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Streszczenie

Na podstawie wielu opublikowanych danych dokonano analizy czynni-
kéw majacych wptyw na sytuacje zdrowotng, materialng i spoteczna
0sdb niepetnosprawnych i niesamodzielnych w Polsce ze szczegdinym
uwzglednieniem mozliwosci zapewnienia im odpowiednie]j jakosci
zycia. Z analizy tej wynika, ze rozwigzania tych probleméw w Polsce
s3 niedostateczne i nie spetniajg elementarnych oczekiwan tej grupy
spotecznej. Polska, wiréd innych krajéw Unii Europejskiej, zajmuje
koAcowe miejsca w niemal kazdym z analizowanych czynnikow. Jawi
sie wiec konieczno3¢ nowego systemowego rozwigzania narastajacych
probleméw zabezpieczenia spotecznego 0séb niepetnosprawnych
i niesamodzielnych, a w tym problemu zabezpieczenia ludzi niepetno-
sprawnych i niesamodzielnych. Zaproponowano szereg dziatan, ktérych
rozwazenie staje sie pilng potrzeba.

Stowa kluczowe: niepetnosprawni, niesamodzielni, sytuacja zdrowotna,
materialna, spoteczna

Summary

The analysis of the factors influencing health, financial and social
situation of the disabled and the dependent in Poland, with the focus
on the possibility of providing them with the proper quality of life,
was conducted on the basis of the vast data published on this issue.
The analysis shows that the solutions existing in Poland are insufficient
and do not meet even the basic expectations of the target groups.
Poland comes at the end of the list among other European countries
in almost each analyzed aspect. There is apparently a strong need for
a new, systemic solution of the growing problem to socially secure the
disabled and the dependent, including the security of the disabled
and the dependent. Several solutions have been suggested. Solutions
whose consideration becomes a crucial issue.
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Celem pracy jest wykazanie na podstawie ana-
lizy opublikowanych danych dotyczacych sytuacji
zdrowotnej, materialnej i spotecznej os6b niepet-
nosprawnych i niesamodzielnych w Polsce nara-
stajacego problemu braku skutecznych rozwigzan
systemowych mogacych poprawic jakos¢ zycia tych
0s0b.

Wydtuzenie dtugosci trwania zycia, zwiekszenie
liczby os6b niepetnosprawnych w wieku starszym
prognozowany ujemny przyrost naturalny a takze
dane dotyczace liczby lat przecietnego trwania zy-
cia w zdrowiu i chorobie wskazuja na narastanie
problemu zapewnienia pielegnacji i opieki osobom
niezdolnym do samodzielnej egzystencji.

Dane dotyczace stanu zdrowia ludnosci Polski
mierzonego zachorowalnoscia, umieralnoscia oraz

niepelnosprawnoscia i niezdolnoscig do samodzielnej
egzystencji pozwalaja na okreslenie przypuszczalnej
liczby 0s6b wymagajacych dtugotrwatej opieki i po-
mocy w nastepstwie chorob lub urazéw, dla zapew-
nienia im odpowiedniej jakoSci zycia, a takze zapo-
trzebowania na ustugi pielegnacyjne i ich rodzaj.
Istotng role odgrywa dostepnos$¢ do ustug me-

dycznych takich jak:

— dziatania prewencyjne

— wczesna prawidtowa diagnostyka

— leczenie

— rehabilitacja
a takze organizacja i finansowanie ochrony zdrowia.

Wg szacunkéw Eurostatu mezczyzni w Polsce
przezywaja w zdrowiu (bez ograniczonej sprawno-
Sci) 86% dtugosci zycia, a kobiety 84%.
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Ryc. 1. Przecietne trwanie zycia w zdrowiu i przy jego bra-
ku wg wojewodztw w 2002 r. MEZCZYZNI (obliczenia
wlasne z uwzglednieniem wynikoéw NSP 2002)

Zroédlo: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008
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Ryc. 2. Przecietne trwanie zycia w zdrowiu i przy jego
braku wg wojewodztw w 2002 r. KOBIETY (obliczenia
wlasne z uwzglednieniem wynikéw NSP 2002)

Zrédto: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008

Najczestszymi przyczynami zgondéw w Polsce s3:

— Choroby uktadu krazenia (znacznie czestsze niz
w krajach UE).
Obserwowany w ostatnich latach spadek umie-
ralnosci z powodu tych choréb ulegt spowolnie-
niu.

— Nowotwory ztosliwe (w 2006 r. — 25% ogbtu
zgonow).
Najczestszg przyczyna zgonow jest rak tchawicy,
oskrzela i ptuca. Nie zmniejsza si¢ umieralnos¢
kobiet z powodu raka sutka (nizsza niz w krajach
UE) natomiast zmniejsza si¢ umieralnos¢ z po-
wodu raka szyjki macicy.

— Wypadki komunikacyjne i samobéjstwa (przy-
czyny zewnetrzne: 7% zgonoéw w 2006 r.).
U kobiet wykazuja powolny trend spadkowy, na-
tomiast samobdjstwa u mezczyzn powoduja taka
samg utrate potencjalnych lat zycia, jak wypadki
komunikacyjne, a wiekszg niz zawat serca.
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Ryc. 3. Udziat najwazniejszych przyczyn zgonow w ogol-
nej liczbie zgon6w w Polsce wg ptci w 2006 r.

Zrodto: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008

Dtugos¢ zycia mieszkancow Polski jest w przy-
padku mezczyzn krotsza o 4,6 lat, a w przypadku
kobiet o 2 lata w poréwnaniu z przecietng w krajach
UE.

Najkrocej zyja mieszkancy matych miast ponizej
5 tys. mieszkancow, a najdiuzej mieszkancy naj-
wiekszych miast z wyjatkiem Lodzi (w woj. t6dzkim
mezczyzni zyja o ponad 4 lata, a kobiety ponad
2 lata krocej niz osoby w woj. podkarpackim gdzie
trwanie zycia jest najdtuzsze).

Inne analizowane czynniki zdrowotne wskazu-
jace na stan zdrowia ludnosci Polski:

e W 2006 r. hospitalizowano w Polsce 2900 tys.
mezcezyzn i 3500 tys. kobiet, czesciej mieszkancow
miast niz wsi.
— Najczestsza przyczyng hospitalizacji byty:
choroby uktadu krgzenia (16%)
nowotwory (11%)
choroby uktadu moczowo-ptciowego (9%)
urazy, zatrucia (9%)
choroby uktadu trawiennego (9%).

Strukture przyczyn hospitalizacji w Polsce przed-
stawiaja ryc. 4 i ryc. S.

Najczesdciej sa hospitalizowane dzieci z naj-
mtodszych rocznikoéw (ponizej 5 r. zycia) a znacznie
rzadziej osoby powyzej 75 roku zycia.

e W 2005 r. liczba zachorowan na nowotwory
ztosliwe wynosita okoto 135 tysiecy.

