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Szanowni Państwo,

problematyka organizacji i finansowania opieki długoterminowej ma już swoją boga-
tą literaturę zagraniczną. W Polsce nadal znajduje się na obrzeżach ekonomii, nauk 
o polityce publicznej oraz finansów i raczej nie wywołuje ożywionej dyskusji. Zebra-
ne w niniejszym numerze artykuły mają na celu przybliżenie czytelnikowi tej ważnej 
tematyki, tym bardziej że w znacznej mierze pozostaje ona w bezpośrednim związku 
z ubezpieczeniem społecznym. 

Prezentowane teksty mają charakter przeglądowy, informujący o najnowszych roz-
wiązaniach i rozwoju albo stanowią efekt prac badawczych nad różnymi aspektami 
opieki długoterminowej. Do pierwszej grupy należą artykuły: dra Pawła Łuczaka, 
w którym autor prezentuje różne rozwiązania stosowane w Europie w zakresie opieki 
nad starszymi osobami o ograniczonej samodzielności, oraz prof. Piotra Błędowskiego 
i mgr Elwiry Karczmarskiej, który dotyczy identyfikacji czynników wpływających na 
poziom wydatków publicznych na opiekę długoterminową we współczesnej Europie. 
Oba teksty pokazują, iż niezależnie od przyjętych koncepcji organizacji i finansowania 
opieki długoterminowej coraz większym problemem staje się zapewnienie odpowied-
niego dostępu do świadczeń i zagwarantowanie ich należytej jakości. Oczekiwany 
w przyszłości wzrost udziału w PKB wydatków na opiekę długoterminową nawet 
w najbogatszych krajach może doprowadzić do konieczności ograniczenia nakładów 
publicznych na inne obszary życia społecznego. 

Tym większa jest zatem potrzeba wspierania opieki nieformalnej i zapewnienia 
opiekunom – najczęściej członkom rodziny osoby niesamodzielnej – możliwości go-
dzenia obowiązków rodzinnych z pracą zawodową. Pisze o tym dr Rafał Bakalarczyk, 
wskazując odmienną rolę opiekunów nieformalnych w różnych systemach opieki 
w Europie. Niemcy są przykładem kraju, w którym opieka nieformalna jest sprawnie 
uzupełniana przez formalną. Ewolucję tamtejszego ubezpieczenia pielęgnacyjnego pre-
zentuje prof. Piotr Błędowski, zwracając uwagę między innymi na finansowe aspekty 
opieki długoterminowej. 

Konwencja o prawach osób niepełnosprawnych obejmuje również prawa osób niesa-
modzielnych. Wśród praw zdefiniowanych w konwencji ważne miejsce zajmuje prawo 
do samodzielności. Obszarem jego realizacji jest przede wszystkim środowisko lokalne, 
o czym pisze w kolejnym artykule dr hab. Paweł Kubicki. 

Wspomniane na wstępie trudności z dostępem do świadczeń coraz dłużej trwającej 
i coraz bardziej zróżnicowanej opieki długoterminowej mogą zapewne zostać częściowo 
rozwiązane dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii. Ich stosowanie – choć nadal 
wzbudza dyskusję – staje się faktem. Różne aspekty wykorzystania nowych technologii 
w opiece długoterminowej są przedmiotem analizy przeprowadzonej przez dr Zofię 
Szwedę-Lewandowską. 

Ostatnim artykułem składającym się na główny wątek tematyczny numeru jest tekst 
przygotowany przez dra Łukasza Jurka i dr Wiolettę Wolańską, a dotyczy on prezentacji 



wyników badania empirycznego poświęconego preferencji Polaków wobec finansowania 
świadczeń opieki długoterminowej. Wyniki analizy pokazują, że w Polsce, podobnie jak 
w całej Europie, trudno o uzyskanie powszechnej akceptacji dla koncepcji organizowania 
i opłacania tego typu opieki. 

Autorzy liczą, że niniejszy numer kwartalnika „Ubezpieczenia Społeczne. Teoria 
i praktyka” przyczyni się do ożywienia dyskusji nad sposobami zapewnienia właściwego 
wsparcia dla osób niesamodzielnych. Prezentowane teksty zostały poddane recenzjom, 
a autorzy wyrażają wdzięczność P.T. Recenzentom za celne i cenne uwagi.

Redaktor naukowy



3

Paweł Łuczak

Regulacja opieki długoterminowej 
w Europie w zakresie opieki  
nad osobami starszymi:  
przegląd rozwiązań

Systemy opieki długoterminowej najczęściej analizuje się w odniesieniu do trzech wymiarów: 
regulacji, finansowania i świadczenia usług. W tekście skupiono się na pierwszym z nich. Celem 
artykułu jest omówienie wybranych zagadnień dotyczących regulacji opieki długoterminowej 
wraz z przedstawieniem przykładów rozwiązań z zakresu polityki społecznej. W pierwszej 
części tekstu wskazano na rolę normalizacji w kontekście makro, tj. w odniesieniu do kon-
strukcji systemu opieki długoterminowej. W kolejnych częściach artykułu skupiono się na 
perspektywie mikro: omówiono podstawowe wyzwania regulacyjne dotyczące uprawnienia 
do świadczeń, wskazano na różne możliwości regulacji wykorzystania świadczeń przez osoby 
niesamodzielne oraz przedstawiono rolę normalizacji w kontekście jakości opieki formalnej. 
Ostatnia część artykułu dotyczy przepisów pracy opiekuńczej wykonywanej przez imigrantów. 
Głównym kryterium selekcji wątków w tekście była próba odniesienia poruszanych w artykule 
problemów do dyskusji na temat wyzwań dotyczących opieki długoterminowej w Polsce. 

Słowa kluczowe: opieka długoterminowa, regulacja, jakość opieki, imigracja, uprawnienie do 
świadczeń, reforma polityki społecznej 

Otrzymano: 13.12.2017 
Zaakceptowano po recenzjach: 4.10.2018
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Wprowadzenie 

Interwencję państwa w obszar opieki długoterminowej 1, podobnie jak w przypadku do in-
nych usług społecznych, cechuje duża złożoność wyrażająca się wykorzystaniem różnych 
instrumentów. W związku z tym analizę opieki długoterminowej często przedstawia się 
w odniesieniu do trzech wymiarów: regulacji, finansowania i świadczenia (dostarczania) 
usług 2. W niniejszym artykule skupiono się na pierwszej z wymienionych sfer. 

Biorąc pod uwagę specyfikę opieki długoterminowej, regulacja 3 dotyczy przede wszyst-
kim zdefiniowania podziału odpowiedzialności za zaspokajanie potrzeb związanych 
z opieką między instytucje publiczne i prywatne 4. Za tak ogólnym stwierdzeniem kryje 
się wiele szczegółowych kwestii, m.in. odnoszących się do tego, kto i na jakich zasadach 
jest uprawniony do wsparcia publicznego; jakie konkretnie podmioty publiczne są od-
powiedzialne za udzielanie pomocy (decentralizacja zadań publicznych oraz rozdział 
zadań między sektor opieki zdrowotnej i usług społecznych); jakie są prawa i obowiązki 
osób otrzymujących wsparcie oraz tych, które pomocy udzielają (w tym unormowanie 
statusu opiekunów nieformalnych, które w wielu przypadkach sprowadza się do swoistego 
sformalizowania relacji opiekuńczej). Sięgając do dorobku ekonomii polityki społecznej, 
można wskazać, że regulacja ma na celu ograniczanie negatywnych skutków asymetrii 
informacji na rynku usług opiekuńczych 5. Osobnym tematem jest regulacja jakości opieki 
formalnej, zwłaszcza dostarczanej w ramach rozwiązań rynkowych. Wiąże się ona z za-
gadnieniem niekompletności rynku (ang. incomplete markets), głównie z punktu widzenia 
niekompletności kontraktów 6, prowadzącym przede wszystkim do problemu monito-
rowania jakości dostarczanych usług (tj. monitoring wypełniania zapisów kontraktów 
oraz relatywnie tania – w porównaniu z innymi możliwościami – egzekucja kontraktu) 7. 

1	 Opieka długoterminowa to pojęcie odnoszone do szerokiego i zróżnicowanego zakresu usług świadczonych na rzecz 
osób niesamodzielnych. Brak samodzielności (lub ograniczenie samodzielności, gdyż w wielu państwach przepisy 
prawne wyróżniają – biorąc pod uwagę najczęściej intensywność potrzebnego wsparcia – różne stopnie niesamo-
dzielności, w tym np. lekką) charakteryzuje się niskim stopniem wydolności fizycznej lub zaburzeniami funkcji 
psychicznych czy kognitywnych, ale nie wymaga hospitalizacji. Konsekwencją niesamodzielności jest długotrwała 
zależność od pomocy osób trzecich, która jest udzielana przy wykonywaniu podstawowych czynności dnia codzien-
nego. Usługi świadczone na rzecz osób niesamodzielnych mogą także dotyczyć spraw związanych z pomocą domową, 
np. sprzątania, gotowania oraz wykonywania innych złożonych (instrumentalnych) aktywności życia codziennego, 
np. robienia zakupów czy opłacania rachunków. Powyższa definicja pochodzi z opracowania F. Colombo, A. Llena-
-Nozal i in., Help Wanted. Providing and Paying for Long-Term Care, Paris 2011, s. 11.

2	 H. Rothgang, A. Österle, Long term care [w:] The Oxford Handbook of the welfare state, ed. F. Castles, S. Leibfried i in., 
Oxford 2010, s. 381–384.

3	 W ekonomicznej teorii polityki społecznej regulacja określana jest jako ingerencja w wolny rynek po stronie podaży 
(np. określenie tego, kto może świadczyć określone usługi) bądź po stronie popytu (np. wprowadzenie obowiązku 
odprowadzenia składek na ubezpieczenie społeczne). Zob. N. Barr, Ekonomia polityki społecznej, Poznań 2016, s. 97.

4	 P. Łuczak, Opieka długoterminowa w Polsce i w Republice Czeskiej, Poznań 2015, s. 43.
5	 W praktyce rynki usług opiekuńczych powstają przy aktywnej roli państwa i przyjmują formę rynków regulowanych 

przy współwystępowaniu publicznego finansowania, np. w postaci świadczeń pieniężnych czy tzw. czeków opiekuńczych. 
6	 N. Barr, op. cit., s. 109–111.
7	 E.C. Norton, Health and Long-Term Care [w:] Handbook of the Economics of Population Aging, Volume 1B, ed. 

