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1. Wprowadzenie

1.6dz — z populacja liczaca 747 tys. osob w 2008 roku — znajduje si¢ na trze-
cim miejscu pod wzgledem liczby ludnosci w rankingu miast polskich. Jednak
zaréwno pod wzgledem demograficznym, jak i spoteczno-ekonomicznym t.6dz
wyrdznia si¢ na tle innych miast Polski liczacych powyzej 500 tys. ludnosci.
Uwarunkowania historyczne, a szczegolnie ruchy wedrowkowe ludnosci wply-
nety znaczaco na demograficzny obraz f.odzi. Rozwdj przemystu widkiennicze-
go spowodowat naptyw ludnosci wiejskiej, a szczegdlnie kobiet do dynamicznie
rozwijajacego si¢ osrodka miejskiego. Jednoczesnie rozwoj infrastruktury miej-
skiej nie byt tak dynamiczny jak naptyw ludnosci (np. Lodz zostata skanalizo-
wana dopiero w latach dwudziestych XX wieku). W ponizszej pracy dokonano
poréwnania sytuacji w zakresie pomocy instytucjonalnej $wiadczonej w ramach
dwéch systemow, pomocy spotecznej oraz ochrony zdrowia, w czterech wiel-
kich miastach Polski Lodzi, Krakowie, Wroctawiu i Poznaniu. Analiza sytuacji
w zakresie pomocy instytucjonalnej zostala poprzedzona poréwnaniem struktury
wieku oraz stanu zdrowia ludnosci tych czterech miast. Te dwa czynniki sg
gtownymi determinantami koniecznosci korzystania z pomocy instytucjonalne;j.

2. Pomoc instytucjonalna

W zakresie opieki instytucjonalnej wystepuje przenikanie si¢ systemu po-
mocy spolecznej oraz opieki zdrowotnej. Brak jednoznacznych kryteriow przyj-
mowania do poszczegdlnych typow instytucji oferujacych pomoc dtugookresowa
sprawia, ze czesto pelnig one dla siebie rolg substytutdw, np. osoby kierowane do
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domdéw pomocy spotecznej dla oséb somatycznie chorych oraz do zakladéw opie-
kunczo-leczniczych (zol) i zaktadéw pielegnacyjno-opiekunczych (zpo) charaktery-
zuja si¢ podobnym stanem zdrowia [Kozierkiewicz, Szczerbinska, 2007, s. 23].
W pierwszej czg$ci opracowania omowione zostang domy pomocy spolecznej jako
forma pomocy instytucjonalnej w ramach systemu pomocy spotecznej. W drugiej
czg$ci omoOwione zostang instytucjonalne formy opieki $wiadczone w ramach
systemu ochrony zdrowia.

Domy pomocy spotecznej sa jednostkami organizacyjnymi pomocy spo-
tecznej. Dps zajmuja si¢ $wiadczeniami ustug opiekunczych osobom wymagaja-
cym catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci,
czyli osobom, ktére nie sg zdolne do samodzielnego funkcjonowania [Szumlicz,
1989, s. 23]. Potocznie domy te byly nazwane ,,domami starcow”, ,,domami
opieki spotecznej”, ,,przytutkami” [Les, 2001 s. 38]. Obecnie uzywa si¢ nazwy
~domy pomocy spolecznej”, ktora zostala zastrzezona w Ustawie o pomocy
spotecznej z 2004 r. dla stacjonarnych instytucji opiekunczych majacych zezwo-
lenie na prowadzenie dzialalnosci od wlasciwego wojewody i1 znajdujacych si¢
w rejestrze. Natomiast osoby korzystajace z opieki, czyli dawni pensjonariusze,
zostali nazwani mieszkancami [Leszczynska-Rejchert, 2005, s. 2]. Przelomem
w dzialalnosci dps bylo uchwalenie Ustawy o pomocy spotecznej z dnia 29
listopada 1990r. Od tego czasu dps przestaly podlegaé resortowi zdrowia,
a zostaly przesunigte do resortu pracy. Organizacja 1 zakres zadan dps zostaty
uregulowane Rozporzadzeniem Ministerstwa Pracy i Opieki Spolecznej z dnia
2 lutego 1993 (Dziennik Ustaw nr 13 z 1993 r., poz. 63). W rozporzadzeniu tym
stwierdzono, ze ,,zakres i poziom $wiadczen domu powinien uwzglednié stopien
psychicznej i fizycznej sprawno$ci mieszkancow, ich prawo do intymnego, god-
nego zycia, ochron¢ dobr osobistych oraz mozliwos¢ zachowania samodzielno-
$ci i wyboru stylu zycia”.