Najczesciej stwierdzanym nowotworem u mezczyzn
jest: rak oskrzeli i ptuca, nowotwor jelita grubego,
nowotwor skory, a kobiet: rak sutka, nowotwor
skory, nowotwor trzonu macicy, nowotwor oskrzeli
i ptuc.
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Ryc. 4. Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce
w 2006 r. wg wieku leczonych — KOBIETY (dane NIZP-
PZH)
Zrédto: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008
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Ryc. 5. Struktura przyczyn hospitalizacji w Polsce
w 2006 r. wg wieku leczonych — MEZCZYZNI (dane
NIZP-PZH)

Zrédto: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008

e W 2006 r. opiekg ambulatoryjng objetych byto
okoto 1300 tys. 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

W opiece tej dominowaly: zaburzenia nerwicowe
oraz wynikajace z naduzywania alkoholu. W od-
dziatach psychiatrycznej opieki catodobowej le-
czono 209 tys. osO6b. Najczestszym rozpoznaniem
chorobowym byly zaburzenia psychiczne spowodo-
wane naduzywaniem alkoholu, zaburzenia nastroju
i zaburzenia nerwicowe.

e Zapadalnos¢ na wigkszo$¢ choréb zakaznych
wykazuje tendencje spadkowe m.in. dzieki konse-
kwentnie prowadzonymi szczepieniom ochronnym.
Nadal jednak zapadalno$¢ na wiele chor6b zakaz-
nych w Polsce jest wyzsza niz w krajach UE.

Tendencje wzrostowag wykazujg zakazenia wiru-
sowym zapaleniem watroby typu C oraz kitg wro-
dzona.

e W 2006 r. stwierdzono 3285 zachorowan na
choroby zawodowe

Najczestszymi u mezczyzn sa:

- pylice (35%)

- choroby zakazne i pasozytnicze (20%)
ubytek stuchu (13%)
choroby narzadu gtosu (6%)
a u kobiet:
choroby narzadu gtosu (49%)
choroby zakazne i pasozytnicze (21%)
przewlekte choroby obwodowego uktadu ner-
wowego (9%)
W 2006 r. zarejestrowano 116000 os6b poszko-
dowanych w wyniku wypadkéw przy pracy,
w tym 616 $miertelnych.

e W wypadkach drogowych w roku 2007, zgingto
w Polsce 5583 osob.

Obserwuje sie wysoki odsetek pieszych wsrod ofiar
Smiertelnych (34,4%), a takze wysoki odsetek ofiar
Smiertelnych wypadkéw w obszarach zabudowa-
nych (43,8%).

Na 100 wypadkéw w 2007 r. zgineto przecigtnie
11,3 oso6b.

Z opublikowanego w 2006 r. przez GUS raportu
»otan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r.” wynika,
ze w ciggu ostatnich 8 lat subiektywny stan zdrowia
Polakow istotnie sie pogorszyt. W 1996 r. ponizej
poziomu dobrego swoje zdrowie ocenito 45%, a pod
koniec 2004 r. tylko 39% Polakow (ryc. 6).

Najwieksza poprawe oceny stanu zdrowia stwier-
dzono u os6b miedzy 30-60 rokiem zycia, natomiast
najmniejsza u oséb powyzej 70-go roku zycia.

Kobiety znacznie czesciej oceniaty stan swoje-
go zdrowia ponizej dobrego (45%) w porownaniu
z mezczyznami (35%).

70 lati wigcej

40-49 B

o

30-39

20-29

15-19

10-14 B 02004 N1996

59 p

0-4lata P

Ryc. 6. Ludno$¢ oceniajgca swoje zdrowie ponizej oceny
dobrej — w odsetkach

Zroédto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r., GUS
2006
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Stwierdzono réwniez zmniejszenie si¢ dyspro-
porcji w subiektywnej ocenie stanu zdrowia wsrod
mieszkancow miast i wsi. Nadal jednak mieszkancy
wsi oceniajg swoje zdrowie gorzej niz mieszkancy
miasta.

Najlepsze opinie o stanie swojego zdrowia wy-
powiadali mieszkancy wojewddztw: opolskiego
i zachodniopomorskiego. W 1996 r. co piata osoba
ocenita swoje zdrowie jako zte lub bardzo zte, na-
tomiast w 2004 r. rzadziej niz co si6dma osoba.

Czestos¢ ocen bardzo dobrych i dobrych zmniej-
sza si¢ wraz z wiekiem. Wsréd os6b w wieku po-
wyzej 60 roku zycia tylko 16% ocenito swoj stan
zdrowia jako co najmniej dobry, natomiast potowa
czterdziestolatkow i % trzydziestolatkow ocenita
stan swojego zdrowia jako dobry lub bardzo do-
bry.

Stwierdzono, iz osoby o wysokim poziomie wy-
ksztalcenia lepiej oceniaty stan swojego zdrowia niz
osoby o nizszym wyksztatceniu.

Nalezy podkresli¢, ze mimo stwierdzonej popra-
wy oceny stanu zdrowia dorostych Polakéw nadal
tylko potowa powyzej 15 roku Zycia ocenia stan
swojego zdrowia jako dobry lub bardzo dobry w po-
rownaniu z Holandia, Wielka Brytanig, Szwecja,
Belgia gdzie takiej oceny dokonuje % populacji.

Wystepowanie dtugotrwatych problemoéw zdro-
wotnych trwajacych co najmniej 6 miesiecy deklaro-
wat w badaniu Srednio co trzeci badany mieszkaniec
Polski, w tym:

w grupie do 30 r. Zycia
powyzej 50 r. zycia

— co 6-7 mieszkaniec
— 60% badanych
- 73% badanych
— 84% badanych

Dtugotrwate problemy zdrowotne czgsciej wyste-
powaly u kobiet niz u mezczyzn. Dotyczyty czesciej
mieszkancoéw miast niz wsi.

powyzej 60 r. zycia
powyzej 70 r. zycia

Wystepowanie chor6b przewlektych stwierdzono
u 53% ludnosci Polski, czesciej u kobiet niz u mez-
czyzn bez wzgledu na miejsce zamieszkania. Cze-
stos$¢ ich wystepowania wzrasta wraz z wiekiem.

Srednia liczbe choréb przewlektych na 1 osobe
w wieku 15 lat i wiecej przedstawia tabela I.

Najczestszymi chorobami przewlektymi w po-
pulacji w wieku 15 lat i wigcej sa:

¢ nadci$nienie tetnicze — 17%

e choroby kregostupa lub dyskopatie — 15,5%

e choroby stawow zapalne i zwyrodnieniowe
-13,8%

e choroba wiencowa - 8,6%

e migrena lub czeste bole gtowy — 8,0%

e nerwica lub depresja — 7,4% badanej zbiorowo-
Sci.