J. Piggott, A. Woodlan, Amsterdam 2016, s. 976.
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W odniesieniu do opieki nad osobami niesamodzielnymi kwestia regulacji może być 
również rozpatrywana bardzo szeroko, w tym może uwzględniać stosunki rodzinne. 
Jednym z przykładów takiego szerokiego podejścia jest zwrócenie uwagi na obowiązek 
alimentacyjny wobec osób starszych ciążący na dorosłych dzieciach (obowiązek ten istnie-
je, w momencie gdy rodzic znajduje się w niedostatku). Istnienie tego zobowiązania może 
stanowić zmienną w badaniach porównawczych, gdyż w państwach, które charakteryzują 
się rozbudowanymi publicznymi systemami opieki formalnej (np. w krajach nordyckich), 
przepisy prawa nie przewidują obowiązku alimentacyjnego wobec dorosłych rodziców, 
natomiast w systemach opartych na dominacji opieki nieformalnej (np. w krajach śród-
ziemnomorskich) regulacje tego typu są powszechne 8.

Celem tekstu jest omówienie tych kwestii dotyczących normalizacji opieki długoter-
minowej, które w ostatnich latach zyskały na znaczeniu w państwach mających relatyw-
nie rozwinięte systemy tej opieki. W artykule podjęto próbę takiej selekcji wątków, by 
móc odnieść je do dyskusji toczących się w ostatnich latach w Polsce na temat wyzwań 
w systemie wsparcia nad osobami niesamodzielnymi 9. Biorąc pod uwagę kwestie meto-
dyczne, należy wskazać, że głównym zamierzeniem artykułu jest popularyzacja wiedzy 
wśród potencjalnego szerokiego grona odbiorców, a nie testowanie hipotez czy stawianie 
nowych pytań badawczych.

Poziom makro: organizacja systemu

Przyjęcie określonych rozwiązań w zakresie opieki długoterminowej jest w dużym stopniu 
uwarunkowane wcześniejszymi regulacjami dotyczącymi polityki społecznej w danym kraju. 
W związku z powyższym można wyodrębnić trzy główne systemy regulacji opieki długo-
terminowej 10. W pierwszym z nich (tzw. podejście Beveridge’a) opieka długoterminowa jest 
zintegrowana z dotychczasowym systemem regulacji odnoszących się do opieki zdrowotnej 
i usług społecznych. Drugie podejście, które można określić jako podejście ryzyka społecz-
nego, zakłada, że świadczenia opieki długoterminowej zostają uznane za nowe uprawnienia 
socjalne, co najczęściej równoznaczne jest z wyodrębnieniem w systemie zabezpieczenia 
społecznego specjalnego funduszu ryzyka (przykładem jest społeczne ubezpieczenie pie-
lęgnacyjne). Zgodnie z trzecim podejściem akcentującym rolę pomocy społecznej opieka 

8	 K. Harberkern, M. Szydlik, State Care Provision, Societal Opinion and Children’ Care of Older Parents in 11 European 
Countries, „Ageing & Society” 2009, Vol. 30, s. 302.

9	 W związku z tym poruszane w artykule wątki można uznać za komentarz do prób opracowania zmian legislacyjnych 
dotyczących opieki długoterminowej (np. projekty powstałe z inicjatywy ministra zdrowia Zbigniewa Religii czy 
senatora Mieczysława Augustyna) czy relatywnie nowych wyzwań w odniesieniu do opieki nad osobami niesamo-
dzielnymi (opieka sprawowana przez imigrantów). Przywołane w tekście doświadczenia innych państw mogą być 
także odniesione do niektórych palących problemów w Polsce, jak np. podział wsparcia osób niesamodzielnych 
między sektor opieki zdrowotnej a pomocy społecznej.

10	 C. Ranci, E. Pavolini, Reforms in Long-Term Care Policies in Europe: An Introduction [w:] Reforms in Long-Term 
Care Policies in Europe Investigating Institutional Change and Social Impacts, ed. idem, New York 2013, s. 11.
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długoterminowa jest dostarczana tylko osobom o wyjątkowych potrzebach (np. niski dochód 
na osobę w gospodarstwie), a same usługi mają charakter komplementarny w podejściu do 
opieki nieformalnej lub wręcz stosunek substytucyjny, gdy np. są udzielane w razie braku 
możliwości uzyskania wsparcia przez osoby niesamodzielne ze strony rodziny. 

Z punktu widzenia systemu opieki długoterminowej kluczowe jest sprecyzowanie, jakie 
podmioty publiczne (administracja rządowa czy samorządowa, opieka zdrowotna czy pomoc 
społeczna) i w jakim zakresie są zobowiązane do przedsięwzięcia czynności zmierzających 
do zaspokajania potrzeb opiekuńczych obywateli. Jednym z przykładów regulacji dotyczą-
cych podziału zadań w obszarze opieki między różne poziomy administracji państwa jest 
wprowadzona na początku lat 90. XX wieku reforma w Szwecji (Ädelreformen). W ramach 
zmian legislacyjnych przeniesiono odpowiedzialność za opiekę instytucjonalną z sektora opie-
ki zdrowotnej (administrowanego i finansowanego na poziomie regionów) na sektor usług 
społecznych (administrowanego i finansowego na poziomie gmin). Władze gmin zostały 
zobowiązane do zapłaty za opiekę szpitalną osób, które nie wymagały dalszej hospitalizacji, 
co biorąc pod uwagę różnicę w relatywnym koszcie opieki szpitalnej i opieki w instytu-
cji opiekuńczej, było silnym bodźcem do ograniczenia wykorzystania łóżek szpitalnych 11. 
Głównym celem tych zmian była przede wszystkim demedykalizacja opieki nad osobami 
niesamodzielnymi i zwiększenie popytu na usługi w sektorze społecznym przy jednoczesnym 
zmniejszeniu wykorzystania usług realizowanych w obszarze opieki zdrowotnej 12.

W literaturze podnosi się ostatnio, że ważnym aspektem zmian w zakresie opieki 
długoterminowej są reformy tradycyjnych i bardziej kosztownych programów polityki 
społecznej, takich jak emerytury czy opieka zdrowotna 13. W tym kontekście warto wska-
zać, że nowe regulacje w państwach Europy Środkowo-Wschodniej związane z przyjęciem 
modelu społecznego ubezpieczenia zdrowotnego zakładały konieczność wprowadzenia 
tzw. koszyków świadczeń gwarantowanych, a tym samym oddzielenie świadczeń zdro-
wotnych od usług o charakterze społecznym 14. Tego typu unormowania w systemie 
zdrowotnym przyczyniły się do prawnego wyodrębnienia różnych rodzajów usług, choć 
definicje opieki długoterminowej dotyczą najczęściej tylko jej medycznego komponentu.

Kolejnym ważnym elementem regulacji dotyczących systemu opieki długoterminowej 
jest poziom organizowania usług społecznych w strukturze administracji publicznej. Do-
świadczenia państw są w tym aspekcie bardzo zróżnicowane, choć można wskazać ogólną 
tendencję, zgodnie z którą dostarczanie, finansowanie i – zdecydowanie rzadziej – regulacja 
usług opiekuńczych w wielu państwach odbywają się na poziomie regionalnym czy lokalnym. 
Ciekawym przykładem dużej autonomii władz lokalnych w regulacji rozwiązań z zakresu 
opieki tego typu jest Finlandia, gdzie gminy samodzielnie decydują o wprowadzeniu czeków 

11	 G. Meagher, M, Szebehely, Long-Term Care in Sweden: Trends, Actors, and Consequences [w:] Reforms in Long-Term Care 
Policies in Europe Investigating Institutional Change and Social Impacts, ed. C. Ranci, E. Pavollini, New York 2013, s. 62.

12	 Ibidem. 
13	 C. Ranci, E. Pavolini, Not all that glitters is gold: Long-term care reforms in the last two decades in Europe, „Journal 

of European Social Policy” 2015, Vol. 25(3), s. 274.
14	 S. Golinowska, A. Sowa, The Development of Long-Term Care in Post-Socialist Member States of the EU, „CASE 

Network Studies and Analyses” 2013, Vol. 451, s. 11.
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opiekuńczych jako metody finansowania usług opiekuńczych. Ustawodawstwo na poziomie 
krajowym jest bardzo ogólne w odniesieniu do sposobu organizowania systemu dostarczania 
opieki nad osobami niesamodzielnymi: fińskie gminy mają zatem dowolność w ustalaniu 
uprawnienia do czeków, zasad współudziału finansowego w tych programach oraz określania 
zasad obowiązujących świadczeniodawców na lokalnych rynkach opiekuńczych 15.

Uprawnienie do wsparcia publicznego: 
uniwersalne czy selektywne? 

Literatura z zakresu polityki społecznej najczęściej rozróżnia dwa podstawowe rodzaje 
uprawnień do świadczeń społecznych: oparte na zasadzie uniwersalizmu (powszechności) 
i selektywne 16. Publiczne świadczenia uniwersalne z zakresu opieki długoterminowej są 
dostępne dla wszystkich osób niesamodzielnych, niezależnie od ich dochodu czy sytu-
acji rodzinnej. Wystarczającym warunkiem jest niemożność wykonywania określonych 
(tj. przewidzianych w odpowiednich regulacjach), podstawowych lub instrumentalnych 
czynności dnia codziennego. Innym sposobem definiowania uprawnienia do publicznego 
wsparcia w ramach opieki długoterminowej jest wskazanie konkretnego zakresu pomocy, 
której potrzebują osoby niesamodzielne (w tym wypadku ograniczenia aktywności nie 
muszą być szczegółowo określone) 17. 

