 80 i 85 lat i wi#cej (rys. 2). Odsetek ten zacznie wzra-

sta( dynamicznie oko%o 2025 roku, kiedy to wiek 75 lat i wi#cej b#dzie osi"gany 

przez osoby nale&"ce do pokolenia powojennego wy&u demograficznego. 
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Rys. 1. Udzia% poszczególnych grup wieku w populacji Polski w latach 2007–2035  

(jako % ogó%u ludno$ci) 

 )ród%o: Rocznik demograficzny, GUS, Warszawa 2008, tab. 55. 
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Rys. 2. Udzia% subpopulacji osób najstarszych w populacji Polski w latach 2008–2035  

(jako % ogó%u ludno$ci) 

 )ród%o: Rocznik demograficzny, GUS, Warszawa 2008, tab. 55. 

 

 

Cech" charakterystyczn" procesu starzenia si# populacji Polski jest zró&ni-

cowanie regionalne oraz ró&nice pomi#dzy obszarami miejskimi i wiejskimi. 

Udzia% osób starszych w populacji miejskiej jest wy&szy ni& w populacji wiej-

skiej. Przyjrzyjmy si# zatem, jak na tle demograficznej mapy Polski, przedstawia 

si# sytuacja w zakresie procesu starzenia si# w wybranych czterech miastach.  

Odsetek osób w wieku 65–74 lat w latach 1991–2008 by% najwy&szy w  o-

dzi i w 2008 roku wynosi% 8,3% (rys. 3). Miastem charakteryzuj"cym si# naj-

mniejszym odsetkiem ludno$ci w wieku 65–74 lat by% Pozna'. Podobna tenden-

cja zarysowuje si# w przypadku udzia%u najstarszych seniorów w populacji wy-

branych miast (rys. 4.). Udzia% osób w wieku 75 lat i wi#cej w 2008 roku w  o-

dzi wynosi% 8,5%, podczas gdy w Poznaniu osoby te stanowi%y 7%. Nale&y pod-

kre$li(, &e we wszystkich czterech miastach udzia% seniorów w wieku 75 lat 

i wi#cej by% wy&szy ni& dla populacji Polski. Zgodnie z przedstawionymi dany-

mi  ód! charakteryzuje si# najwi#kszym zaawansowaniem procesu starzenia si# 
populacji w$ród analizowanej grupy miast.  
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Rys. 3. Udzia% osób w wieku 65–74 lata w populacji czterech miast Polski  

w latach 1991–2008 (jako % ogó%u ludno$ci) 

 )ród%o: GUS, Bank danych regionalnych, dane dost#pne na stronie http://www.stat.gov.pl/ 

bdr_n/ app/dane_podgrup.katgrupg?p_dane=0&p_kate=3 w dniu 30.04.2010 r. 
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Rys. 4. Udzia% osób w wieku 75 lat i wi#cej w populacji czterech miast Polski w latach 1991–2008 

(jako % ogó%u ludno$ci) 

 )ród%o: GUS, Bank danych regionalnych, dane dost#pne na stronie http://www.stat.gov.pl/ 

bdr_n/ app/dane_podgrup.katgrupg?p_dane=0&p_kate=3 w dniu 30.04.2010 r. 
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 ód! jest miastem nie tylko charakteryzuj"cym si# najbardziej zaawansowa-

nym procesem starzenia si# populacji w$ród analizowanych miast. Jest miastem, 

które „wyró&niaj"” pod wzgl#dem demograficznym, spo$ród wielkich miast 

Polski trzy g%ówne cechy: 

! najwy&szy, w ostatnich dwóch dekadach w$ród analizowanych miast, od-

setek ludno$ci w wieku 65–74 lata oraz 75 lat i wi#cej, 

! wysoki wspó%czynnik feminizacji, szczególnie w grupie wieku 75 lat  

i wi#cej – 242 w 2008 roku (w Poznaniu na 100 m#&czyzn w wieku 75 lat i wi#-
cej przypada 199 kobiet, w Krakowie 195, we Wroc%awiu 196),  

! najkrótsze w grupie du&ych miast $rednie dalsze trwanie &ycia w momen-

cie urodzenia – 68,6 lat – m#&czy!ni, 77,7 lat – kobiety w 2008 roku (rys. 5.). 