Tabela I. Srednia liczba choréb przewleklych na 1 osobe w wieku 15
lat i wiece]
Zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r., GUS 2006

Ogdtem | Mezczyzni | Kobiety | Ogétem | Mezczyzni | Kobiety
Wiek - D
na 1 osobe na 1 osobe obecnie chorujaca
Ogétem 1,26 0,97 1,52 2,48 2,19 2,68
15-19 lat 0,28 0,25 0,31 1,34 1,29 1,38
20-29 0,34 0,27 0,41 1,42 1,32 1,49
30-39 0,54 0,41 0,67 1,60 1,42 1,73
40-49 0,98 0,81 1,15 1,98 1,81 2,11
50-59 1,85 1,54 2,14 2,58 2,32 2,79
60-69 2,60 2,20 291 3,1 2,81 3,32
70 lat i wiecej 3,19 2,74 3,44 3,50 3.1 3,70

Kobiety czesciej niz mezczyZzni chorujg na nadci-
$nienie i chorobe wiencowg (bez zawatu), choroby
kregostupa lub dyskopatie, migrene i czeste bole
gtowy, choroby stawoéw oraz nerwice i choroby
tarczycy. Wér6d mezczyzn natomiast czeSciej wy-
stepuje choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy,
choroba wiencowa z przebytym zawatem a takze
nieznacznie czeSciej udar lub wylew krwi do mozgu
oraz padaczka.

Najczesciej wystepujace choroby w poszczegol-
nych grupach wiekowych to:

15-19 lat alergia, migrena lub czeste bole gltowy,
schorzenia kregostupa, a takze dolegli-

wosci nerwicowe lub depresja,

20-29 lat poza wyzej wymienionymi wyraznie
wzrasta czesto$¢ wystepowania przewle-

ktych chor6b skory oraz tarczycy,
czesciej stwierdza sie chorobe wrzodowg
zotadka lub dwunastnicy, jak réwniez
przewlekte zapalenie stawow,

30-39 lat

40-49 lat czesciej niz u mtodszych stwierdza sig
nadcis$nienie tetnicze, dwukrotnie czest-
szg zachorowalnos$¢ na chorobe wrzo-
dowg zotadka lub dwunastnicy, coraz
czesciej takze stwierdzana jest u nich

choroba wienicowa,

50-59 lat wyraznie zwieksza sie liczba os6b z nadci-

$nieniem tetniczym oraz chorobami kre-

gostupa, a takze czgstymi bélami gtowy

lub migrenami, stanami nerwicowymi

lub depresja,

powyzej 60-ego roku zycia coraz liczniejsza jest gru-
pa 0s6b chorujacych na: choroby uktadu
krazenia (nadci$nienie tetnicze, miaz-
dzyca, choroba wieficowa itp.), narzadu
ruchu (kregostup lub stawy), cukrzyce
oraz choroby oczu, gtéwnie zaéme.

W badaniach prowadzonych w 2000 r. pod
kierunkiem B. Synaka, B. Bienia wskazuje si¢ na
charakterystyczng dla wieku podesztego wielocho-
robowos¢. Az 63% badanej grupy ludzi starszych
uskarzato sie na trzy lub wiecej dolegliwosci. Byli
to gtownie mieszkancy wsi, kobiety i osoby po
75 r.z.



Wilmowska-Pietruszyriska A. ~ Sytuacja zdrowotna, materialna i spoteczna oséb niepetnosprawnych i niesamodzielnych ... 5

W wieku starszym gtéwnymi schorzeniami
byty choroby uktadu kostno-stawowego i uktadu
krazenia oraz typowe zespoty geriatryczne takie jak
zaburzenia rownowagi z upadkami, nietrzymanie
moczu czy zaburzenia pamieci.

Istotne s3 réwniez zaburzenia funkcji poznaw-
czych. Osoby z zespolem otepiennym stanowig
okoto 10% wszystkich oséb po 65 roku zycia. Stan
zdrowia i sprawnos¢ osob z otepieniem sg znacznie
gorsze niz os6b sprawnych intelektualnie.

Niestety badania te nie moga by¢ porownane
z badaniami GUS w 1996 r. i 2004 r. ze wzgledu
na r6znice w badanych grupach wiekowych GUS:
60-69 oraz 70+, natomiast w przytoczonym badaniu
kategorie wiekowe to 65-, 65-74 1 75+.

W badaniach prowadzonych przez Instytut
Spraw Publicznych w 2008 r. wyniki samooceny
stanu zdrowia Polakéw nie odbiegaja znaczaco od
innych badan w tym zakresie.

Jednoczesnie z przeprowadzonych badan wyni-
ka, ze w miare uptywu lat pogarsza si¢ sprawnos¢
narzgdow wzroku, stuchu i narzgdu ruchu.

Uposledzenie funkcji narzadu wzroku zgtaszato
40% dorostych Polakow, z czego u 36% ostrosc
wzroku ulega poprawie po zastosowaniu szkiet
korekcyjnych. Uposledzenie funkcji narzadu stuchu
zgtaszato 4% ogo6tu osob dorostych, ale az co pigta
osoba powyzej 70 roku zycia. 1,7% o0s6b stosuje
korekcje aparatem stuchowym.

Uposledzenie funkcji narzadu ruchu zgtaszato
4% oso6b, podajac, ze nie moze przejs¢ odlegtosci
% km. W tej grupie 2,7% os6b przejdzie % km z po-
mocy laski, kuli, balkonika. Najczesciej problemy
uposledzenia funkcji narzadu ruchu wystepuja
u 0s6b starszych. Ktopoty z samodzielnym wyjsciem
i zejSciem ze schodéw (na 1 pietro) zgtaszata co
20-ta osoba dorosta, w tym co 12-ta osoba 60-letnia
i co czwarta 70-letnia.

Badano réwniez zdolnos$¢ do samoobstugi czyli
do wykonywania czynnosci dnia codziennego.

Zgodnie z uogblnionymi na populacje oséb do-
rostych wynikami tego badania ,,ponad 2 mln oséb
dorostych nie moze przenies¢ torby z zakupami
o wadze 5 kg na odlegtos¢ 10 m. Ponad 700 tys. os6b
nie jest w stanie samodzielnie si¢ umy¢, a ponad 350
tys. 0sOb nie ubierze i nie rozbierze sie¢ samodzielnie.
Prawie ¢wier¢ miliona os6b musi mie¢ pomoc, aby
wstac czy potozyc sie do t6zka, a ponad 100 tys. oséb
nie zje samodzielnie positku i musi by¢ karmiona.
Ponadto 200 tys. os6b nie moze samodzielnie korzy-
sta¢ z ubikacji, a ponad 300 tys. nie odkreci kurka
od gazu czy kranu. S3 to osoby, ktore catkowicie lub
przynajmniej cz¢Sciowo wymagaja pomocy w co-
dziennym zyciu ze strony innych osob”.

Stan zdrowia dzieci

Wyniki badania GUS wykazuja, ze u co 6 dziec-
ka w wieku 0-14 lat zaobserwowano dtugotrwate
problemy zdrowotne. Czestos¢ ich wystepowania
roS$nie wraz z wiekiem od 12,7%, w wieku 0-4 lat,
do 18,3% u dzieci w wieku 10-14 lat i jest bardziej
nasilona u dzieci mieszkajacych w miescie.

Rodzice sygnalizowali wystepowanie co naj-
mniej jednej choroby przewlektej u prawie 23%
dzieci w wieku 0-14 lat. Na choroby przewlekte
czesSciej chorowaty dzieci mieszkajace w miescie
(25%) niz na wsi (18%). Najczestszym schorzeniem
byty schorzenia alergiczne (9%), schorzenia narzadu
wzroku (3,7%) oraz astma oskrzelowa (3,1%). Pra-
wie u 27% dzieci stwierdzato sie zaburzenia wzroku
oraz mowy.