Celem świadczeń selektywnych jest zapewnienie osobom potrzebującym takiej pomocy, 
która ma umożliwić egzystencję na minimalnym społecznie akceptowanym poziomie. 
Z punktu widzenia opieki długoterminowej selektywność dotyczących jej programów 
wyraża się w dużej roli przypisywanej instytucjom pomocy społecznej. Beneficjentami 
takich programów są zatem zwykle osoby, których suma dochodów na członka rodziny 
w gospodarstwie domowym nie przekracza określonej granicy. Uprawnienie do świadczeń 
selektywnych może być uzależnione nie tylko od sytuacji materialnej osób starszych, lecz 
także od braku dostępu do opieki ze strony krewnych. Innym kryterium różnicującym 
beneficjentów może być również wiek osoby niesamodzielnej: jeśli w inny sposób wsparcie 
kierowane jest do osób młodszych, a w inny do osób starszych 18.

Polityka dotycząca opieki długoterminowej w porównaniu z innymi obszarami polityki 
społecznej cechuje się co do zasady „słabymi” definicjami praw i obowiązków 19. Oznacza 
to, że uniwersalizm w opiece długoterminowej ma w praktyce i tak często warunkowy 

15	 O. Karsio, L. Aerschot, Care generating publicly governed markets – The Finnish voucher system, http://www.
transforming-care.net/wp-content/uploads/2017/06/TP13_Karsio.pdf (23.10.2017).

16	 Klasyczna analiza, zob. np. B. Rothstein, The Universal Welfare State as a Social Dilemma, „Rationality and Society” 
2001, Vol. 13(2), s. 213–233.

17	 Szersze omówienie zasady uniwersalizmu i świadczeń selektywnych w odniesieniu do opieki długoterminowej zob. 
np. P. Łuczak, op. cit., s. 47–48.

18	 Ibidem.
19	 M. Leon, C. Ranci, H. Theobald, Pressures towards and within Universalism: Conceptualising Change in Care Policy 

and Discourse [w:] The Transformation of Care in European Societies, ed. M. Leon, Basingstoke 2014, s. 14.

http://www.transforming-care.net/wp-content/uploads/2017/06/TP13_Karsio.pdf
http://www.transforming-care.net/wp-content/uploads/2017/06/TP13_Karsio.pdf
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charakter. Owa warunkowość może wynikać z kryteriów dotyczących definicji potrzeb opie-
kuńczych, statusu rodzinnego czy dochodowo-majątkowego, obywatelstwa lub rezydencji 20. 
Inną przesłanką uzyskania świadczeń może być również kryterium osiągnięcia określonego 
wieku, jak np. na Węgrzech 21. Co więcej, uniwersalne uprawnienie do wsparcia w zakresie 
niesamodzielności nie musi być automatycznie powiązane z publicznym dostarczaniem usług. 
Takie uprawnienie jest także dość często, zwłaszcza w przypadku świadczeń pieniężnych 
związanych z opieką, uzależnione od praw do innych świadczeń, z których korzystać mogą 
osoby niesamodzielne czy opiekunowie nieformalni (np. świadczenia emerytalno-rentowe) 22. 

Można wskazać następujące argumenty za uniwersalnym uprawnieniem do świadczeń 
opieki długoterminowej ze względu na efektywność ekonomiczną. Sytuacja, w której 
usługi dla osób niesamodzielnych są organizowane w systemie opartym na kryterium 
dochodowym (przy ewentualnej kombinacji z  innymi kryteriami, np. z brakiem do-
stępu do pomocy ze strony krewnych), może powodować niezamierzone efekty, takie 
jak zwiększenie wykorzystania usług organizowanych w systemie opieki zdrowotnej 
(np. zakłady opiekuńcze czy szpitale), lub może prowadzić do nadużyć wynikających 
z ponoszenia dodatkowych kosztów administracyjnych (np. w przypadku weryfikacji 
majątku osobistego w celu przyznania usług organizowanych w systemach opartych na 
kryteriach dochodowo-majątkowych) 23. W związku z tym w wielu państwach wysoko 
rozwiniętych od lat 90. XX w. można było obserwować zwiększenie roli uniwersalizmu 
w opiece długoterminowej, co szeroko analizowane jest w literaturze przedmiotu 24. 

Niemniej wprowadzenie zmian w kierunku uprawnień uniwersalnych napotkało 
problemy w krajach, w których tradycyjnie prawo do usług opiekuńczych przyznawane 
jest na podstawie kryterium dochodowego. Przykładem nieudanego projektu zmian 
legislacyjnych była opracowana kilka lat temu brytyjska tzw. zielona księga Shaping 
the Future of Care Together 25. Założenia tego rządowego dokumentu koncentrowały się 
wokół stworzenia National Care Service, systemu ujednoliconych w skali całego kraju 
zasad przyznających prawo do usług opiekuńczych 26. W praktyce zmierzano do wpro-
wadzenia quasi-uniwersalnego systemu, który zakładał uprawnienie do opieki dla każdej 
osoby wykazującej potrzebę ze względu na niesamodzielność. Brak zmian systemowych 
w usługach społecznych przyniósł w obliczu dużych cięć budżetowych wprowadzonych 
przez rząd Partii Konserwatywnej w tym sektorze narastający problem nadmiernego 
wykorzystania miejsc w szpitalach przez osoby niesamodzielne (ang. bed-blocking) 27.

20	 O. Karsio, L. Aerschot, op. cit. 
21	 D. Lajko, Opieka nad osobami starszymi na Węgrzech, „Polityka Społeczna” 2013, nr 11–12, s. 32.
22	 M. Leon, C. Ranci, H. Theobald, op. cit., s. 14.
23	 F. Colombo, A. Llena-Nozal i in., op. cit., s. 265.
24	 Zamiast wielu zob. E. Pavolini, C. Ranci, Restructuring the welfare state: reforms in long-term care in Western European 

countries, „Journal of European Social Policies” 2008, Vol. 18(3). 
25	 Shaping the Future of Care Together, 2009, http://www.cpa.org.uk/cpa/Shaping_future_of_care_together.pdf (12.03.2018).
26	 A. Comas-Herrera, R. Wittenberg, L. Pickard, The Long Road to Universalism? Recent Developments in the Financing 

of Long-term Care in England, „Social Policy & Administration” 2010, Vol. 44(4), s. 388.
27	 Zob. np. D. Cambell, Social care problems lead to hospital bed blocking, says Age UK, 2014, https://www.theguardian.

com/society/2014/jun/11/social-care-old-people-hospital-longer (24.10.2017).

http://www.cpa.org.uk/cpa/Shaping_future_of_care_together.pdf
https://www.theguardian.com/society/2014/jun/11/social-care-old-people-hospital-longer
https://www.theguardian.com/society/2014/jun/11/social-care-old-people-hospital-longer
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W wielu przypadkach problemy budżetowe państw wpłynęły na częściowe ograni-
czenie uniwersalizmu, co stanowi dobrą ilustrację tego, że kształt regulacji opieki długo-
terminowej jest w dużej mierze uwarunkowany przez czynniki polityczno-gospodarcze. 
Przykładowo w Austrii w 2010 r. przyjęto przepisy dotyczące świadczeń pieniężnych 
zwiększające liczbę godzin wymaganego wsparcia osobistego, którą dana osoba musi 
wykazać, by nabyć uprawnienie do świadczenia przypisanego do najniższego poziomu 
niesamodzielności. W tym samym roku w Republice Czeskiej znacznie ograniczono 
wysokość uniwersalnych świadczeń pieniężnych dla osób dorosłych, które kwalifiko-
wane były do lekkiego i średniego poziomu niesamodzielności 28. Dodać także należy, 
że zmiany ograniczające zakres uniwersalizmu na skutek trudności gospodarczych już 
wcześniej przyjęły państwa nordyckie, które tradycyjnie dostarczają wsparcia w formie 
usługowej potrzebującym obywatelom: władze Finlandii i Szwecji znacząco podniosły 
wymagania dotyczące uprawnienia do wsparcia na skutek kryzysu w latach 90. XX w., 
natomiast w Norwegii zaostrzenie kryteriów wystąpiło dekadę później 29. Pomimo tych 
zmian w badaniach porównawczych wskazuje się, że zasadność uniwersalizmu jako 
podstawy regulacji uprawnień w kontekście problemów gospodarczych zasadniczo nie 
została podana w wątpliwość. Niemniej sam zakres uniwersalizmu został ograniczony 
w wielu państwach przez ściślejsze kierowanie pomocy do osób o najwyższych stopniach 
niesamodzielności oraz bardziej restrykcyjne rozwiązanie dotyczące kwalifikacji potrzeb 
opiekuńczych 30. W krajach z rozbudowanymi systemami opieki długoterminowej domi-
nującą zasadą uprawniającą do świadczeń staje się koncepcja ograniczonego uniwersa-
lizmu (ang. restricted universalism), zgodnie z którą wszystkie osoby wymagające opieki 
mają dostęp do wsparcia przy jednoczesnych ograniczeniach, jeśli chodzi o dostarczanie 
usług, ich jakość i ewentualne współpłacenie za nie ze środków prywatnych 31. 

Regulacje dotyczące wykorzystania  
świadczeń pieniężnych 

Jedną z najczęstszych odpowiedzi wielu rządów europejskich na rosnące potrzeby opie-
kuńcze w minionych latach było wprowadzanie świadczeń pieniężnych związanych 
z opieką (ang. cash for care) 32. Uprawnienia do tych świadczeń opierają się na różnych 
kryteriach, takich jak potrzeby opiekuńcze, wiek osoby niesamodzielnej czy dochód. 
Przykładowo francuskie świadczenie pieniężne (APA) przysługuje osobom powyżej 

28	 P. Łuczak, op. cit., s. 79.
29	 M. Szebehely, G. Meagher, Nordic eldercare – weak universalism becoming weaker? Article for Journal of European 

Social Policy, s. 6, https://www.diva-portal.org/smash/get/diva2:1082860/FULLTEXT01.pdf (23.10.2017).
30	 C. Ranci, E. Pavolini, op. cit., s. 282.
31	 Ibidem, s. 282.
32	 B. da Roit, B. Le Bihan, Similar and Yet So Different: Cash-for-Care in Six European Countries’ Long-Term Care 

Policies, „The Milbank Quarterly” 2010, Vol. 88(3), s. 287.

https://www.diva-portal.org/smash/get/diva2:1082860/FULLTEXT01.pdf
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60 roku życia, a jego wysokość uzależniona jest od dochodu; w Holandii świadczenie 
tego typu przysługuje wszystkim osobom niesamodzielnym i jego wysokość jest również 
powiązana z dochodem. Z kolei w Republice Czeskiej prawo do świadczenia pieniężnego 
mają wszystkie osoby niesamodzielne powyżej pierwszego roku życia, jego wysokość jest 
uzależniona tylko od poziomu niesamodzielności, istnieje jednak bardzo duża różnica 
w wysokości świadczenia między osobami z lekką a całkowitą niesamodzielnością. 