W 2004 roku zostala wprowadzona nowa Ustawa o pomocy spoleczne;j.
Zgodnie z ta ustawa w Polsce istnieje obecnie szes¢ typow dps przeznaczonych
dla [Ustawa o pomocy spotecznej, 2004]:

e 0s0b w podesztym wieku,

e 0s0b przewlekle somatycznie chorych,
0s6b przewlekle chorych psychicznie,
dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,
0s0b niepelnosprawnych fizycznie,
dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie.

W Polsce na koniec 2008 roku funkcjonowato 877 domoéw pomocy spotecz-
nej, z czego 650 to domy samorzaddw powiatowych, a 227 to domy prowadzone
przez podmioty niepubliczne. We wszystkich wojewodztwach poza $laskim
istnieje prawie dwukrotnie wigcej domdéw prowadzonych przez samorzady po-
wiatowe niz tych nalezacych do niepublicznych podmiotéw. Lacznie w 877
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domach pomocy spolecznej w 2008 roku przebywalo 78 871 mieszkancow,
a liczba miejsc wynosita 79 752. W domach podlegajacych samorzadom powia-
towym przebywato 65 335 osoéb (65 897 miejsc), w domach prowadzonych
przez niepubliczne podmioty 13 536 osob (13 855 miejsc) [GUS, 2008, s. 157].
Najmniej miejsc w dps w przeliczeniu na 10 000 ludnosci jest w wojewddztwie
pomorskim, $laskim (17 miejsc) 1 warminsko-mazurskim (18 miejsc), najwiecej
za$§ w wojewddztwie opolskim (27 miejsc), w t0dzkim (26), a w swigtokrzyskim
i wielkopolskim (25).

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na placowki zapewniajace calodobowsg
opieke osobom w podesztym wieku i osobom niepelnosprawnym. Powstawanie
tych placowek wpisuje si¢ w szersze ramy przekazywania zadan publicznych
podmiotom prywatnym (tzw. prywatyzacja zadan publicznych) [Sierpowska,
2007, s. 249-250]. Zakres ustug swiadczonych przez tego typu instytucje jest
podobny do tych $wiadczonych przez dps. Roznica wystgpuje np. w zakresie
maksymalnej liczby mieszkancoéw. Ustawodawca ustalil t¢ liczb¢ w dps na 100
0s0b, a w przypadku placowek zapewniajacych catodobowa opieke nie ma limi-
tu liczby mieszkancow. Przy czym jesli nie ma wystarczajacej liczby miejsc
w domach pomocy spolecznej, osrodek pomocy spotecznej moze podpisal
umowe z dang placowka Swiadczaca catodobowa opieke wyloniona w otwartym
konkursie i skierowa¢ do niej klienta oczekujacego na miejsce w dps.

W ramach opieki oferowanej przez NFZ mozna wyrdzni¢ placowki:

— opieki zamknigte;j,

— opieki ambulatoryjnej,

— opieki dzienne;j.

Uzupehieniem powyzszej typologii sa oddziaty rehabilitacyjne oraz geria-
tryczne. Opieka w placowkach zamknigtych, zapewniajacych ushugi opiekuncze
finansowane przez NFZ, jest swiadczona w ramach [Kozierkiewicz, Szczerbin-
ska, 2007, s. 10]:

— oddzialow szpitalnych,
oddzialéw opieki paliatywnej,
oddziatéw dla osob przewlekle chorych,
hospicjow,
zaktadow pielegnacyjno-opiekunczy (zpo),
zaktadow opiekunczo-leczniczych (zol).