U 6% populacji dzieci w wieku 0-14 lat wyste-
powaly wrodzone wady rozwojowe w tym: wady
uktadu krazenia u 27,2% dzieci z wrodzong wadg
rozwojowa, a wady uktadu miesniowo-kostnego
u 15% dzieci.

Oszacowano rowniez na podstawie badan GUS
iz co piaty uczen wymaga opieki lekarskiej z powodu
choréb przewlektych. Najczestszymi schorzeniami
sa:

—alergia — 577,8 tys. dzieci

—astma — 279,3 tys. dzieci

— choroby kregostupa — 149,1 tys. dzieci

— przewlekte stany lekowe, depresja oraz zaburze-
nia zachowania — 114,2 tys. dzieci

— choroby serca i uktadu krazenia — 109,5 tys.
dzieci

— choroby nerek i uktadu moczowego — 85,2 tys.
dzieci

— padaczka - 40,9 tys. dzieci

— cukrzyca — 8,1 tys. dzieci.

Naktady na ochrone zdrowia

Wydatki na ochrone zdrowia w Polsce zarbwno
w przeliczeniu na jednego mieszkanca jak i jako pro-
cent PKB nalezg do jednych z najnizszych w krajach
Unii Europejskiej.

W 2006 r. wydatki na mieszkanca w Polsce byly
blisko 0 2/3 nizsze od Sredniej dla krajow UE. Jed-
noczes$nie w ostatnich latach pogtebia si¢ réznica
pomiedzy naktadami w Polsce a srednim poziomem
naktadéw na zdrowie w krajach UE.

Udziat naktadéw na hospitalizacje w wydatkach
na ochrone zdrowia jest nizszy niz w wiekszosci
krajow UE, nie mniej niski jest rowniez udziat
wspotptacenia przez pacjentow.

Udzial wydatkow na leki w naktadach na ochro-
ne zdrowia jest wysoki przy jednoczesnym niskim
udziale Srodkoéw publicznych.
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Ryc. 7. Wydatki na zdrowie w krajach UE, $ppp na 1 oso-
be w latach 1970-2006 (dane WHO HFA DB)

Zroédto: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008

Wskaznik liczby lekarzy i pielegniarek na 1000
mieszkancow

W 2006 roku Polska charakteryzowata sie
jednym z najnizszych wskaznikéw liczby lekarzy
w przeliczeniu na 1000 mieszkanicow w porownaniu
do innych krajow OECD - 2,2. WyprzedzaliSmy
jedynie Kanade — 2,1 oraz Turcje — 1,6. Natomiast
najwyzszy wskaznik wystepowal w Belgii — 4,0,
w Szwajcarii — 3,8, we Wtoszech — 3,7, w Niemczech
-3,5.

Wskaznik liczby pracujacych pielegniarek na
1000 mieszkancow w naszym kraju w 2006 r. wy-
nosit 5,1 i byt jednym z najnizszych notowanych
w krajach Unii Europejskie;j.

Najwyzszy wskaznik odnotowano w Norwegii
-31,6, w Irlandii — 15,4, w Wielkiej Brytanii— 11,9,
a w Niemczech - 8,8.

Niepelnosprawnos¢ i niezdolno$¢ do samodzielne;j
egzystencji

Kazdy stan chorobowy niezaleznie od jego
przyczyny i charakteru moze zakonczy¢ sie wy-
zdrowieniem, zgonem lub powodowac¢ dtugotrwate
lub trwate uposledzenie sprawnosci fizycznej lub
psychiczne;j.

Niepetnosprawnos¢ wg Swiatowej Organizaciji
Zdrowia to wynikajace z uszkodzenia i uposledzenia
funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu
ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania
czynnosci w sposob lub w zakresie uwazanym za
normalny dla cztowieka.

Niesamodzielno$¢ to wynikajgca z uszkodzenia
i uposledzenia funkcji organizmu w nastgpstwie
choroby lub urazu niezdolno$¢ do samodzielnej
egzystencji, powodujaca koniecznos¢ statej lub
dtugotrwatej opieki i pomocy os6b drugich w wy-
konywaniu czynnosci dnia codziennego w zakresie

odzywiania, przemieszczania sie¢, pielegnacji ciata
oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego.

Kondycja zdrowotna polskiego spoteczenstwa
przejawia si¢ wysokim poziomem umieralnosci
z powodu chor6b uktadu krazenia, nowotworéw,
urazow i zatrué, a takze wzrostem zapadalnosci na
niektore choroby zakazne i schorzenia psychiczne.

Towarzyszy temu state zwiekszanie sie liczby
0s6b niepetnosprawnych, ktore ze wzgledu, na
stopien zaawansowania schorzen i uposledzenia
funkcji organizmu wymagaja statej lub dtugotrwatej
pomocy innych os6b w wykonywaniu zwyktych
czynnosci dnia codziennego.

Postep w dziedzinie nauk medycznych powoduje
wydtuzenie dtugosci trwania zycia i zwiekszanie si¢
odsetka os6b w wieku starszym.

Rosngce oczekiwania lepszej jakosci zycia
i zmieniajaca sie sytuacja rodziny powoduja, ze
niepelnosprawnos¢ i niezdolnos¢ do samodzielnej
egzystencji staty sie w Polsce problemem spotecz-
nym.

Liczba os6b niepetnosprawnych w Polsce jest
wedtug szacunkéw UE najwyzsza wsrod jej krajow
cztonkowskich (ryc. 8).

Liczba tych os6b w naszym kraju jest bardzo
trudna do ustalenia gdyz istnieje piec¢ roznych syste-
mow orzecznictwa o niepelnosprawnosci, niezdol-
nosci do pracy, stuzby.

Nie ma takze ustalonych standardéw orzeczni-
czych.

W Polsce 4 600 000 os6b legitymuje sie orze-
czeniem o niepelnosprawnosci w tym: w stopniu
lekkim - 1,8 miliona os6b, umiarkowanym - 1,6
mln os6b oraz znacznym 1,3 mln oso6b.
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Ryc. 8. Udziat os6b niepetnosprawnych wsréd ogdtu
ludnosci w wieku produkcyjnym w krajach UE w 2006 r.
(dane Study Financed by Dg Employment, Social Affa-
irsand Equal Opportunies (contract NO VC/2006/0229
- EUR 363,268.42)

Zrédto: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008
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Liczba dzieci niepetnosprawnych w wieku 0-14
lat posiadajacych orzeczenie o niepetnosprawnosci
wynosi okoto 180 000. Wigksza czg$¢ jest miesz-
kafcami miasta.

Najwieksza grupe dzieci niepelnosprawnych
stwierdzono w grupie wiekowej 10-14 lat (4,2%),
w grupie 5-9 lat — 3,2%, a wsréd najmtodszych
dzieci 2%. U 58% dzieci zgtoszono wystepowanie
najmniej jednego problemu zdrowotnego, a u 13%
— dwoch probleméw zdrowotnych.

Wsréd dzieci niepetnosprawnych z powaznymi
ktopotami zdrowotnymi 25% ma uposledzenie
funkcji narzagdu wzroku a takze uposledzenie funk-
cji mowy, a 20% ma uposledzenie funkcji narzadu
ruchu.