W Krakowie $rednie trwanie &ycia noworodka p%ci m#skiej wynosi%o 

w 2008 roku 74,1 lat i by%o najd%u&sze spo$ród przedstawionych miast. W Po-

znaniu i Wroc%awiu $rednie trwanie &ycia noworodka p%ci m#skiej to prawie 73 lata. 

W przypadku dziewczynek równie& Kraków zajmuje pierwsze miejsce pod 

wzgl#dem d%ugo$ci trwania &ycia – 81 lat, we Wroc%awiu i Poznaniu – 80 lat.  
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 Rys. 5. *rednie dalsze trwanie &ycia w czterech miastach Polski w roku 2008 

 )ród%o: GUS, Trwanie &ycia w 2008 r., GUS, Warszawa 2009, s. 73–74. 

 

 

Proces starzenia si# populacji miast Polski, jak ju& wspomniano, jest jednym 

z g%ównych czynników wp%ywaj"cych na zapotrzebowanie na okre$lony typ 

pomocy instytucjonalnej. W zakresie ochrony zdrowia niezb#dne b#dzie zwi#k-

szanie wraz z post#puj"cym procesem starzenia spo%ecze'stwa nak%adów, za-
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równo na dora!n" pomoc lekarsk", jak i na opiek# d%ugoterminow" (long-term 

care). W zakresie opieki d%ugoterminowej niezb#dne jest rozwini#cie sieci od-

dzia%ów opieki geriatrycznej i paliatywnej oraz sieci hospicjów. Wzro$nie rów-

nie& zapotrzebowanie na miejsca w placówkach opieku'czych tj. w zak%adach 

opieku'czo-leczniczych oraz piel#gnacyjno-opieku'czych. Wed%ug szacunków 

badaczy, aby poziom us%ug medycznych pozosta% na dotychczasowym poziomie, 

niezb#dne jest ich relatywne zwi#kszenie w ci"gu najbli&szych dwóch dekad  

o 13% [Szukalski, 2006, s. 13–17]. Powinny wzrosn"( równie& wydatki na reha-

bilitacj# oraz dzia%ania prewencyjne, maj"ce na celu zmniejszenie prawdopodo-

bie'stwa wyst"pienia niektórych schorze' i niepe%nosprawno$ci. 

 

 
4. Stan zdrowia  
 

Jedn" z g%ównych determinant korzystania z pomocy instytucjonalnej ofe-

rowanej w ramach systemu ochrony zdrowia oraz pomocy spo%ecznej jest stan 

zdrowia. Stan zdrowia jednostki jest skorelowany z post#puj"cym wraz z wie-

kiem procesem starzenia si# organizmu ludzkiego. W literaturze przedmiotu 

wyst#puje podzia% na fizjologiczne starzenie si# (np. pogorszenie si# s%uchu wraz 

z wiekiem) oraz patologiczne starzenie si#. Osoby, u których wyst"pi%o patolo-

giczne starzenie si# b#d" cz#$ciej korzysta%y z pomocy instytucjonalnej. Przed-

stawione w poprzednim punkcie dane dotycz"ce procesu starzenia si# pokazuj", 
&e proces ten jest najbardziej zaawansowany w  odzi. Analiza d%ugo$ci trwania 

&ycia, które jest równie& wska!nikiem stanu zdrowia ludno$ci, pokazuje tak&e 

niekorzystn" w tym zakresie sytuacj# %odzian. Badania stanu zdrowia ludno$ci 

prowadzone przez GUS za pomoc" samooceny respondentów wskazuj" na jego 

popraw# na przestrzeni lat 1996–2004. Zgodnie z badaniami prowadzonymi na 

reprezentatywnej próbie mieszka'ców Polski we wszystkich grupach wieku 

zmala% odsetek osób oceniaj"cych swój stan zdrowia poni&ej oceny dobrej. 

W roku 2004 odsetek ten wynosi% 39%, podczas gdy w roku 1996 wynosi% 46%. 

Jednak w starszej grupie wieku (70 lat i wi#cej) poprawa oceny stanu zdrowia 

by%a najni&sza i wynosi%a cztery punkty procentowe (spadek udzia%u osób oce-

niaj"c swój stan zdrowia poni&ej oceny dobrej z 91% do 87%).  