Na szczegolng uwage zastuguja zol i zpo, ktore jak juz wspomniano, czgsto
zastgpuja domy pomocy spotecznej dla 0séb somatycznie chorych w opiece nad
osobami niesamodzielnymi.
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3. Proces starzenia si¢

Struktura ludnosci wedlug wieku wptywa na rodzaj swiadczonych ustug
w ramach pomocy instytucjonalnej. Wraz z postgpujacym procesem starzenia si¢
populacji, czyli wzrostem udziatu 0sob starszych, zmienia si¢ rdéwniez zapotrze-
bowanie na okreslone ustugi medyczne i opiekuncze (np. maleje zapotrzebowa-
nie specjalistow w zakresie pediatrii, a ro$nie zapotrzebowanie na lekarzy geria-
trow).

Najnowsza prognoza sporzadzona przez GUS w 2008 roku zaktada zwigk-
szenie odsetka osob powyzej 65 lat do 18,4% w roku 2020 1 23,8% w 2035 roku.
Udziat 0sé6b w wieku produkcyjnym w catej populacji naszego kraju wyraznie
zacznie si¢ zmniejsza¢ po roku 2015, kiedy to wiek 65 lat osiagnie populacja
powojennego wyzu demograficznego. Natomiast odsetek osob w wieku 60 lat
1 wigcej w ostatnim roku prognozy wyniesie 30% (rys. 1.). Wraz z postepujacym
procesem starzenia si¢ populacji Polski przewidywane jest nasilenie procesu
podwojnego starzenia sig¢, czyli wzrostu odsetka oséb w najstarszych grupach
wieku 75 lat i wigcej oraz 80 i 85 lat i wiecej (rys. 2). Odsetek ten zacznie wzra-
sta¢ dynamicznie okoto 2025 roku, kiedy to wiek 75 lat i wigcej bedzie osiagany
przez osoby nalezace do pokolenia powojennego wyzu demograficznego.
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Rys. 1. Udzial poszczegdlnych grup wieku w populacji Polski w latach 20072035
(jako % ogoétu ludnoscei)
Zrodto: Rocznik demograficzny, GUS, Warszawa 2008, tab. 55.



Pomoc instytucjonalna w Lodzi — analiza poréwnawcza... 105

Y —a—— % -/./

29 4 A& —
0 . . . . . .

2008 2010 2015 2020 2025 2030 2035

—— 75+ —l—80+ —A— 85+

Rys. 2. Udziat subpopulacji 0sob najstarszych w populacji Polski w latach 2008-2035
(jako % ogoétu ludnosci)
Zrédio: Rocznik demograficzny, GUS, Warszawa 2008, tab. 55.

Cechg charakterystyczng procesu starzenia si¢ populacji Polski jest zrézni-
cowanie regionalne oraz rdznice pomiedzy obszarami miejskimi i wiejskimi.
Udziat o0sdb starszych w populacji miejskiej jest wyzszy niz w populacji wiej-
skiej. Przyjrzyjmy sie zatem, jak na tle demograficznej mapy Polski, przedstawia
si¢ sytuacja w zakresie procesu starzenia si¢ w wybranych czterech miastach.

Odsetek 0sob w wieku 65-74 lat w latach 1991-2008 byt najwyzszy w Lo-
dzi i w 2008 roku wynosit 8,3% (rys. 3). Miastem charakteryzujacym si¢ naj-
mniejszym odsetkiem ludnosci w wieku 6574 lat byt Poznan. Podobna tenden-
cja zarysowuje sie w przypadku udziatu najstarszych senioréw w populacji wy-
branych miast (rys. 4.). Udziat os6b w wieku 75 lat i wigcej w 2008 roku w Lo-
dzi wynosit 8,5%, podczas gdy w Poznaniu osoby te stanowily 7%. Nalezy pod-
kresli¢, ze we wszystkich czterech miastach udziat senioréw w wieku 75 lat
i wiecej byt wyzszy niz dla populacji Polski. Zgodnie z przedstawionymi dany-
mi £.6dz charakteryzuje si¢ najwigkszym zaawansowaniem procesu starzenia si¢
populacji wsrod analizowanej grupy miast.
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Rys. 3. Udziat os6b w wieku 65-74 lata w populacji czterech miast Polski
w latach 1991-2008 (jako % ogétu ludnosci)

Zrédto: GUS, Bank danych regionalnych, dane dostepne na stronie http://www.stat.gov.pl/
bdr_n/ app/dane_podgrup.katgrupg?p dane=0&p_kate=3 w dniu 30.04.2010 .