2,2% dzieci posiada orzeczenie o specjalnych
potrzebach edukacyjnych, a 1,6% dzieci wymaga
nauczania specjalistycznego.

Najczesciej wystepujace schorzenia w grupie
0s6b niepelnosprawnych powyzej 15-go roku zycia
przedstawia rycina 9.

Przyczyny chorobowe orzeczen niezdolnosci
do pracy do celow rentowych w latach 1990-2007
przedstawia rycina 10.

Z przeprowadzonych badan dotyczacych wyko-
nywania czynnosci dnia codziennego przez osoby
niepetnosprawne wynika, ze:

e .,co 3 osoba nie przeniesie ciezaru 5 kg na odle-
gtos¢ 10 m (np. torby z zakupami),

® co 5 osoba nie pogryzie np. jabtka, poniewaz nie
ma protezy zebowej lub ma nieodpowiednia,

¢ co 10 osoba nie moze samodzielnie przeczytac
gazety, a w wieku 70 lat i wiecej co S,

e co 10 osoba nie rozpozna twarzy z odlegtosci
4 m, réwniez co 10 wymaga pomocy podczas
brania kapieli,

e blisko co 11 osoba nie styszy wyraznie konwer-
sacji prowadzonej z 1 osoba,

® co 15 nie przejdzie samodzielnie 500 metrow,
nie wejdzie, nie zejdzie po schodach z 1 pietra,
nie $ci$nie i nie utrzyma drobnego przedmiotu,

® pomocy innej osoby przy ubieraniu si¢ i rozbie-
raniu sie potrzebuje co 17 osoba,

® co 24 osoba wymaga pomocy przy kladzeniu
i wstawaniu z t6zka,

* co 20 osoba niepelnosprawna nie odgrzeje sobie
samodzielnie przygotowanego obiadu, a co 29
potrzebuje pomocy przy korzystaniu z wc”.
Oczywiscie upoSledzenia poszczegdlnych funkcji

wystepuja z niejednakowg czestoscig. Nasilajg sie
one wraz z uptywem lat zycia. Jednak czes¢ popu-
lacji 0s6b w podeszltym wieku przy wykonywaniu
codziennych czynnosci zyciowych bezwzglednie
wymaga pomocy os6b drugich.
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Ryc. 9. Schorzenia 0s6b niepelnosprawnych w wieku 15
lat i wiecej — w odsetkach

Zrodto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r, GUS
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Ryc. 10. Gtoéwne przyczyny chorobowe w pierwszora-
zowych orzeczeniach o niezdolnosci do pracy do celow
rentowych 1990-2007

Zrodto: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP
2008

Z badania przeprowadzonego przez GUS
w 2006 r. ,,Ochrona zdrowia w gospodarstwach
domowych” wynika iz samoocena stanu zdrowia
zalezy od wieku badanej osoby.

Stan zdrowia jako bardzo dobry ocenito 21,6%
badanych oséb, jako dobry 42,7%, a 25,1% jako
ani dobry ani zty.

Natomiast co pigta osoba w wieku 60-69 lat
i niemal 50% os6b w wieku ponad 70 lat ocenita
swoj stan zdrowia jako zly i bardzo zty.

Mezczyzni oceniali lepiej stan swojego zdrowia
niz kobiety.

Osoby z wyzszym i Srednim wyksztatceniem
lepiej oceniaja stan swojego zdrowia niz osoby z wy-
ksztatceniem podstawowym i bez wyksztatcenia.

Stwierdzono iz w badanej grupie 25,5% os6b
choruje przewlekle, a 23,7% korzysta ze statej
opieki medycznej. Czesciej wystepowanie choréb
przewlektych zgtaszaly kobiety.
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Badane osoby pytano takze o ograniczenie zdol-
nosci do samoobstugi lub pracy (w przypadku os6b
uczacych sie — nauki). Wyniki badania wskazuja,
ze 10,1% oso6b zgtaszato potrzebe pomocy oso6b
drugich, przy czym 1,2% badanych oséb podawato
konieczno$¢ pomocy przez 24 godziny, natomiast
dla 6,8% pomoc taka potrzebna byta tylko okreso-
wo.

Biorac pod uwage wyksztalcenie, potrzebe po-
mocy osob drugich zgtaszato az 45,3% os6b bez
wyksztatcenia. W tej grupie 11,6% os6b wymagato
takiej pomocy przez 24 godziny. 5,4% potrzebowato
pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci
dnia codziennego, a 10,4% — w wigkszosci podsta-
wowych czynnosci dnia codziennego. Jesli chodzi
o wiek osob, to potrzebe pomocy osoby drugiej
przez 24 godziny na dobe zgtaszano najczesciej
w grupie wieku 70 i wiecej lat. Niewiele ponad
potowa populacji w tej grupie wieku nie zgtaszata
potrzeby pomocy os6b drugich.

Wyniki badania mozliwosci samoobstugi os6b
dorostych wedtug wieku przedstawia tabela II.

Wg badan GUS potrzebe opieki i pomocy os6b
drugich w wykonywaniu podstawowych czynno$ci
dnia codziennego zgtaszato 0,6% populacji, a przez
24 godziny na dobe 1,2% populacji.

Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do samodziel-
nej egzystencji

Zgodnie z ustawa o Swiadczeniach rodzinnych
z tytutu niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji
przystuguje zasitek pielegnacyjny. W 2008 roku
wyptacono 797 775 zasitkow pielegnacyjnych
w tym:

¢ 230 753 — niepetnosprawnym dzieciom do ukon-
czenia 16-go roku zycia

® 309 728 — osobom z orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci

e 225 283 — osobom niepetnosprawnym z umiar-
kowanym stopniem niepetnosprawnosci, jezeli
niepetnosprawnos$¢ powstata przed 21 rokiem
zycia

® 32 011 - osobom, ktére ukonczyty 75 lat zycia

Natomiast dodatek pielegnacyjny przystuguje
osobom, ktore majg prawo do renty lub emerytu-
ry i zostaty uznane za niezdolne do samodzielnej
egzystencji przez lekarza orzecznika ZUS, lekarza
rzeczoznawce KRUS, komisje lekarskie stuzb mun-
durowych. Jest takze przyznawany z urzedu tym
osobom, jezeli ukonczyly 75 rok zycia.