Regulacje świadczeń pieniężnych związane z opieką mogą być oparte na co najmniej 
trzech różnych podejściach: rynkowym, obywatelskim oraz konserwatywnym (powią-
zanym z familiaryzmem) 33. Każde z tych podejść odzwierciedla różną wizję opieki oraz 
pracy opiekuńczej. Przyjęte w poszczególnych krajach regulacje dotyczące świadczeń 
pieniężnych mogą zakładać różne szanse w wykorzystaniu tych środków, które przypisać 
można do jednego ze wskazanych wyżej trzech modeli. 

W państwach realizujących podejście konserwatywne do świadczeń pieniężnych (np. 
w Austrii, Niemczech, Republice Czeskiej czy we Włoszech) przyjęto normy, zgodnie z któ-
rymi świadczenia te mają pokrywać część kosztów opieki, choć nie określono, w jaki sposób 
świadczeniobiorcy mają faktycznie owe środki wykorzystywać. W praktyce osoby upraw-
nione do świadczeń pieniężnych mogą zakupić usługi od wyspecjalizowanych jednostek 
działających dla zysku czy innych organizacji lub przekazać środki członkom rodziny czy 
wręcz wspierać usługi dostarczane w szarej strefie, np. przez imigrantów. W większości tych 
państw co do zasady nie przewidziano kontroli czy konieczności przedstawienia uzasadnień 
w wydatkowaniu tych środków. W systemie niemieckim istnieją określone mechanizmy 
kontrolne dotyczące wykorzystania świadczenia pieniężnego: jest ono przyznawane po 
stwierdzeniu przez kasę pielęgnacyjną, że osoba niesamodzielna zaspokoi potrzeby opie-
kuńcze we własnym zakresie na odpowiednim poziomie, jeśli chodzi o jakość 34.

W innych państwach (we Francji, w Holandii czy Wielkiej Brytanii) istnieją regu-
lacje, które dalece ściślej określają możliwości wykorzystania świadczeń pieniężnych 
związanych z opieką. Celem tych świadczeń ma być wsparcie dla osób niesamodziel-
nych w finansowaniu określonych pakietów opieki, definiowanych poprzez wskazanie 
nakładu godzinowego usług opiekuńczych czy rodzaju usług. Ciekawym przykładem 
jest Holandia, gdzie świadczenie pieniężne związane jest ze sformalizowaniem relacji 
występującej między osobą niesamodzielną a opiekunem, który dotąd zajmował się tą 
osobą nieformalnie. We Francji regulacje zakładają możliwość zatrudnienia opiekuna 
nieformalnego (z wyjątkiem opiekunów związanych z osobą niesamodzielną związkiem 
małżeńskim), co uznać można za przykład podejścia rynkowego (prozatrudnieniowego). 

W przypadku świadczeń pieniężnych odpowiednie regulacje mogą także zakładać 
wybór między wsparciem finansowym a usługami opiekuńczymi. Jak wskazują badania 
ewaluacyjne, większość osób, które wybierają świadczenia pieniężne kosztem usług, wy-
korzystuje następnie środki pieniężne w ramach nieformalnych grup wsparcia, głównie 

33	 B. Da Roit, B. Le Bihan, A. Österle, Cash for care benefits [w:] Long-term care reforms in OECD countries, 
ed. J.L. Fernández, C. Gori, R. Wittenberg, Bristol 2016, s. 143; kolejne dwa akapity artykułu bazują na informa-
cjach wskazanych w cytowanym dziele. 

34	 A. Przybyłowicz, Ubezpieczenie pielęgnacyjne w Republice Federalnej Niemiec, Warszawa 2017, s. 130–131.
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rodziny (jak np. w Niemczech, gdzie wartość usług przewyższa wartość świadczenia 
pieniężnego). 

Przyjęcie uregulowań dotyczących świadczeń pieniężnych wpływa także na status 
opiekunów nieformalnych, zwłaszcza gdy świadczenie może być przekazane osobie 
bliskiej, a fakt ten jest uznawany przez ustawodawstwo socjalne. W takiej sytuacji 
można przyjąć, że uprawnienia socjalne opiekunów nieformalnych nie są konsekwencją 
zatrudnienia na rynku pracy (co było tradycyjnym rozwiązaniem w państwach o domi-
nującym znaczeniu ubezpieczeń społecznych), ale są pochodną sprawowania opieki nad 
osobą niesamodzielną, najczęściej blisko spokrewnioną. Świadczenia pieniężne związane 
z opieką długoterminową oraz powiązane z nimi uprawnienia z zakresu zabezpieczenia 
społecznego przewidziane dla (rodzinnych) opiekunów przyznawane za opiekę domową 
przyczyniły się do zmian w zakresie opieki nieformalnej tradycyjnie świadczonej starszym 
krewnym 35. Wcześniej bowiem wsparcie opierało się głównie na więzach rodzinnych, 
za które nie było przewidziane wynagrodzenie (pominąwszy oczywiście nieformalne 
transfery międzypokoleniowe, w tym również nabycie prawa własności do nieruchomo-
ści osoby niesamodzielnej przez opiekuna po śmierci osoby niesamodzielnej). Przepisy 
przyjęte w wielu państwach zmieniły te relacje (choć niekoniecznie motywacje samych 
opiekunów) w opłacane i bardziej sformalizowane formy pracy członków rodziny 36. 

Regulacja jakości opieki formalnej

Regulacja jakości w odniesieniu do opieki długoterminowej jest trudniejsza niż w innych 
usługach społecznych, jak choćby w opiece zdrowotnej, ze względu na niższą wymaganą 
profesjonalizację świadczeniodawców oraz problemy w standaryzacji czynności opie-
kuńczych 37. Opieka długoterminowa to w zasadzie szereg niejednorodnych aktywności, 
począwszy od prostej pomocy nieformalnej po podstawowe zabiegi pielęgnacyjne, które 
wykonywane mogą być przez bardzo różne osoby. W związku z tym pojęcie „opieka 
dobrej jakości” jest bardzo niejednoznaczne 38. 

Usługi wspierające osoby niesamodzielne stanowią jeden z przykładów ekonomicznej 
teorii niekompletnych kontraktów 39, gdyż istnieją poważne ograniczenia nie tylko w za-
kresie określenia przedmiotu umowy między świadczeniodawcą a świadczeniobiorcą, 
lecz także kontroli i weryfikacji jej postanowień. Powyższe stanowi przesłankę inter-
wencji państwa, która w tym wypadku może przybierać formę świadczenia usług przez 

35	 P. Frericks, P.H. Jensen, B. Pfau-Effinger, Social rights and employment rights related to family care: family care regimes 
in Europe, „Journal of Ageing Studies” 2014, Vol. 29, s. 73.

36	 Ibidem.
37	 K. Leichsenring, H. Nies, R. van der Veen, The Quest for Quality in Long-Term Care [w:] Long-Term Care in Europe 

Improving Policy and Practice, ed. K. Leichsenring, J. Billings, H. Nies, Basingstoke 2013, s. 168.
38	 Ibidem, s. 168.
39	 N. Barr, op. cit., s. 109–110.
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podmioty publiczne, ponieważ co do zasady można łatwiej je kontrolować w ramach 
tego samego sektora 40. Niemniej jednak, jak wskazuje praktyka polityki społecznej, 
w ostatnich latach dominującym trendem w wielu państwach jest rozdzielanie funkcji 
publicznego płatnika oraz dostawcy usług, czego przykładem jest duże rozpowszech-
nienie w Europie tzw. rynków usług opiekuńczych. Stanowi to tym większe wyzwanie 
dla władz publicznych przyjmujących w tym wypadku rolę regulatora takich rynków. 

Najlepszym źródłem danych dotyczących podejścia różnych państw w zakresie kon-
troli jakości opieki długoterminowej jest publikacja opracowana wspólnie przez OECD 
i Komisję Europejską A Good Life in Old Age? Monitoring and improving quality in long-
-term care. Autorzy opracowania wskazują, że kontrola jakości opieki formalnej zwykle 
jest realizowana poprzez normy w zakresie nakładów, tj. warunków infrastrukturalnych 
oraz pracy opiekuńczej. Uregulowania dotyczące jakości przybierają powszechnie formę 
określenia standardów akredytacji i certyfikacji świadczeniodawców, możliwości prze-
prowadzenia kontroli oraz regulacji w zakresie wymagań kwalifikacyjnych pracowników 
sektora opieki formalnej 41. W niektórych państwach (np. w Holandii) zwrócono uwagę 
na aspekty odnoszące się do jakości życia i godności beneficjentów świadczeń, które tak-
że stały się podstawowymi kryteriami kontroli 42. Dodatkowo do listy obowiązkowych 
standardów jakości coraz częściej zostają włączane (jak np. w Irlandii) inne normy, jak 
prowadzenie zindywidualizowanego procesu planowania opieki lub system raportowania 
skarg na jakość usług 43. 

W zdecydowanej większości państw OECD dość rozbudowane regulacje dotyczą 
przede wszystkim standardów opieki instytucjonalnej, natomiast opieka środowiskowa 
to obszar, który jest przedmiotem przepisów mających stworzyć odpowiedni system 
kontroli jakości usług w mniejszym stopniu 44. W przypadku regulacji standardów opieki 
domowej chodzi przede wszystkim o zapewnienie, że nieruchomości, w których mieszkają 
osoby niesamodzielne, są dostosowane do ich potrzeb. Normy opieki środowiskowej 
najczęściej określają również minimalny zakres usług, liczbę godzin świadczonych usług 
oraz personelu (w przypadku organizacji czy agencji opieki) przypadającą na konkretną 
liczbę świadczeniobiorców 45. 