7
6 4
5 4
4 *— o

3 // . . .

1991 1996 2001 2004 2008

—&— Krakow —l—+t.6dz —&— Poznan —@— Wroctaw

Rys. 4. Udziat oséb w wieku 75 lat i wigcej w populacji czterech miast Polski w latach 1991-2008
(jako % ogotu ludnosci)

Zrédto: GUS, Bank danych regionalnych, dane dostepne na stronie http://www.stat.gov.pl/
bdr_n/ app/dane podgrup.katgrupg?p dane=0&p kate=3 w dniu 30.04.2010 1.
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L06dz jest miastem nie tylko charakteryzujacym si¢ najbardziej zaawansowa-
nym procesem starzenia si¢ populacji wsrdd analizowanych miast. Jest miastem,
ktére ,,wyrdzniaja” pod wzgledem demograficznym, sposrod wielkich miast
Polski trzy gtdwne cechy:

— najwyzszy, w ostatnich dwdch dekadach wsrod analizowanych miast, od-
setek ludnosci w wieku 65-74 lata oraz 75 lat i wiecej,

— wysoki wspolczynnik feminizacji, szczegoélnie w grupie wieku 75 lat
1 wigcej — 242 w 2008 roku (w Poznaniu na 100 me¢zczyzn w wieku 75 lat 1 wig-
cej przypada 199 kobiet, w Krakowie 195, we Wroctawiu 196),

— najkrétsze w grupie duzych miast srednie dalsze trwanie zycia w momen-
cie urodzenia — 68,6 lat — me¢zczyzni, 77,7 lat — kobiety w 2008 roku (rys. 5.).

W Krakowie $rednie trwanie zycia noworodka ptci meskiej wynosito
w 2008 roku 74,1 lat i bylo najdluzsze sposrod przedstawionych miast. W Po-
znaniu i Wroclawiu $rednie trwanie zycia noworodka pici meskiej to prawie 73 lata.
W przypadku dziewczynek réwniez Krakéw zajmuje pierwsze miejsce pod
wzgledem dlugosci trwania zycia — 81 lat, we Wroctawiu i Poznaniu — 80 lat.
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Rys. 5. Srednie dalsze trwanie zycia w czterech miastach Polski w roku 2008

Zrodto: GUS, Trwanie zycia w 2008 r., GUS, Warszawa 2009, s. 73-74.

Proces starzenia si¢ populacji miast Polski, jak juz wspomniano, jest jednym
z gtéwnych czynnikéw wplywajacych na zapotrzebowanie na okreslony typ
pomocy instytucjonalnej. W zakresie ochrony zdrowia niezbgdne begdzie zwigk-
szanie wraz z postgpujacym procesem starzenia spoteczenstwa naktadow, za-
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rowno na dorazna pomoc lekarska, jak i na opiek¢ dtugoterminowa (long-term
care). W zakresie opieki dlugoterminowej niezbgdne jest rozwiniecie sieci od-
dziatow opieki geriatrycznej i paliatywnej oraz sieci hospicjow. Wzrosnie row-
niez zapotrzebowanie na miejsca w placowkach opiekunczych tj. w zakladach
opiekunczo-leczniczych oraz pielggnacyjno-opickunczych. Wedlug szacunkdéw
badaczy, aby poziom ustug medycznych pozostat na dotychczasowym poziomie,
niezbedne jest ich relatywne zwiekszenie w ciagu najblizszych dwdéch dekad
o0 13% [Szukalski, 2006, s. 13—17]. Powinny wzrosna¢ rowniez wydatki na reha-
bilitacj¢ oraz dzialania prewencyjne, majace na celu zmniejszenie prawdopodo-
bienstwa wystapienia niektorych schorzen i niepetnosprawnosci.