Tabela Il. Osoby doroste* wg wieku i mozliwosci samoobstugi
Zrodto: GUS

15-19

Ogé{em| lat | 20-29 | 30-39

40-49 | 50-59 I 60-69 | 70lati

Wyszczegolnienie wiecej

w tysigcach

Scisnigcie palcami i

utrzymanie w dtoni

drobnego przedmiotu
tak, moze 31317,8 29785 |6354,3 |5019,2 |5643,3 [5124,2 |2997,0 |3201,3
nie, nie moze 4558 14 96 113 337 | 801 708 | 2493
brak danych 23,0 0,9 50 09 2,4 2,4 54 6,0

m";ﬁz"ie kurka od wody | 34706 ¢ | 29805 |6368,8 5031,3 |5679,4 |5206,8 | 30732 | 3456,6

31796,6 |2980,5 |6368,8 | 5031,3 | 5679,4 |5206,8 |3073,2 |3456,6

tak, moze 31364,7 |2969,2 |6334,1 |5003,5 |5630,6 [5143,6 (3021,7 |3261,9

nie, nie moze 3265 31| 172 86| 251| 460 404 1860

brak danych 105,4 8,1 17,5 19,2 23,6 17,2 1,2 8,6
Podniesienie i

przeniesienie torby z

Sokupami o wadze s kgna | 317966 29805 |6368,8 | 50313 | 56794 | 52068 |3073,2 (34566

odlegto$¢ 10 m
tak, moze 29546,7 |2965,3 |6327,6 | 4974,7 |5532,6 (4851,2 |2644,6 |2250,8
nie, nie moze 22205 133 349 541 | 1421 | 3510 | 4231 [12022

brak danych 293 | 19| 64| 25| 47| 47| 55| 36
Samodzielne spozywanie | 31796 ¢ (29805 (6368,8 |5031,3 |5679,4 |5206,8 | 30732 |3456,6

positkéw
tak, moze 31582,0 |2970,7 |6349,3 | 5020,0 |5641,8 [5183,3 (3046,4 |3370,5
nie, nie moze 1277 1,6 7.1 39| 143| 125| 131 | 752

brak danych 869 | 83| 124| 74| 23] 110 137] 108
Samodzielne kladzenie sig i | 51700 o | 2080 5 | 6368,8 | 5031,3 |5679,4 |5208,8 | 30732 | 34566

wstawanie z t6zka
31495,6 [2973,9 |6357,7 50216 |5648,6 [5168,0 |3019,2 |3306,5

tak, moze
nie,nie moze 2699 26 80 46 275 367 434 | 1471
brak danych 31,1 3,9 3,0 51 3,3 22 10,6 29

Samodzielne ubranie i
rozebranie sie 31796,6 | 2980,5 |6368,8 | 5031,3 |5679,4 |5206,8 | 3073,2 | 3456,6

tak, moze 31405,6 |2975,3 |6345,9 |5020,4 [5641,1 [5161,6 |3017,1 |3244,1
nie, nie moze 363.8 43 16.5 89 338 | 420 498 | 2085
brak danych 27,2 0,9 6,4 2,0 45 32 6,4 4.0
Samodzielne korzystanie z
ubikacji (WC) 31796,6 | 2980,5 |6368,8 | 5031,3 |5679,4 |5206,8 | 3073,2 | 3456,6
tak, moze 31535,4 |2975,9 |6342,0 |5026,3 |5654,6 [5183,5 |3033,9 |3319,1

nie, nie moze 2276 32 16,7 18 195 219 299 | 1345
brak danych 33,5 13 10,0 32 53 1,4 9,4 29

Samodzielne kapanie si
moczieine kapanie si¢ | 31706,6 | 2980,5 |6368,8 | 5031,3 |5679,4 |5206,8 |3073,2 |3456,6

lub branie prysznica
tak, moze 31036,1 |2971,2 |6335,7 |5016,5 |5628,8 [5131,7 [2955,2 |2996,9
nie, nie moze 7266 76 276 140 42,3 710 | 1078 | 4562

brak danych 34,0 16 5,5 0,8 8,3 41| 102 3.4
* w wieku 15 lat i wiecej

Dodatki pielegnacyjne

Tabela Ill. Liczba rencistow i emerytéw ktérym przyznano dodatki
pielegnacyjne

Liczba osdb z orzeczeniem . ) .
Liczba oséb, ktore

Instytucje  niezdolnosci do samo- b L
dzielnej egzystencji ukonczyly 75 rok zycia
ZUs 535 884 1472372
KRUS 221 800 472 000
MSWiIA 5 667 30 666
MON 9485 29962
Razem 772 896

Najczestszymi przyczynami chorobowymi nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji w orzecze-
niach pierwszorazowych w latach 2007 i 2008 sa:

— schorzenia nowotworowe

- choroby uktadu krazenia

— choroby uktadu kostno-stawowego
— choroby uktadu nerwowego

— choroby psychiczne

Sytuacja materialna pracownikow, emerytow
i rencistow

W 2007 r. w gospodarstwach domowych ogotem
przecietny miesieczny nominalny dochéd rozporza-
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Ryc. 11. Liczba dodatkéw pielegnacyjnych wyptacanych
w 2006 r.
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Ryc. 12. Liczba dodatkéw pielegnacyjnych — prognoza
na 2010 r.
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Ryc. 13. Liczba dodatkéw pielegnacyjnych wyptacanych
w 2006 r. w poréwnaniu z liczbg ludnosci

dzalny na osobe wyniost okoto 929 zt i byt realnie
wyzszy o 8,6% od dochodu z roku 2006. Najwiek-
szy wzrost realnego poziomu dochodéw wystgpit
w gospodarstwach rolnikéw, natomiast najmniejszy
w gospodarstwach emerytow.

Sredni miesieczny dochéd rozporzadzalny na
1 osobe w gospodarstwach domowych w 2007 r.
wynosit dla:

powyzej 75 : : : : 1443343
71-75 21 1359964
66-70 1371212
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Ryc. 14. Dodatek pielegnacyjny a ludno$¢ — prognoza
na 2010 r.
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Ryc. 15. Liczba dodatkéw pielegnacyjnych wyptacanych
w 2006 r. w porownaniu do prognozy na rok 2010
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Ryc. 16. Liczba dodatkéw pielegnacyjnych a ludnos¢
(orzeczenia o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
— grupa powyzej 75 r.z.)

pracownikéw na stanowiskach robotniczych
- 700,95 PLN

pracownikéw na stanowiskach nierobotniczych
-1232,24 PLN

rolnikow — 846,76 PLN

pracujacych na wiasny rachunek — 1251,07 PLN

emerytow 999,05 PLN

rencistow 734,22 PLN
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Liczbe i wysokos¢ Swiadczen emerytalnych i rento-
wych w poszczegolnych systemach zabezpieczenia
spotecznego przedstawiajg tabele IV i V.

Tabela IV. Swiadczenia emerytalne z systemu zabezpieczenia spotecz-
nego (2007 r.)

Liczba oséb pobieraja- Srednia wysokos¢

Instytudja cych Swiadczenia (w tys.) 3Swiadczenia w PLN
ZUs 4626,9 1346,42
KRUS 1209,4 852,20
MON 102,9 2 381,39
MSWIA 124,5 2318,35
stuzba wiezienna 18,0 2 341,36
Razem 6081,7

Tabela V. Swiadczenia rentowe z zabezpieczenia spotecznego z tytutu
niezdolnosci do pracy/stuzby (2007 )

Liczba osdb pobiera-

jacych Swiadczenia orednia wysokast

Instytucja swiadczen (w PLN)

(w tys.)