Przepisy prawne najczęściej wyodrębniają kilka kategorii zawodów opiekuńczych, co 
do których przypisane są określone wymagania kwalifikacyjne. Przykładowo w Niem-
czech w odniesieniu do opieki instytucjonalnej można wyróżnić posadę opiekuna osób 
starszych, na której może pracować osoba po co najmniej 3-letnim okresie kształcenia 
oraz z odpowiednim doświadczeniem (2500 godzin praktycznych), pozycję pomocy opie-
kuńczej, co do której wymagane jest co najmniej 3-miesięczne szkolenie i doświadczenie, 

40	 Co oczywiście nie oznacza, że kontrola podmiotów prywatnych jest niemożliwa, o czym świadczy choćby przykład 
niemiecki wskazany w tekście. 

41	 A Good Life in Old Age? Monitoring and Improving Quality in Long-term Care, Paris 2013, s. 145.
42	 D. Wech, Improving Quality in Long-term Care, „CESifo DICE Report” 2014, Vol. 12(3), s. 59.
43	 Ibidem, s. 59.
44	 A Good Life in Old Age?…, op. cit., s. 22.
45	 Ibidem, s. 23.
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oraz stanowisko związane z wykonywaniem wyłącznie usług społecznych, które wymaga 
zaledwie kilkudniowego szkolenia z zakresu postępowania z osobami z demencją 46. 
W przypadku opieki domowej warunki kwalifikacyjne dla personelu są najczęściej niższe. 
Regulacje w Austrii w odniesieniu do pracowników w sektorze opieki instytucjonalnej 
wymagają odbycia 1600 godzin szkolenia teoretycznego i praktycznego, podczas gdy 
w przypadku opiekunów środowiskowych takie szkolenie ma wymiar czterokrotnie 
krótszy 47.

Regulacja pracy opiekuńczej  
wykonywanej przez imigrantów 

W ostatnich latach w wielu krajach europejskich wzrasta popularność wykorzystania 
wsparcia w opiece nad osobami starszymi udzielanego przez imigrantów przebywają-
cych w indywidualnych gospodarstwach domowych 48. Zjawisko to przede wszystkim 
wynika z ograniczeń w dostępnej cenowo opiece formalnej oraz z dużej podaży tańszej 
siły roboczej, którą stanowią imigranci (głównie są to kobiety) 49. W wielu krajach opie-
ka długoterminowa sprawowana przez imigrantów przez lata była częścią szarej strefy, 
gdyż sam ich pobyt (bądź wykonywana przez nich praca) miał charakter nielegalny czy 
nierejestrowany. Zjawisko to było przede wszystkim widoczne w tych systemach opieki 
długoterminowej, w których dominują świadczenia pieniężne dla osób niesamodzielnych, 
a ich sposób wykorzystania nie jest uregulowany i pozostawiony beneficjentom oraz ich 
krewnym. 

Od stosunkowo niedawna można znaleźć przykłady państw, które postanowiły uregu-
lować status imigrantów zajmujących się osobami niesamodzielnymi. Jedną z głównych 
przesłanek zmian jest próba odpowiedzi na prekaryjną pracę imigrantów świadczących 
opiekę w gospodarstwach domowych oraz zahamowanie rozwoju szarej strefy poprzez 
dostarczenie legalnych i w miarę stabilnych możliwości zatrudnienia opiekunów 50. W kil-
ku przypadkach (tak jak w Hiszpanii czy we Włoszech) regulacje te dotyczyły całego 
sektora pracy domowej bez szczególnego odniesienia do pracowników opiekujących 
się osobami niesamodzielnymi 51. We Włoszech inicjatywa legislacyjna dotycząca pracy 
w gospodarstwie domowym wykonywanej przez imigrantów była jedyną dużą zmianą 

46	 H. Gospel, Varieties of Qualifications, Training, and Skills in Long-Term Care: A German, Japanese, and UK Com-
parison, „Human Resource Management” 2015, Vol. 54(5), s. 842.

47	 A Good Life in Old Age?…, op. cit., s. 161.
48	 Zob. np. B. Da Roit, B. Weicht, Migrant care work, and care, migration and employment regimes: A fuzzy-set analysis, 

„Journal of European Social Policy” 2013, Vol. 23(5).
49	 Praca opiekuńcza migrantów jest również zjawiskiem występującym w Polsce, zob. Niewidzialna siła robocza. 

Migranci w usługach opiekuńczych nad osobami starszymi, red. P. Sobiesiak-Penszko, Warszawa 2015. 
50	 A. Österle, G. Bauer, The Legalization of Rotational 24-hour Care Work in Austria: Implications for Migrant Care 

Workers, „Social Politics: International Studies in Gender, State & Society” 2016, Vol. 23(2), s. 198.
51	 Ibidem, s. 198.
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wprowadzoną w ostatnich dwóch dekadach, którą można skojarzyć z opieką długotermi-
nową. W efekcie włoski system wsparcia dla osób niesamodzielnych oparty jest obecnie 
na taniej pracy imigrantów, co w zasadzie stanowi substytut publicznego zaangażowania 
w kwestię opieki długoterminowej 52. 

Państwem o najbardziej rozbudowanych normach w tym względzie jest Austria, 
w której przyjęto ramy prawne dla legalnego zatrudniania imigrantów jako opiekunów 
osób niesamodzielnych (w tym osób niebędących obywatelami Unii Europejskiej, zatem 
nieobjętych swobodą przepływu pracowników) oraz prawnie wyodrębniono nową grupę 
zawodową opiekunów pracujących w gospodarstwach domowych. Na mocy ustawy 
przyjętej w 2007 r. przyjęto definicję zadań, które tacy pracownicy mają wypełnić na 
zlecenie (bądź bez zlecenia) personelu lekarskiego i pielęgniarskiego. Wprowadzono 
także specjalny system wsparcia pieniężnego, który powiązany jest z wyszczególnieniem 
podstawowych wymagań kwalifikacyjnych osoby migrującej 53. 

Innymi słowy, regulacje austriackie pozwoliły na sformalizowanie aktywności wy-
konywanych dotąd w dużej mierze nielegalnie. Ustawodawstwo austriackie przewiduje 
przy tym dwie możliwości owego sformalizowania: zatrudnienie na umowę o pracę przez 
osoby niesamodzielne, ich rodziny czy instytucje pośredniczące oraz samozatrudnienie 
opiekunów i opiekunek będących imigrantami. Już po kilku latach od wejścia w życie 
przepisów widoczna jest zdecydowana przewaga tego drugiego rozwiązania. Dodać przy 
tym należy, że w przypadku prowadzenia jednoosobowej działalności gospodarczej nie 
obowiązują regulacje dotyczące minimalnego wynagrodzenia oraz przepisy odnoszące 
się do czasu pracy. Warto także podkreślić, że w Austrii nie istnieją regulacje dotyczące 
zapewnienia jakości opieki na etapie nawiązywania formalnej relacji między osobą nie-
samodzielną a opiekunem imigrantem, co prowadzi do dużych różnic w jakości opieki 54. 

Uwagi końcowe

Dyskusji dotyczącej konieczności reform systemowych w zakresie wsparcia osób nie-
samodzielnych w Polsce towarzyszyło kilka kompleksowych projektów legislacyjnych 
(np. projekty powstałe z inicjatywy ówczesnego ministra zdrowia Zbigniewa Religi czy 
senatora Mieczysława Augustyna). Jak do tej pory żaden z nich nie doczekał się wprowa-
dzenia w życie. Ważne inicjatywy, których celem jest zwiększenie zakresu wsparcia dla 
osób niesamodzielnych (np. program Senior-WIGOR czy wiele działań podejmowanych 
przez władze samorządowe), przyczyniają się do polepszenia sytuacji części osób i ich 
opiekunów nieformalnych, ale ich struktura ogranicza je do działań tylko na poziomie 
lokalnym. W polskiej strukturze administracji publicznej, w odróżnieniu od przykładów 

52	 C. Ranci, E. Pavolini, op. cit., s. 273.
53	 A. Österle, G. Bauer, op. cit., s. 193.
54	 Ibidem.
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państw wskazywanych wcześniej w tekście, władze lokalne mają dość ograniczony wpływ 
na kreowanie własnej polityki społecznej. Stanowi to argument za tym, że kompleksowe 
zmiany w zakresie opieki długoterminowej wymagają rozwiązań o charakterze systemo-
wym na poziomie centralnym. 

Jak wskazano w artykule, regulacje towarzyszące tego typu zmianom w polityce do-
tyczącej opieki długoterminowej mają wielowymiarowy charakter. Oprócz konieczności 
określenia wzajemnych relacji między różnymi sektorami na poziomie makro (w tym 
między opieką zdrowotną a usługami społecznymi) dotykają także sfery prywatnej 
gospodarstw domowych i niejednokrotnie zmieniają charakter istniejących na tym po-
ziomie więzi społecznych (np. w przypadku większej formalizacji opieki nieformalnej). 
Podstawowym dylematem dotyczącym regulacji całego systemu wciąż jednak pozostaje 
kwestia, kto i na jakich warunkach jest uprawniony do świadczeń publicznych. Z punktu 
widzenia praw socjalnych osób niesamodzielnych w Polsce jakikolwiek kierunek zmian 
podążający w stronę uniwersalizmu (w tym ograniczonego uniwersalizmu) wpisywałby 
się w europejskie trendy, co stanowiłoby zwiększenie realnego wsparcia dla rosnącej 
grupy osób wymagających opieki. 

Systemowa transformacja w zakresie opieki wymaga dodatkowo podjęcia wielu innych 
i nierzadko trudnych działań regulacyjnych, w tym dotyczących jakości usług opiekuń-
czych, zwłaszcza jeśli miałyby one być dostarczane na tym rynku usług (wspieranym 
np. czekami opiekuńczymi, jak zakładał jeden z projektów zmian). Działania z zakresu 
normalizacji opieki długoterminowej powinny także zmierzyć się z nowymi wyzwaniami 
pojawiającymi się w praktyce, jak np. z coraz powszechniejszym wykorzystaniem przez 
gospodarstwa domowe wsparcia udzielanego, najczęściej nielegalnie, przez imigrantów. 

dr Paweł Łuczak 
Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu 

Katedra Pracy i Polityki Społecznej
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Regulation of long-term care in Europe in the field of care 

for the elderly: a review of solutions

Long-term care systems are most often analyzed in relation to three dimensions: regula-
tion, financing and provision of services. The text focuses on the first of them. The aim 
of the article is to discuss selected issues regarding the regulation of long-term care with 
the presentation of examples of solutions in the field of social policy. The first part of 
the text indicates the role of standardization in the macro-context, i.e. in relation to the 
construction of the long-term care system. The following parts of the article focus on 
the micro perspective: basic regulatory challenges regarding entitlement to benefits were 
discussed, different possibilities of regulating the use of services by dependent persons 
were discussed and the role of normalization in the context of the quality of formal care 
was presented. The last part of the article concerns the provisions of care work performed 
by immigrants. The main criterion for selection of threads in the text was an attempt to 
relate the problems discussed in the article to the discussion on the challenges of long- 
-term care in Poland.