4. Stan zdrowia

Jedna z gldwnych determinant korzystania z pomocy instytucjonalnej ofe-
rowanej w ramach systemu ochrony zdrowia oraz pomocy spotecznej jest stan
zdrowia. Stan zdrowia jednostki jest skorelowany z postepujacym wraz z wie-
kiem procesem starzenia si¢ organizmu ludzkiego. W literaturze przedmiotu
wystepuje podziat na fizjologiczne starzenie si¢ (np. pogorszenie si¢ stuchu wraz
z wiekiem) oraz patologiczne starzenie si¢. Osoby, u ktorych wystapito patolo-
giczne starzenie si¢ beda czesciej korzystaly z pomocy instytucjonalnej. Przed-
stawione w poprzednim punkcie dane dotyczace procesu starzenia si¢ pokazuja,
ze proces ten jest najbardziej zaawansowany w L.odzi. Analiza dlugosci trwania
zycia, ktore jest rowniez wskaznikiem stanu zdrowia ludnosci, pokazuje takze
nickorzystng w tym zakresie sytuacj¢ todzian. Badania stanu zdrowia ludnosci
prowadzone przez GUS za pomoca samooceny respondentéw wskazuja na jego
poprawe na przestrzeni lat 1996-2004. Zgodnie z badaniami prowadzonymi na
reprezentatywnej probie mieszkancéw Polski we wszystkich grupach wieku
zmalal odsetek o0séb oceniajacych swoj stan zdrowia ponizej oceny dobre;.
W roku 2004 odsetek ten wynosit 39%, podczas gdy w roku 1996 wynosit 46%.
Jednak w starszej grupie wieku (70 lat i wigcej) poprawa oceny stanu zdrowia
byta najnizsza i wynosita cztery punkty procentowe (spadek udzialu osob oce-
niajac swoj stan zdrowia ponizej oceny dobrej z 91% do 87%)).

Aby przyblizy¢ sytuacj¢ w zakresie stanu zdrowia ludnosci wojewodztwa
todzkiego nalezy spojrze¢ na badanie stanu zdrowia ludnos$ci Polski w 2004 r.
Zgodnie z tym badaniem 39% Polakéw oceniato swoj stan zdrowia ponizej oce-
ny dobrej, jednak w wojewodztwie todzkim odsetek ten byt najwyzszy i wynosit
44,5%. Wsrod osob w wieku 70 lat i wigcej tylko co 10 osoba twierdzita, ze jej
stan zdrowia jest bardzo dobry, a 12,4%, ze jest zlty i bardzo zty. Wojewddztwo
todzkie charakteryzowato si¢ réwniez najwyzszym udziatem oséb deklarujacych
wystgpowanie u nich choroby przewleklej — 50,1% ($rednia dla Polski 46%),
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a wsrod osdb w najstarszej grupie wieku — 92,5% [US w Lodzi, 2004, s. 14-17].
Przedstawione badanie nie jest reprezentatywne dla grupy duzych miast. Nie-
mniej jednak mozna przypuszczaé, ze ze wzgledu na zaawansowany proces sta-
rzenia si¢ ludnosci Lodzi oraz charakter wykonywanej przez nich w ciagu zycia
zawodowego pracy (gtownie w przemysle widkienniczym) stan zdrowia todzian
nie jest lepszy niz ogétu mieszkancow wojewddztwa. Dodatkowo nalezy wziaé
pod uwagg strukture ludnosci wedtug wieku oraz znaczna feminizacje populacji
mieszkancow Lodzi. Wsrdd osob powyzej 80 lat i wiecej niepetnosprawnosé
czgsciej deklaruja kobiety. Kobiety bowiem — zyjac dtuzej niz mezezyzni — czg-
$ciej uskarzajq si¢ na zdrowie. Kobiety nawet ponizej 75 lat czgsciej wymagaja
specjalnej opieki i pomocy w wykonywaniu codziennych czynnosci [Tobiasz-
Adamczyk, Brzyski, Bajka, 2004, s.118-122]. To wiasnie kobiety sa potencjal-
nymi klientami pomocy instytucjonalnej, §wiadczonej w ramach pomocy spo-
tecznej, czesciej niz mezczyzni. Poniewaz oprocz gorszego stanu zdrowia, cze-
$ciej pozostaja we wdowienstwie i nie majg opiekunow mogacych udzieli¢
wsparcia w przypadku utraty samodzielnosci.