Aby przybli&y( sytuacj# w zakresie stanu zdrowia ludno$ci województwa 

%ódzkiego nale&y spojrze( na badanie stanu zdrowia ludno$ci Polski w 2004 r. 

Zgodnie z tym badaniem 39% Polaków ocenia%o swój stan zdrowia poni&ej oce-

ny dobrej, jednak w województwie %ódzkim odsetek ten by% najwy&szy i wynosi% 
44,5%. W$ród osób w wieku 70 lat i wi#cej tylko co 10 osoba twierdzi%a, &e jej 

stan zdrowia jest bardzo dobry, a 12,4%, &e jest z%y i bardzo z%y. Województwo 

%ódzkie charakteryzowa%o si# równie& najwy&szym udzia%em osób deklaruj"cych 

wyst#powanie u nich choroby przewlek%ej – 50,1% ($rednia dla Polski 46%),  
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a w$ród osób w najstarszej grupie wieku – 92,5% [US w  odzi, 2004, s. 14–17]. 

Przedstawione badanie nie jest reprezentatywne dla grupy du&ych miast. Nie-

mniej jednak mo&na przypuszcza(, &e ze wzgl#du na zaawansowany proces sta-

rzenia si# ludno$ci  odzi oraz charakter wykonywanej przez nich w ci"gu &ycia 

zawodowego pracy (g%ównie w przemy$le w%ókienniczym) stan zdrowia %odzian 

nie jest lepszy ni& ogó%u mieszka'ców województwa. Dodatkowo nale&y wzi"( 
pod uwag# struktur# ludno$ci wed%ug wieku oraz znaczn" feminizacj# populacji 

mieszka'ców  odzi. W$ród osób powy&ej 80 lat i wi#cej niepe%nosprawno$( 
cz#$ciej deklaruj" kobiety. Kobiety bowiem – &yj"c d%u&ej ni& m#&czy!ni – cz#-
$ciej uskar&aj" si# na zdrowie. Kobiety nawet poni&ej 75 lat cz#$ciej wymagaj" 
specjalnej opieki i pomocy w wykonywaniu codziennych czynno$ci [Tobiasz-

Adamczyk, Brzyski, Bajka, 2004, s.118–122]. To w%a$nie kobiety s" potencjal-

nymi klientami pomocy instytucjonalnej, $wiadczonej w ramach pomocy spo-

%ecznej, cz#$ciej ni& m#&czy!ni. Poniewa& oprócz gorszego stanu zdrowia, cz#-
$ciej pozostaj" we wdowie'stwie i nie maj" opiekunów mog"cych udzieli( 
wsparcia w przypadku utraty samodzielno$ci.  

Jednym ze wska!ników stanu zdrowia ludno$ci jest odsetek osób niepe%no-

sprawnych. Wyniki NSP’2002 dotycz"ce analizowanych miast przedstawiaj" 
niepe%nosprawno$ci prawn" (rys. 6.).  ód!, na tle czterech porównywanych 

miast, charakteryzuje si# najni&szym udzia%em osób z orzeczon" niepe%nospraw-

no$ci" i mo&na j" porówna( z Wroc%awiem. Nale&y jednak zauwa&y(, &e osoby 

starsze odczuwaj"c niepe%nosprawno$( biologiczn" cz#sto nie wyst#puj"  
o prawne orzeczenie niepe%nosprawno$ci przez uprawniony do tego organ. Po-

niewa&  ód! cechuje si# najstarsz" struktur" wieku ludno$ci zapewne %ódzcy 

seniorzy nie wyst#puj" o orzeczenie niepe%nosprawno$ci pomimo odczuwanej 

niepe%nosprawno$ci biologicznej.  
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Rys. 6. Odsetek ludno$ci niepe%nosprawnej prawnie w 2002 roku 

 )ród%o: Osoby niepe%nosprawne oraz ich gospodarstwa domowe, GUS, Warszawa 2003, 

s. 70–79. 
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Bior"c pod uwag# wzrost liczby gospodarstw jednoosobowych oraz rozpad 

gospodarstw wielopokoleniowych, zmiany w strukturze rodziny, a przede 

wszystkim warunki mieszkaniowe utrudniaj"ce sprawowanie opieki nad osob" 
jej potrzebuj"c", problem opieki nad seniorami, a szczególnie nad samotnymi 

kobietami, b#dzie jednym z g%ównych wyzwa' stoj"cych przed systemem po-

mocy instytucjonalnej oraz $rodowiskowej w najbli&szym (wier(wieczu.  