Key words: long-term care, regulation, quality of care, immigration, entitlement to benefits, 
reform of social policy
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Piotr Błędowski, Elwira Karczmarska

Czynniki wpływające na poziom 
wydatków publicznych na opiekę 
długoterminową w wybranych 
krajach Europy

Postępujące demograficzne starzenie się ludności pociąga za sobą m.in. wzrost liczby osób 
niesamodzielnych. W związku z tym można oczekiwać, że do roku 2050 wydatki na opiekę 
długoterminową (OD) w krajach OECD ulegną podwojeniu, a ponadto znacznie zwiększy 
się ich udział w PKB niezależnie od przyjętej metody finansowania ze środków publicznych. 
Wśród czynników determinujących wydatki na OD można wymienić: poziom sprawności osób 
starszych, pozycję opieki długoterminowej w strukturze zadań ochrony zdrowia i polityki 
społecznej, ogólny poziom rozwoju usług społecznych, pozycję instytucji rodziny w danym 
społeczeństwie oraz sposób finansowania świadczeń opieki długoterminowej. Stan rozwoju 
OD w Polsce pozostawia wiele do życzenia i należałoby oczekiwać rychłego podjęcia decyzji 
o stworzeniu kompleksowego systemu  finansowania jej ze środków publicznych.

Słowa kluczowe: opieka długoterminowa, finanse publiczne, ubezpieczenie pielęgnacyjne, 
ubezpieczenie społeczne, budżet państwa

Otrzymano: 24.07.2018 
Zaakceptowano po recenzjach: 11.01.2019



20

Wstęp

Organizacja skutecznej i  racjonalnie finansowanej opieki długoterminowej staje się 
coraz ważniejszym zadaniem dla polityki publicznej. Jego aktualność i znaczenie wy-
nikają z szybkiego wzrostu liczby osób niesamodzielnych we współczesnych społeczeń-
stwach oraz z faktu, iż czas trwania życia z ograniczoną sprawnością ulega wydłużeniu. 
Powoduje to, że opieka nad osobami niesamodzielnymi przestała być indywidualnym 
problemem i zadaniem rodziny, ale staje się kwestią społeczną i zadaniem dla całego 
społeczeństwa. 

Cytowane w niniejszym artykule badania dotyczące zapotrzebowania na szeroko 
rozumiane świadczenia w ramach opieki długoterminowej (OD) wskazują na korelację 
między udziałem populacji w wieku 65 lat i więcej w całej ludności a skalą zapotrze-
bowania na takie świadczenia. Według danych Organizacji Współpracy Gospodarczej 
i Rozwoju (OECD) udział osób w wieku 65 lat i więcej wzrośnie z poziomu niespełna 
9 proc. w 1960 r. do 28 proc. w 2050 r. W 2050 r. do najstarszych demograficznie kra-
jów w Europie będą należeć: Hiszpania, Portugalia, Grecja, Włochy, Niemcy, Austria 
oraz państwa Europy Środkowo-Wschodniej – Słowenia, Polska i Republika Czeska 1. 
W tych krajach osoby w wieku 65 i więcej lat będą stanowić około jedną trzecią ogółu 
ludności 2. 

Badania empiryczne pokazują, że duży wpływ na zwiększenie liczby osób wymagają-
cych opieki długoterminowej wywiera tzw. podwójne starzenie się ludności, polegające 
nie tylko na wzroście odsetka osób starszych ogółem, ale na jeszcze szybszym przyroście 
odsetka osób w wieku 80 lat i więcej (w tzw. czwartym wieku) 3. Potwierdzają to analizy 
przeprowadzone przez F. Carrerę i współpracowników, które wykazały istnienie dodatniej 
korelacji pomiędzy liczbą osób będących w czwartym wieku a liczbą osób dotkniętych 
niesamodzielnością 4. Proces podwójnego starzenia się można zaobserwować we wszyst-
kich krajach OECD, w których w 2015 r. udział 80-latków i starszych wynosił blisko 
5 proc., a w 2050 r. ma osiągnąć wartość ponad 10 proc. W Europie będzie najwyższy 
we Włoszech, w Hiszpanii, Portugalii i Niemczech 5. Tak istotny wzrost odsetka ludzi 
starych będzie stanowić poważne wyzwanie dla organizacji opieki długoterminowej. 

1	 Ekonomiczne aspekty opieki długoterminowej w Polsce są przedmiotem stosunkowo niewielu opracowań. Zob. np. 
S. Golinowska, The long-term care system for the elderly in Poland, Warsaw 2010; P. Błędowski, M. Maciejasz, Rozwój 
opieki długoterminowej w Polsce – stan i rekomendacje, „Nowiny Lekarskie” 2013, nr 82. Niektóre kraje środkowo-
europejskie przygotowują się już do nieuniknionego wzrostu wydatków publicznych na opiekę długoterminową 
w sposób kompleksowy. Zob. P. Łuczak, Opieka długoterminowa w Polsce i w Republice Czeskiej, Poznań 2015. 

2	 The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), Health at a Glance 2017. OECD Indicators, 
Paris 2017, s. 198 i 199. 

3	 Zob. np. P. Błędowski, Potrzeby opiekuńcze osób starszych [w:] Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekono-
miczne starzenia się ludzi w Polsce, red. M. Mossakowska, A. Więcek, P. Błędowski, Poznań 2012, s. 449 i nast.

4	 F. Carrera, E. Pavolini i in., Long-Term Care Systems in Comparative Perspective: Care Needs, Informal and Formal 
Coverage, and Social Impacts in European Countries [w:] Reforms in Long-Term Care Policies in Europe: Investigating, 
Institutional Change and Social Impacts, New York 2013, s. 26.

5	 The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), Health at a Glance…, op. cit., s. 198 i 199.
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Według szacunków OECD połowa osób w wieku 80 i więcej będzie wymagała wsparcia 
przy zaspokajaniu podstawowych potrzeb i wykonywaniu czynności dnia codziennego 
(ang. Activities of Daily Living – ADL) 6. 

Wzrost liczby i odsetka ludności w najwyższych grupach wieku (zakładając nawet 
dłuższy niż obecnie przeciętny czas trwania życia w zdrowiu) będzie wiązał się ze zwięk-
szeniem popytu na usługi opiekuńcze. Jego zaspokojenie wymaga znacznych wydatków, 
których gospodarstwo domowe zazwyczaj nie jest w stanie udźwignąć. Konieczne staje 
się rozłożenie kosztów wsparcia osób niesamodzielnych solidarnie na całe społeczeństwo. 
Opieka nad niesamodzielnymi powinna stać się jednym z ważnych obszarów zabez-
pieczenia społecznego. Przemawiają za tym szacunki, według których tempo wzrostu 
wydatków na opiekę długoterminową, nawet tylko z przyczyn demograficznych, będzie 
szybsze niż produktu krajowego brutto oraz wynagrodzeń. 

Celem artykułu jest wskazanie czynników determinujących wzrost wydatków na 
opiekę długoterminową w krajach europejskich i charakterystyka różnych podejść do 
finansowania OD w Europie. W artykule odwołano się do analizy literatury przedmiotu 
oraz danych statystycznych. 

Wydatki publiczne na opiekę długoterminową

W państwach wysoko rozwiniętych przeciętny udział wydatków na opiekę długotermi-
nową w produkcie krajowym brutto ulega systematycznemu zwiększeniu. Wzrost ten 
nie następuje równomiernie we wszystkich krajach, co jest związane przede wszystkim 
z różnicami w odsetku osób najstarszych, które najczęściej dotyka problem niesamodziel-
ności, oraz z różnymi koncepcjami organizacji i finansowania OD. Uprawnione wydają 
się jednak szacunki, według których nakłady na opiekę długoterminową w państwach 
OECD w latach 2013–2050 ulegną co najmniej podwojeniu 7. 

Na wykresie 1 przedstawiono prognozowany na 2050 r. udział wydatków publicznych 
na opiekę długoterminową uwarunkowany tylko demograficznie – wzrostem odsetka osób 
w wieku 65 lat i więcej, przy założeniu, że pozostałe czynniki pozostaną niezmienne – 
takie jak w bazowym 2007 r. Jednak pominięcie innych przyczyn deformuje przynajmniej 
częściowo obraz, bowiem w tych krajach – jak w Polsce – w których udział starszej lud-
ności był w 2007 r. na niskim poziomie, nie uwzględnia się zmiany polityki i milcząco 
zakłada utrzymanie obecnego, niekorzystnego dla osób niesamodzielnych status quo 8. 

6	 Zalicza się do nich takie czynności jak: kąpanie się, ubieranie i rozbieranie, korzystanie z toalety, wstawanie z łóżka 
i przemieszczanie się na fotel, samodzielne jedzenie, kontrolowanie funkcji pęcherza i jelit. Oceniana na podstawie 
kwestionariusza ADL zdolność do wykonywania poszczególnych czynności stanowi jedno z kryteriów udzielania 
formalnej pomocy. 

7	 F. Colombo, Z. Murakami, Assessment and recommendations [w:] A Good Life in Old Age? Monitoring and Improving 
Quality in Long-term Care, 2013, s. 15.