Jednym ze wskaznikow stanu zdrowia ludnosci jest odsetek osob niepetno-
sprawnych. Wyniki NSP’2002 dotyczace analizowanych miast przedstawiajg
niepetnosprawnosci prawna (rys. 6.). £Lodz, na tle czterech poréwnywanych
miast, charakteryzuje si¢ najnizszym udziatem oséb z orzeczong niepelnospraw-
noscig i mozna ja porownac¢ z Wroctawiem. Nalezy jednak zauwazy¢, ze osoby
starsze odczuwajac niepetnosprawnos¢ biologiczng czgsto nie wystepuja
0 prawne orzeczenie niepelnosprawnosci przez uprawniony do tego organ. Po-
niewaz L.6dz cechuje si¢ najstarsza struktura wieku ludnosci zapewne todzcy
seniorzy nie wystgpuja o orzeczenie niepetlnosprawnosci pomimo odczuwanej
niepetnosprawnosci biologiczne;.
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Rys. 6. Odsetek ludnosci niepetnosprawnej prawnie w 2002 roku
Zrédto: Osoby niepetnosprawne oraz ich gospodarstwa domowe, GUS, Warszawa 2003,
s. 70-79.
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Biorac pod uwage wzrost liczby gospodarstw jednoosobowych oraz rozpad
gospodarstw wielopokoleniowych, zmiany w strukturze rodziny, a przede
wszystkim warunki mieszkaniowe utrudniajace sprawowanie opieki nad osobg
jej potrzebujaca, problem opieki nad seniorami, a szczegdlnie nad samotnymi
kobietami, bedzie jednym z gléwnych wyzwan stojacych przed systemem po-
mocy instytucjonalnej oraz srodowiskowej w najblizszym ¢wieréwieczu.

5. Pomoc instytucjonalna w wybranych miastach

Liczba 16zek szpitalnych przypadajacych na 1000 osob jest jednym z pod-
stawowych wskaznikéw zasobow stuzby zdrowia oraz rozwoju infrastruktury
systemu ochrony zdrowia [Kozierkiewicz, 2002]. L6dz w latach 1991-2001
miala najnizsza liczbe 16zek szpitalnych w przeliczeniu na 1000 ludnosci (rys. 7).
W 1991 roku wskaznik ten byt na poziomie 8,1 i dopiero w 2003 roku nastapito
zréwnanie wskaznikéw dla Lodzi i Krakowa. W 2008 roku zaréwno dla Krako-
wa, jak 1 Poznania liczba 16zek przypadajacych na 1000 oséb byta ponizej 7,5.
Nalezy zaznaczy¢, ze od 2004 roku trzy miasta zanotowaty spadek liczby 16zek
szpitalnych, a jednym miastem, ktore zanotowato wzrost byt Poznan.

1991 1996 2001 2004 2008

—o— Krakow —l—1t6dz —&— Poznan —@— Wroctaw

Rys. 7. Liczba 16zek szpitalnych przypadajaca na 1000 ludnosci w latach 1991-2008

Zrédto: GUS, Bank danych regionalnych, dane dostepne 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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Lodz posiada najwigksza liczbe lekarzy i1 dentystéw w przeliczeniu na
10 000 ludnosci (tab. 1.). W 2008 roku na 10 000 mieszkancow todzi przypada-
to ponad 90 lekarzy i lekarzy dentystow, podczas gdy w Poznaniu, dysponuja-
cym najwigksza liczba t6zek szpitalnych w przeliczeniu na 1000 mieszkancow,
wskaznik ten wynosit 77,7. Zaréwno w zakresie liczby tozek szpitalnych przy-
padajacych na 1000 ludnosci, jak i lekarzy i dentystéw w przeliczeniu na 10 000
ludnosci sytuacja Lodzi bylta zblizona do sytuacji Krakowa. Natomiast w zakre-
sie liczby pielggniarek i poloznych przypadajacych na 10 000 ludnosci, £odz
znajduje si¢ na ostatniej pozycji wraz z Wroctawiem (tab.2.). W Lodzi na 10 000
ludnosci przypada niespetna 90 pielggniarek i poloznych podczas gdy w Pozna-
niu — 86,2, a w Krakowie — 88,6.

Tablica 1. Lekarze oraz lekarze dentysci w przeliczeniu na 10 000 ludnosci

w 2008 1.
Miasto kamre g
Poznan 77,7
Wroctaw 86,5
Krakéw 20,0
Lodz 90,2

Zrédto: GUS, Bank danych regionalnych, dane dostepne 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. Pielggniarki i potozne w przeliczeniu na 10 000 ludnosci w 2008 r.