 

 
5. Pomoc instytucjonalna w wybranych miastach 
 

Liczba %ó&ek szpitalnych przypadaj"cych na 1000 osób jest jednym z pod-

stawowych wska!ników zasobów s%u&by zdrowia oraz rozwoju infrastruktury 

systemu ochrony zdrowia [Kozierkiewicz, 2002].  ód! w latach 1991–2001 

mia%a najni&sz" liczb# %ó&ek szpitalnych w przeliczeniu na 1000 ludno$ci (rys. 7). 

W 1991 roku wska!nik ten by% na poziomie 8,1 i dopiero w 2003 roku nast"pi%o 

zrównanie wska!ników dla  odzi i Krakowa. W 2008 roku zarówno dla Krako-

wa, jak i Poznania liczba %ó&ek przypadaj"cych na 1000 osób by%a poni&ej 7,5. 

Nale&y zaznaczy(, &e od 2004 roku trzy miasta zanotowa%y spadek liczby %ó&ek 

szpitalnych, a jednym miastem, które zanotowa%o wzrost by% Pozna'.  
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Rys. 7. Liczba %ó&ek szpitalnych przypadaj"ca na 1000 ludno$ci w latach 1991–2008 

 )ród%o: GUS, Bank danych regionalnych, dane dost#pne na stronie http://www.stat.gov.pl/ 

bdr_n/ app/dane_podgrup.katgrupg?p_dane=0&p_kate=3 w dniu 30.04.2010 r. 
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 ód! posiada najwi#ksz" liczb# lekarzy i dentystów w przeliczeniu na 

10 000 ludno$ci (tab. 1.). W 2008 roku na 10 000 mieszka'ców  odzi przypada-

%o ponad 90 lekarzy i lekarzy dentystów, podczas gdy w Poznaniu, dysponuj"-
cym najwi#ksz" liczb" %ó&ek szpitalnych w przeliczeniu na 1000 mieszka'ców, 

wska!nik ten wynosi% 77,7. Zarówno w zakresie liczby %ó&ek szpitalnych przy-

padaj"cych na 1000 ludno$ci, jak i lekarzy i dentystów w przeliczeniu na 10 000 

ludno$ci sytuacja  odzi by%a zbli&ona do sytuacji Krakowa. Natomiast w zakre-

sie liczby piel#gniarek i po%o&nych przypadaj"cych na 10 000 ludno$ci,  ód! 
znajduje si# na ostatniej pozycji wraz z Wroc%awiem (tab.2.). W  odzi na 10 000 

ludno$ci przypada niespe%na 90 piel#gniarek i po%o&nych podczas gdy w Pozna-

niu – 86,2, a w Krakowie – 88,6.  

 

 
Tablica 1. Lekarze oraz lekarze denty$ci w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci  

w 2008 r. 

Miasto 
Kadra medyczna  

– lekarze i denty$ci 

Pozna' 77,7 

Wroc%aw 86,5 

Kraków 90,0 

 ód! 90,2 

      )ród%o: GUS, Bank danych regionalnych, dane dost#pne na stronie 

http://www.stat.gov.pl/bdr_n/app/dane_podgrup.katgrupg?p_dane=0&p_ka

te=3 w dniu 30.04.2010 r. 

 

 

Tabica 2. Piel#gniarki i po%o&ne w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci w 2008 r. 

Miasto 
Kadra medyczna –  

piel#gniarki i po%o&ne 

Pozna' 86,2 

Wroc%aw 79,9 

Kraków 88,6 

 ód! 79,8 

       )ród%o: GUS, Bank danych regionalnych, dane dost#pne na stronie 

http://www.stat.gov.pl/bdr_n/app/dane_podgrup.katgrupg?p_dane=0&p_ka

te=3 w dniu 30.04.2010 r. 