8	 Niski udział wydatków na opiekę długoterminową w PKB w Polsce wynika dodatkowo stąd, że w danych staty-
stycznych nie uwzględnia się wydatków ponoszonych w ramach pomocy społecznej. 
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Wykres 2 pokazuje zależność między wiekiem ludności a  skalą wydatków na OD 
mierzonych ich udziałem w PKB w przeliczeniu na osobę. Jednak niezależnie od 
metody pomiaru ewidentny jest wzrost wydatków na świadczenia opieki długoter-
minowej związany z demograficznym starzeniem się ludności. Wynika to z kilku 
przyczyn, z których do najważniejszych można zaliczyć: wzrost częstości korzystania 
z OD w miarę starzenia się ludności, wydłużenie okresu korzystania ze świadczeń 
spowodowane postępem medycyny oraz zwiększenie kosztów udzielanych świad- 
czeń na skutek profesjonalizacji i coraz lepszego wyposażenia opiekunów w sprzęt 
służący do zapewnienia efektywniejszej opieki. 

Wykres 1.	 Udział uwarunkowanych czynnikami demograficznymi wydatków 
publicznych na opiekę długoterminową w proc. w PKB w roku 2007 
i 2050 (prognoza) 
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Uwaga: dane dla Republiki Czeskiej uwzględniają jedynie wydatki wypłacane z ubezpieczenia 
zdrowotnego, natomiast w przypadku Niemiec nie uwzględniono corocznej waloryzacji świadczeń 
o wskaźnik inflacji.

Źródło:	opracowanie własne na podst. F. Colombo, A. Llena-Nozal i in., Help Wanted? Providing 
and Paying for Long-Term Care, Paris 2011, s. 74 
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W porównaniu z poziomem wydatków publicznych na opiekę długoterminową w 2015 r. 
(mierzonych ich procentowym udziałem w PKB) szacowany na 2050 r. wzrost jest bar-
dzo duży (np. w przypadku Holandii aż o 4,5 pkt proc.). W 2015 r. największe nakłady 
publiczne na opiekę długoterminową poniesiono w Holandii oraz państwach skandy-
nawskich, najmniejsze zaś w krajach Europy Środkowo-Wschodniej (wykres 3). Znacznie 
poniżej średniej dla państw OECD plasowały się także Hiszpania i Portugalia. W przy-
padku krajów Europy Południowej niski udział wydatków publicznych w PKB wynika 
z dominującej roli opieki nieformalnej, zwłaszcza rodzinnej. Ma to swoje uzasadnienie 
między innymi w wysokim udziale rodzinnych gospodarstw rolnych lub ogrodniczych, 
w których nadal są łączone opiekuńcze i ekonomiczne funkcje rodziny. Z kolei w Europie 
Środkowej ważna rola rodziny jest często wynikiem słabego rozbudowania i niewydol-
ności systemu OD, co zmusza opiekunów nieformalnych do sprawowania i opłacania 
opieki z własnych środków, nierzadko przy tym kosztem przerwania lub ograniczenia 
aktywności zawodowej. 

Wykres 2.	 Wydatki na OD w przeliczeniu na osobę w każdej grupie wieku 
w stosunku do PKB na osobę
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Należy podkreślić, że dane przedstawione na wykresie 3 wskazują dodatkowo na znaczne 
trudności metodologiczne w porównywaniu nakładów na OD pomiędzy poszczególnymi 
krajami. Według metodologii stosowanej w analizach OECD opieka długoterminowa 
obejmuje komponent ochrony zdrowia oraz komponent społeczny. Na komponent ochro-
ny zdrowia składają się: opieka paliatywna, usługi pielęgnacyjne, pomoc przy wykony-
waniu czynności dnia codziennego (ocena według skali ADL) oraz usługi wspomagające 
opiekunów nieformalnych (głównie rodzinnych). Komponent społeczny zaś zawiera 
opiekę domową (wsparcie przy wykonywaniu czynności instrumentalnych – ocena 
wg skali IADL, związana przede wszystkim z wykonywaniem złożonych czynności 
dnia codziennego), opiekę instytucjonalną w placówkach pomocy społecznej oraz inne 
społeczne usługi z zakresu opieki długoterminowej, obejmujące także zapobieganie wy-
kluczeniu społecznemu osób niesamodzielnych. Różnice w systemach sprawozdawczych 
powodują jednak, że niektóre kraje w swoich danych statystycznych w ogóle nie ujmują 
wydatków na OD o charakterze społecznym. 

Wykres 3.	 Udział wydatków publicznycha na opiekę długoterminową w PKB 
w 2015 r. w wybranych krajach OECD z uwzględnieniem wydatków na 
świadczenia zdrowotne i społeczne
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Źródło: The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), Health at 
a Glance 2017, Paris 2017, s. 215
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Te same przyczyny sprawiają, że niezwykle trudno jest doszukiwać się prostej korelacji 
między odsetkiem osób w wieku 65+ lub 80+ w ogólnej liczbie ludności a skalą wydatków 
publicznych na OD. Przykładowo w Grecji, w której odsetek osób w wieku 80+ był na 
początku 2016 r. jednym z najwyższych (tuż po Włoszech) w Europie (6,5 proc. 9), nie 
było wyodrębnionych świadczeń OD. We Francji i Hiszpanii, gdzie odsetek 80-latków 
i starszych wynosił około 6 proc., udział wydatków na OD w produkcie krajowym brutto 
wyniósł odpowiednio 1,7 i 0,8 proc., a w Islandii, charakteryzującej się odsetkiem naj-
starszej ludności na poziomie 3,7 proc., wydatki na opiekę długoterminową stanowiły 
1,8 proc. PKB. 

Determinanty poziomu wydatków publicznych 
na opiekę długoterminową

Znaczne zróżnicowanie poziomu wydatków na opiekę długoterminową w krajach eu-
ropejskich pozwala na sformułowanie hipotezy, zgodnie z którą poziom ten nie zależy 
jedynie od czynników demograficznych 10, ale i od innych, mających charakter zarówno 
społeczny, jak i ekonomiczny. Wśród najważniejszych czynników determinujących po-
ziom wydatków na OD można wskazać m.in. następujące, powiązane ze stroną popytową 
i podażową świadczeń:

•	 poziom sprawności osób starszych, 
•	 pozycja opieki długoterminowej w strukturze zadań ochrony zdrowia i polityki 

społecznej,
•	 poziom rozwoju usług społecznych,
•	 pozycja instytucji rodziny w społeczeństwie,
•	 sposób finansowania świadczeń opieki długoterminowej.
Według Eurostatu, publikującego dane dotyczące samooceny sprawności fizycznej 

osób starszych, w 2013 r. w większości państw europejskich przeciętnie co trzeci senior 
uskarżał się na ograniczenia w zakresie funkcjonalności. Najniższy odsetek osób zgła-
szających pewne długotrwałe ograniczenia w wykonywaniu czynności dnia codziennego 
spowodowane problemami zdrowotnymi odnotowano wśród starszych Islandczyków 
(zaledwie 8,1 proc.), natomiast najwyższy – wśród starszych mieszkańców Łotwy i Litwy 

9	 Na podstawie danych Eurostatu, https://ec.europa.eu/eurostat/data/database (15.07.2018).
10	 Do czynników tych zalicza się przede wszystkim zmianę w strukturze demograficznej społeczeństwa, co pociąga za 

sobą zmiany wskaźników obciążenia demograficznego i wpływa na zmiany wskaźników charakteryzujących stan 
zdrowia społeczeństwa. Zob. The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), Projecting 
OECD Health and Long-Term Care Expenditures. What are the main Drivers?, No. 477, Paris 2006, s. 43. W tej 
samej publikacji do czynników wpływających na poziom wydatków na OD o charakterze innym niż demogra-
ficzny zaliczono stopień rozwoju OD (wskaźniki dostępności świadczeń) oraz sytuację dochodową gospodarstw 
domowych. Z kolei B. Przywara wskazuje na znaczenie po stronie popytowej czynników warunkujących wydatki 
na ochronę zdrowia (w tym OD), promocję zdrowia i politykę zdrowotną. Zob. B. Przywara, Projecting future 
health care expenditure at European level: drivers, methodology and main results, „Economic Papers” No. 417, Brussels 
2010, s. 8.
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(ok. 50 proc.). Ponadto w większości krajów od kilkunastu procent do około jednej trze-
ciej zbiorowości osób w wieku 65 lat i więcej odczuwało duże trudności w wykonywaniu 
czynności dnia codziennego (odsetki wynoszą od blisko 7 proc. na Malcie i w Szwecji 
do blisko 30 proc. na Słowacji i w Chorwacji) 11. 

Ograniczona samodzielność jest stanem, który jest odczuwany przede wszystkim su-
biektywnie. Podlegające takiej ocenie ograniczenia powinny być jednak ważną przesłanką 
do szacowania zapotrzebowania na świadczenia. Początkowo jest wymagana pomoc w wy-
konywaniu czynności dotyczących samoobsługi i prowadzenia gospodarstwa domowego, 
co na ogół wiąże się z ograniczeniami sprawności uwarunkowanymi wiekiem i chorobami 
przewlekłymi. Zapotrzebowanie na świadczenia o charakterze pielęgnacyjnym może poja-
wiać się nieco później. Oczywiście nie dotyczy to takich sytuacji, w których utrata samo-
dzielności następuje w sposób nagły, na przykład w wyniku urazu lub udaru. Ujęcie obu 
obszarów potrzeb – medycznych i społecznych – w świadczeniach opieki długoterminowej 
wpływa na zachowanie odpowiedniej jakości życia osób niesamodzielnych 12. 

Zakres przedmiotowy i podmiotowy oraz jakość świadczeń adresowanych do osób 
niesamodzielnych jest pochodną pozycji, jaką w systemie ochrony zdrowia oraz pomocy 
społecznej odgrywa OD. Jest sprawą oczywistą, że w krajach o słabo ukształtowanych 
systemach OD jej zakres i poziom pozostawiają wiele do życzenia, nie gwarantując 
nawet minimalnego zaspokojenia podstawowych w tym zakresie potrzeb. Taka sytua-
cja wymusza odwołanie się do opieki nieformalnej, a przede wszystkim rodzinnej z jej 
niewątpliwymi zaletami, ale i wadami. Można wyrazić obawę, że w krajach nieprzywią-
zujących dużej wagi do stworzenia spójnego systemu świadczeń opieki długotermino-
wej odwlekanie decyzji o przeznaczeniu części środków publicznych na sfinansowanie 
świadczeń rzeczowych i pieniężnych jest podyktowane wolą oszczędzania na wydatkach 
publicznych lub obawą o reakcję społeczną na wzrost obciążeń. Obie te przyczyny mogą 
jednak świadczyć o krótkowzroczności polityków i braku odpowiedzialności za sytuację 
społeczną w kolejnych latach. 