-
Poznan 86,2
Wroctaw 799
Krakow 88,6
Lodz 38

Zrédto: GUS, Bank danych regionalnych, dane dostepne 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 wzgledu na brak danych dotyczacych stacjonarnych zaktadéw ochrony
zdrowia dla poszczegolnych miast dla roku 2008 niemozliwym jest porownanie
sytuacji w zakresie ilosci dostgpnych miejsc w hospicjach, zaktadach opiekun-
czo-leczniczych oraz zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych.
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Jak juz wspomniano, pomoc instytucjonalna w ramach systemu pomocy
spotecznej, $wiadczona jest najczesciej] w domach pomocy spotecznej. Krakdéw
i L.6dz charakteryzuja si¢ znaczna liczba dps (tab. 3.) i wyraznie réznia si¢ pod
wzgledem liczby doméw od dwdch pozostatych rozpatrywanych miast. Jednak
wskaznikiem sytuacji w zakresie dostgpnosci pomocy instytucjonalnej jest licz-
ba miejsc w tych placéwkach w przeliczeniu na 10 000 ludnosci.

Jesli poréwnac liczbg miejsc w placowkach stacjonarnej pomocy spotecznej
w Lodzi wskaznik ten jest najwyzszy wsrdd badanych czterech miast. W 2008
roku w Lodzi przypadato ponad 35 miejsc w przeliczeniu na 10 000 ludnosci.
Sytuacje L.odzi mozna poréwnaé z Krakowem, w ktorym wskaznik ten wynosit
34,6 w 2008 roku. Natomiast samorzady lokalne Poznania i Wroctawia dyspo-
nowaly w 2008 roku mniej niz 20 miejscami w przeliczeniu na 10 000 ludno$ci.

Tablica 3. Liczba doméw pomocy spotecznej w 2008 .

Miasto Liczba dps
Krakéw 19
Lodz 16
Wroctaw 9
Poznan 7

Zrédto: GUS, Bank danych regionalnych, dane dostepne 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.

40,0
35,0 1
30,0 1
25,0 1
20,0 1
15,0 1
10,0 1

5,0 4

0,0 4

Krakow Lodz Poznan Wroctaw

M2005 E2006 E2007 B2008

Rys. 8. Migjsca (tacznie z filiami) w placowkach stacjonarnej pomocy spoteczne;j
podlegte samorzadowi powiatu w przeliczeniu na 10 000 ludnosci w latach 2005-2008

Zrédto: 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 Lodzi na tle populacji Krakowa, Wroctawia i Poznania charakte-
ryzuje si¢ relatywnie najwigkszym zaawansowaniem procesu starzenia si¢. Po-
niewaz stan zdrowia jest silnie skorelowany z procesem starzenia si¢ jednostki,
zapotrzebowanie na pomoc instytucjonalna bgdzie w najblizszym ¢wieréwieczu
wzrasta¢. Dodatkowo znaczna dysproporcja pomigdzy subpopulacja kobiet
i mgzczyzn w najstarszej grupie wieku 80 lat i wigcej powoduje, ze znaczny
odsetek najstarszych kobiet nie ma mozliwosci uzyskania wsparcia w zakresie
opieki. Jednoczesnie L.6dz wyrdznia si¢ sposrod czterech miast najwyzsza liczba
miejsc w zakladach stacjonarnej pomocy spotecznej, gdzie swiadczone sg cato-
dobowe ushugi opiekuncze. Rdwniez w zakresie liczby tdzek szpitalnych oraz
lekarzy £.6dz zajmuje druga pozycj¢ wsréd poréwnywanych miast. Jednak bio-
rac pod uwage przedstawione dane dotyczace procesu starzenia si¢ oraz stanu
zdrowia mieszkancodw todzi nalezy rozwazy¢ czy obecna infrastruktura w za-
kresie pomocy instytucjonalnej jest wystraszajaca. Pod uwage nalezy rowniez
wzia¢ przedstawiona prognoze ludnosci sporzadzong przez GUS i rozwazyé
dostosowanie formy, jakosci i1 dostgpnosci pomocy instytucjonalnej do przyszte-
go zapotrzebowania wynikajacego z dynamicznie postepujacego procesu starze-
nia si¢ populacji Lodzi.
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