 

 

Ze wzgl#du na brak danych dotycz"cych stacjonarnych zak%adów ochrony 

zdrowia dla poszczególnych miast dla roku 2008 niemo&liwym jest porównanie 

sytuacji w zakresie ilo$ci dost#pnych miejsc w hospicjach, zak%adach opieku'-

czo-leczniczych oraz zak%adach piel#gnacyjno-opieku'czych.  
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Jak ju& wspomniano, pomoc instytucjonalna w ramach systemu pomocy 

spo%ecznej, $wiadczona jest najcz#$ciej w domach pomocy spo%ecznej. Kraków  

i  ód! charakteryzuj" si# znaczn" liczb" dps (tab. 3.) i wyra!nie ró&ni" si# pod 

wzgl#dem liczby domów od dwóch pozosta%ych rozpatrywanych miast. Jednak 

wska!nikiem sytuacji w zakresie dost#pno$ci pomocy instytucjonalnej jest licz-

ba miejsc w tych placówkach w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci. 

Je$li porówna( liczb# miejsc w placówkach stacjonarnej pomocy spo%ecznej 

w Lodzi wska!nik ten jest najwy&szy w$ród badanych czterech miast. W 2008 

roku w  odzi przypada%o ponad 35 miejsc w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci. 

Sytuacj#  odzi mo&na porówna( z Krakowem, w którym wska!nik ten wynosi% 
34,6 w 2008 roku. Natomiast samorz"dy lokalne Poznania i Wroc%awia dyspo-

nowa%y w 2008 roku mniej ni& 20 miejscami w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci. 
 

   

Tablica 3. Liczba domów pomocy spo%ecznej w 2008 r. 

Miasto Liczba dps 

Kraków 19 

 ód! 16 

Wroc%aw   9 

Pozna'   7 

)ród%o: GUS, Bank danych regionalnych, dane dost#pne na stronie 

http://www.stat.gov.pl/bdr_n/app/dane_podgrup.katgrupg?p_dane=0&p_ka

te=3 w dniu 30.04.2010 r. 
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Rys. 8. Miejsca (%"cznie z filiami) w placówkach stacjonarnej pomocy spo%ecznej  

podleg%e samorz"dowi powiatu w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci w latach 2005–2008 

)ród%o: GUS, Bank danych regionalnych, dane dost#pne na stronie http://www.stat.gov.pl/ 

bdr_n/ app/dane_podgrup.katgrupg?p_dane=0&p_kate=3 w dniu 30.04.2010 r. 
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6. Podsumowanie 
 

Populacja  odzi na tle populacji Krakowa, Wroc%awia i Poznania charakte-

ryzuje si# relatywnie najwi#kszym zaawansowaniem procesu starzenia si#. Po-

niewa& stan zdrowia jest silnie skorelowany z procesem starzenia si# jednostki, 

zapotrzebowanie na pomoc instytucjonaln" b#dzie w najbli&szym (wier(wieczu 

wzrasta(. Dodatkowo znaczna dysproporcja pomi#dzy subpopulacj" kobiet  

i m#&czyzn w najstarszej grupie wieku 80 lat i wi#cej powoduje, &e znaczny 

odsetek najstarszych kobiet nie ma mo&liwo$ci uzyskania wsparcia w zakresie 

opieki. Jednocze$nie  ód! wyró&nia si# spo$ród czterech miast najwy&sz" liczb" 
miejsc w zak%adach stacjonarnej pomocy spo%ecznej, gdzie $wiadczone s" ca%o-

dobowe us%ugi opieku'cze. Równie& w zakresie liczby %ó&ek szpitalnych oraz 

lekarzy  ód! zajmuje drug" pozycj# w$ród porównywanych miast. Jednak bio-

r"c pod uwag# przedstawione dane dotycz"ce procesu starzenia si# oraz stanu 

zdrowia mieszka'ców  odzi nale&y rozwa&y( czy obecna infrastruktura w za-

kresie pomocy instytucjonalnej jest wystraszaj"ca. Pod uwag# nale&y równie& 
wzi"( przedstawion" prognoz# ludno$ci sporz"dzon" przez GUS i rozwa&y( 
dostosowanie formy, jako$ci i dost#pno$ci pomocy instytucjonalnej do przysz%e-

go zapotrzebowania wynikaj"cego z dynamicznie post#puj"cego procesu starze-

nia si# populacji  odzi. 
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