ZUs 13789 1011,47
inwalidzi wojenni 64,7 22110
renty socjalne 238,2 534,48
KRUS 275,5 644,63

MON 18,6 2 457,55
MSWIA 14,8 1 847,87
stuzba wiezienna 2,1 1994,30

Najnizsze Swiadczenia pieni¢zne z ZUS od
1.II1.2009 (w PLN)

Emerytura, renta z tytutu catkowitej niezdolnosci
do pracy i renta — rodzinna - 675,10

Renta z tytutu czeSciowej niezdolnosci do pracy
-519,30

Renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy
w zwigzku z wypadkiem lub chorobg zawodowg
- 810,12

Renta z tytutu czeSciowej niezdolnosci do pracy
w zwigzku z wypadkiem lub chorobg zawodowg
- 623,16

Wysokos$¢ dodatku pielegnacyjnego w PLN od
1.111.2009 wynosi:

Dodatek pielegnacyjny — 173,10

Dodatek pielegnacyjny dla inwalidy wojennego
- 259,65

Bardzo niski poziom $wiadczen rentowych
z tytutu niezdolnosci do pracy w polskim systemie
pracowniczym wg G. Uscinskiej ,,nie odpowiada
w wiekszosSci przypadkow rozwigzaniom miedzy-
narodowym?”.

Minimum socjalne czyli wskaznik okreslajacy
koszty utrzymania gospodarstw domowych na
podstawie ,,koszyka débr” stuzacych do zaspoka-
jania potrzeb bytowo-konsumpcyjnych na niskim
poziomie.

Wg IPSS w grudniu 2007 w PLN wynosito ono
dla 1 osoby w gospodarstwach pracowniczych:

— 1 osobowym - 825,1 PLN
— 2 osobowym - 680,1 PLN
- 3 osobowym - 683,6 PLN

a w gospodarstwach emeryckich
-1 osobowym - 826,5 PLN
— 2 osobowym - 673,8 PLN

B. Szatur-Jaworska twierdzi, ze przecietna renta
z tytutu niezdolnosci do pracy nieznacznie prze-
kracza minimum socjalne dla jednoosobowego
gospodarstwa osoby starszej, nie pozwala natomiast
na uzyskanie poziomu minimum socjalnego w przy-
padku gdy z jednego przecietnego Swiadczenia mia-
tyby utrzymywac si¢ 2 osoby starsze.
Koszty opieki stacjonarnej i domowej

Przecietny koszt miesiecznego pobytu w Domu
Pomocy Spotecznej waha sie od 1500 PLN do 3000
PLN i wiece;.

Sredni koszt podstawowych ustug pielegnacyj-
nych zlecanych przez Gmine i Miejskie Osrodki
Pomocy Spotecznej to 12 zt/godzine.

Wedtug opinii konsultanta krajowego w dzie-
dzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepet-
nosprawnych, koszt ten nie moze by¢ nizszy niz
18 zt/godz., gdyz jest to granica pozwalajaca firmom
realizujacym ustugi pielegnacyjne zatrudnic opieku-
néw w ramach umowy o prace z wynagrodzeniem
na poziomie ptacy minimalne;j.

Zaktady opieki dlugoterminowej i domy pomocy
spotecznej

W Polsce zaktady opieki dtugoterminowej obej-
muja ZOL, ZPO i hospicja. Wskaznik 16zek opieki
dtugoterminowej w szpitalach na 1000 mieszkan-
coOw wyniost 0,4, a w Finlandii 3,8 na 1000 miesz-
kancow.

W 2007 r. funkcjonowato tacznie 407 zaktadow
dtugoterminowej opieki zdrowotnej tj. zaktadow
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekun-
czych o charakterze ogélnym i psychiatrycznym oraz
59 hospicjow. Dysponowaly one tacznie 22,4 tys.
t6zek i objety opieka stacjonarng 61,6 tys. osob,
a domowg 7,8 tys. 0sob.

Przecigtny czas pobytu pacjenta wyniost w ZOL
162 dni, a w ZPO - 144,9 dnia, natomiast w ho-
spicjach (dla os6b w terminalnym stanie choroby
nowotworowej) czas ten wyniost 21,8 dnia .
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W zaktadach opieki dtugoterminowej przewa-
zajaca grupe pacjentéow stanowity osoby w wieku
75 lat i wiecej (52,4%), nastepnie w wieku 61-74 lat
(23,7%), oraz pacjenci w wieku 41-60 lat (17,8%).
Pacjenci do 41 roku zycia stanowili najmniej liczng
grupe tj. 6,2%.

W domach i zaktadach pomocy spotecznej prze-
bywato 96,7 tys. 0séb (46,5% stanowity kobiety)
w wieku:

- Do 18 lat - 3,7%
- 19-40 lat - 15,8%
- 41-60 lat - 32,6%
-61-74 lat - 20,5%
->75lat-27,5%
Wsrod ogolnej liczby osob przebywajacych w sta-
cjonarnych zaktadach pomocy spotecznej
- 16,6 tys. (17,2%) to osoby w podesztym wieku
- 21,8 tys. (22,5%) to osoby przewlekle chore
somatycznie
-19,6 tys. (20,3%) to osoby przewlekle chore
psychicznie
- 14,4 tys. (14,9%) to osoby doroste niepeino-
sprawne intelektualnie
-7,9 tys. (8,2%) to dzieci i mtodziez niepelno-
sprawne intelektualnie

Wedtug danych GUS: 86,5% mieszkancow
stacjonarnych zaktadéw pomocy spotecznej finan-
sowalo przynajmniej w czesci koszty swojego po-
bytu ze Srodkoéw wtasnych ale tylko 4,5% w petnej
wysokosci.

Pobyt 7% mieszkancow byt optacany w catosci
przez gmine lub budzet panistwa, a 3,3% 0s6b byto
zwolnione z odptatnosci.

Stopniowanie niesamodzielnosci

Nalezatoby wzorem innych krajéw wprowadzic
standaryzacje ustalania stopnia niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji w zaleznosci od liczby go-
dzin potrzebnej opieki i pielegnacji i przyznawanie
Swiadczen rzeczowych lub pienieznych w zaleznosci
od ustalonego orzeczeniem lekarskim stopnia nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji.

Proponuje si¢ rozwazenie przyjecia nastepuja-

cych stopni niesamodzielnosci:
[ stopieni umiarkowany — pomoc musi by¢ udzielona
co najmniej 3 razy dziennie (o r6znych porach dnia)
w co najmniej kilku czynnosciach dotyczacych pod-
stawowej pielegnacji, w tym co najmniej 2 godziny
przeznacza si¢ na pielegnacje podstawowg oraz na
prowadzenie gospodarstwa domowego.

IT stopien — znaczny — pomoc musi by¢ udzielona
co najmniej 3 x dziennie (o r6znych porach dnia)
w co najmniej kilku czynnosciach dotyczacych pod-
stawowej pielegnacji, w tym co najmniej 4 godziny
przeznacza si¢ na pielegnacje podstawowg oraz na
prowadzenie gospodarstwa domowego;

III stopien — ciezki — pomoc musi by¢ udzielana
w réznych porach doby w co najmniej kilku czynno-
Sciach dotyczacych podstawowej pielegnacji, w tym
co najmniej 6 godzin przeznacza si¢ na pielegnacije
podstawowa w ciagu dnia i w nocy

Przyjecie takiego zr6znicowania niesamodziel-
nosci powinno utatwi¢ nie tylko ustalanie zakresu
Swiadczenn dostosowanego do potrzeb poszczegol-
nych oso6b niesamodzielnych w zaleznosci od stop-
nia niesamodzielnosci, ale i by¢ pomocne w szaco-
waniu rozmiaréw zapotrzebowania na §wiadczenia
w przysztosci.

Przy opracowywaniu zasad orzekania o nie-
Miedzynarodowa Klasyfikacje Funkcjonowania
Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) przyjeta przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia 22 maja 2001 r.
w Genewie.

Biorgc pod uwage wysoko$¢ minimum socjalne-
go w przypadku wystapienia ryzyka niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji swiadczenie emerytalne
lub rentowe powigkszone o dodatek pielegnacyjny
nie zapewnia nawet w znikomym stopniu pokrycia
kosztow wynikajacych z koniecznosci korzystania
z pomocy innych 0s6b w wykonywaniu podstawo-
wych czynnosci zyciowych.

Podsumowanie

Dokonanie oceny stanu zdrowia ludnosci Polski,
a takze nastepstw choréb i urazoéw w postaci nie-
petnosprawnosci i niesamodzielnosci jest trudne ze
wzgledu na fakt, iz istniejgce systemy informacyjne
sa zdecydowanie niewystarczajace dla monitoro-
wania i doglebnej oceny stanu zdrowia, a takze
nastepstw choro6b i urazow.

Obowiazujacy stan prawny i organizacyjny nie
tworzy spdjnego systemu opieki pielegnacyjnej dla
0sOb, ktore w nastepstwie chordb lub urazéw staja
sie niezdolne do samodzielnej egzystencji i wyma-
gaja opieki i pomocy os6b drugich w zaspakaja-
niu podstawowych czynnosci dnia codziennego
w zakresie odzywiania, poruszania sie, higieny
ciata i prowadzenia gospodarstwa domowego albo
zapewnienia pobytu w zaktadach poétstacjonarnych
i stacjonarnych.

W obowiazujacych przepisach prawnych brak jest
wyodrebnienia ponad milionowej populacji 0s6b
niezdolnych do samodzielnej egzystencji. Osoby te
mieszczg sie w wiekszej grupie 0séb niepetnospraw-
nych, ktérych status prawny w sposéb réznorodny
okresla kilkanasScie ustaw i kilkadziesigt aktow wy-
konawczych z zakresu zabezpieczenia spotecznego
(ubezpieczenia zdrowotne, emerytalno-rentowe,
zaopatrzenie spoteczne, pomoc spoteczna).
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Taki stan prawny nie gwarantuje w sposéb do-
stateczny zabezpieczenia podstawowych potrzeb
osobom niezdolnym do samodzielnej egzystencji w
zaleznosci od stwierdzonego orzeczeniem lekarskim
jej stopnia oraz zapewnienia im godnego zycia.

Istnieje wiec pilna konieczno$¢ kompleksowej
regulacji zagadnien zwigzanych z opieka, pielegna-
¢ja i innymi Swiadczeniami dla ponad milionowej
grupy os6b niezdolnych do samodzielnej egzystencji
w drodze ustawowe;j.

W $wietle przedstawionych danych dotyczacych:
stanu zdrowia ludnosci Polski, liczby osoéb, ktore
w nastepstwie chorob staty sie niepetnosprawne,
czy niezdolne do samodzielnej egzystencji, poziomu
finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce na
tle innych krajow UE oraz liczby miejsc i sposobu
finansowania opieki dtugoterminowej zasadne jest
rozwazenie podjecia nastepujacych dziatan:

e racjonalizacja systemu opieki zdrowotnej czyli
stosowanie nastepujacej kolejnosci dziatan: pre-
wencja — diagnostyka — leczenie — rehabilitacja
— kompensacja

e zwiekszenie naktadow finansowych na ochrone
zdrowia

e zwigkszenie liczby lekarzy, pielegniarek i opieku-
néw medycznych

e utworzenie Narodowego Programu Rehabilitacji

Pismiennictwo

1. Bien B. Opieka zdrowotna nad ludZzmi w starszym wieku.
Stan a potrzeby w perspektywie starzenia si¢ ludnosci
Polski. Biuletyn nr 53 RRL, Warszawa 2008.

2. Szatur-Jaworska B (red.). Stan przestrzegania praw os6b
starszych w Polsce. Analiza i rekomendacja dziatan. Biuro
RPO. Warszawa 2008.

3. Szukalski P (red.). To idzie staro$¢. Postawy osoéb w wieku
przedemerytalnym. Fundacja Instytut Spraw Publicznych.
Warszawa, 2008.

4. Szymborski J. System opieki zdrowotnej nad dzieémi
i mtodziezg w Polsce. Stan i zagrozenia. Biuletyn nr 53
RRL, Warszawa 2008.

5. Uscinska G Aktualne problemy systemu zabezpieczenia
spotecznego w Polsce. Polityka Spoteczna 2007 nr 7

e stworzenie sprawnego i kompetentnego systemu
orzecznictwa o niepetnosprawnosci i niezdolno-
$ci do samodzielnej egzystencji i opracowanie
standardow orzekania

e realizacja projektéw informatycznych pozwalaja-
ca na monitorowanie zdrowia i dziatan w zakre-
sie zdrowia publicznego poprzez ujednolicenie,
gromadzenie, analize i udostepnianie danych
dotyczacych stanu zdrowia populacji, jego zagro-
zen, a takze nastepstw chorob

e rozwazenie mozliwosci wprowadzenia ubezpie-
czen pielegnacyjnych dla zapewnienia godnego
zycia ludziom niezdolnym do samodzielnej eg-
zystenciji.

Na konieczno$¢ wprowadzenia ubezpieczenia
od ryzyka niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
wskazuja rowniez liczni autorzy m.in. prof. B. Bien
w opracowaniu ,Opieka zdrowotna nad ludZmi
w starszym wieku — stan a potrzeby w perspektywie
starzenia sie¢ ludnosci Polski”, prof. B. Szatur-Jawor-
ska w opracowaniu zespotu eksperckiego powota-
nego przez RPO - ,Stan przestrzegania praw osob
starszych w Polsce. Analiza i rekomendacje dziatan”,
dr P. Szukalski w opracowaniu ,,Jo idzie staros¢.
Postawy os6b w wieku przedemerytalnym” (Insty-
tut Spraw Publicznych). Takze dr A. Kozierkiewicz
w raporcie opracowanym dla Banku Swiatowego
rozwaza mozliwos¢ takiego rozwigzania.

6. Wojtyniak B, Gorynski P (red.). Sytuacja zdrowotna lud-
nosci Polski. NIZP, Warszawa 2008.

7. GUS. Stan zdrowia ludnosci Polski 2004. Warszawa
2006.
8. GUS. Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych
w 2006 r. Warszawa 2007.
9. GUS. Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia
w 2007.
10. GUS. Budzety gospodarstw domowych w 2007 roku.
11. GUS. Rocznik demograficzny 2008.
12. Informacja o swiadczeniach pienieznych z FUS oraz o nie-

ktorych $wiadczeniach z zabezpieczenia spotecznego IV
kwartat/okres I-XI1.2007; ZUS Warszawa, 2008.