Zadania związane z opieką długoterminową będą należały w niedalekiej przyszłości 
do najważniejszych w systemie zabezpieczenia społecznego. Wynikać to będzie nie tyle 
z rosnącego udziału wydatków na OD w produkcie krajowym brutto, ile przede wszyst-
kim stąd, że liczba osób objętych świadczeniami będzie zwiększała się bardzo szybko. 

Zaspokojenie potrzeb w zakresie OD będzie wymagać szybkiego rozwoju usług spo-
łecznych. Dotyczy to zarówno usług zdrowotnych, jak i związanych z zapewnieniem na 
miarę możliwości osoby starszej jej samodzielności. Usługi społeczne, w tym te mające 
na celu (re)integrację społeczną powinny być w związku z tym dostępne dla wszystkich 13. 

11	 Na podstawie danych Eurostatu, https://ec.europa.eu/eurostat/data/database (15.07.2018).
12	 Z. Gabriel, A. Bowling, Quality of life from the perspectives of older people, „Ageing & Society” 2004, No. 5; The 

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), Ensuring quality long-term care for older 
people, „Policy Brief” 2005.

13	 Opis systemu wsparcia osób starszych i usług do nich adresowanych w Niemczech, Francji, Włoszech, Szwecji 
i Czechach zob. Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich, System wsparcia osób starszych w środowisku zamieszkania. 
Przegląd sytuacji, propozycja modelu, red. B. Szatur-Jaworska, P. Błędowski, Warszawa 2016.



27Czynniki wpływające na poziom wydatków publicznych na opiekę długoterminową w wybranych krajach Europy

Podkreślając znaczenie tych usług, należy ponownie przywołać kwestię finansów pub-
licznych – powszechny dostęp do usług może być w praktyce zagwarantowany wyłącznie 
wówczas, gdy są one finansowane ze środków publicznych. W niektórych przypadkach 
nie wyklucza to częściowej lub całkowitej odpłatności, uzależnionej od poziomu docho-
dów gospodarstwa domowego, ale możliwość korzystania z nich nie powinna być zależna 
wyłącznie od sytuacji materialnej 14. 

Jak już wspomniano wcześniej, instytucja rodziny może być swego rodzaju alterna-
tywą nie tylko dla opieki formalnej, ale i dla korzystania z usług społecznych. Zmia-
ny społeczne powodują jednak, że jej rola i znaczenie ulegają ograniczeniu. Wynika 
to z obiektywnych przesłanek, na które polityka społeczna ma stosunkowo niewielki 
wpływ. Obok zmian w strukturze i wielkości rodziny na jej znaczenie w zapewnieniu 
właściwej opieki nad osobą niesamodzielną wpływa wynikające z sytuacji na rynku 
pracy rozproszenie rodziny, ograniczenie trwałości tej instytucji oraz zmiany jej form, 
a także trudności w dostępie do świadczeń udzielanych przez opiekunów profesjonalnych. 
W rezultacie rodzina częściej niż dawniej staje się opiekunem naturalną koleją rzeczy, co 
z konieczności, wobec braku innych możliwości zapewnienia odpowiednich warunków 
życia osobie niesamodzielnej. W tej sytuacji polityka organizacji opieki długoterminowej 
powinna objąć swoim oddziaływaniem nie tylko samych niesamodzielnych, ale i  ich 
nieformalnych opiekunów. Stają się oni bowiem partnerami podmiotów OD, udzielając 
wsparcia, ale też przyczyniając się pośrednio do spowolnienia tempa wzrostu wydatków 
publicznych na ten cel. 

W krajach europejskich rola rodziny w zapewnieniu opieki nad osobami niesamo-
dzielnymi jest dość zróżnicowana, tak jak różne są jej znaczenie jako instytucji społecznej 
i jej funkcje. Jest to następstwo uwarunkowanej historycznie różnorodności kulturowej 
między poszczególnymi częściami Europy od początków rozwoju przemysłu i całego 
systemu kapitalistycznego 15. 

Na koniec należy wspomnieć o związku między stosowaniem konkretnego sposobu 
finansowania świadczeń OD a skalą wydatków publicznych. W niektórych krajach 
(w Niemczech, Holandii, Luksemburgu, a poza Europą – w Japonii i Korei Południowej) 
głównym lub przynajmniej ważnym źródłem finansowania świadczeń opiekuńczych 
skierowanych do osób o ograniczonej samodzielności są środki pochodzące z obowiąz-
kowej składki ubezpieczeniowej. Zakres przedmiotowy objętego ubezpieczeniem ryzyka 
niesamodzielności jest różny. Najszerszy obowiązuje w Niemczech (tzw. ubezpieczenie 
pielęgnacyjne) 16. W pozostałych krajach zakres tego ubezpieczenia jest mniej lub bardziej 

14	 W Anglii dofinansowanie usług opiekuńczych z funduszów publicznych jest możliwe tylko wówczas, gdy dochody 
gospodarstwa nie przekraczają określonego poziomu. Por. The King’s Fund, Funding adult social care in England, 
London 2009. W Polsce obserwuje się zróżnicowanie zależne od charakteru świadczeń: dostęp do medycznych nie 
jest związany z sytuacja materialną pacjenta, podczas gdy korzystanie z nieodpłatnych świadczeń opiekuńczych 
uzależnione jest od poziomu dochodów gospodarstwa domowego osoby niesamodzielnej. 

15	 Na zróżnicowanie kulturowe w rozwoju OD zwraca uwagę H. Gleckman, Long-term Care Financing Reform: Lessons 
from the U.S. and Abroad, Washington 2010.

16	 Zob. P. Błędowski, Ewolucja społecznego ubezpieczenia pielęgnacyjnego w Niemczech w tym numerze.
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ograniczony. Występuje również współpłacenie za usługi, zarówno udzielane w miejscu 
zamieszkania, jak i w placówkach zakładowych 17. 

Odmienny model finansowania OD – określany mianem zaopatrzeniowego – jest 
charakterystyczny dla krajów skandynawskich, gdzie administracja rządowa i samo-
rządowa finansują opiekę długoterminową. Trzeba jednak podkreślić, że sprawne 
funkcjonowanie tego modelu i skuteczne zaspokojenie potrzeb osób niesamodzielnych 
wymaga dużych wydatków, stabilnej sytuacji budżetowej i swego rodzaju determinacji 
politycznej niezależnie od partii rządzących 18. Finansowanie z budżetu centralnego 
okazuje się z czasem zadaniem przekraczającym możliwości państwa, toteż staje się 
konieczne poszukiwanie innych źródeł finansowania, co będzie zapewne prowadzić 
do powstawania systemów mieszanych, w których poza wydatkami pochodzącymi ze 
środków publicznych będzie szerzej stosowane współpłacenie lub dodatkowe ubez-
pieczenie. Zasadniczą sprawą stanie się jednak wówczas utrzymanie powszechności 
i efektywności świadczeń 19. 

Przegląd danych OECD dotyczących wydatków na opiekę długoterminową w 2015 r. 
sugeruje, że metoda finansowania tej opieki (ze składki na ubezpieczenie pielęgnacyjne 
lub podatków) nie jest czynnikiem różnicującym ich wielkość i udział w PKB. Na przy-
kład poziom wydatków publicznych na ten cel był bardzo wysoki w Holandii, która 
wprowadziła ubezpieczenie pielęgnacyjne (3,7 proc. PKB), ale również w Szwecji, gdzie 
takie ubezpieczenie nie obowiązuje (3,2 proc. PKB). Porównanie obu systemów jest o tyle 
utrudnione, że w przypadku systemu ubezpieczeniowego ze świadczeń korzystają wszyst-
kie osoby, które nabyły określone przepisami uprawnienia. W przypadku finansowania 
budżetowego liczbę korzystających ze świadczeń OD określa w istocie ich podaż, a nie 
popyt na nie. Tę podaż wskazuje z jednej strony sytuacja budżetowa i preferencje władz 
publicznych odnośnie wielkości i struktury wydatków publicznych, a z drugiej strony 
uwarunkowany stabilnością finansowania rynek usług opiekuńczych i pielęgnacyjnych. 
Wydaje się, iż z uwagi na większą stabilność systemu i przewidywalność zmian w przy-
chodach kas i wydatkach na OD w systemie ubezpieczeniowym sprzyja on bardziej 
rozwojowi rynku tych usług. W przeciwieństwie do systemu zaopatrzeniowego, w któ-
rym finansowanie wydatków na OD uzależnione jest od politycznej decyzji dotyczącej 
wielkości strumienia środków przeznaczanych z budżetu na świadczenia, podstawą 
dochodów w systemie ubezpieczeniowym są składki, toteż można przewidzieć wielkość 
przychodów i dostosować do niej poziom wydatków.

Jak pokazano na wykresie 4, to nie źródło finansowania usług OD, ale sytuacja na 
rynku usług decyduje o dostępności świadczeń. W Polsce, gdzie system wsparcia dla osób 
niesamodzielnych jest bardzo słabo rozbudowany, zaledwie 0,3 proc. ogółu ludności było 

17	 Szczegółowe informacje zob. np. J. Muiser, G. Carrin, Financing long-term care programmes in health systems. With 
a situation assessment in selected high-, middle- and low-income countries, Geneva 2007.

18	 Szczegółowa charakterystyka modelu OD w Szwecji zob. S. Karlsson, Older People’s Public Health Care and Social 
Services. Functional Ability, Health Complaints, Agreement in Needs Assessment and Care Satisfaction, Lund 2008.

19	 J. Lloyd, A National Care Fund for Long-term Care, London 2008. Zob. też: R. Wittenberg, J. Malley, Financing 
Long-term Care for Older People in England, „Ageing Horizons” 2007, No. 6, s. 28 i nast.
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objęte formalną opieką długoterminową, choć szacuje się, że liczba osób niesamodziel-
nych może być nawet dziesięciokrotnie wyższa 20.

W przypadku większości krajów uwzględnionych na wykresie dostępne są dane na temat 
udziału osób w wieku 80 lat i więcej wśród beneficjentów świadczeń OD. Jak się okazuje, 
stanowią one na ogół co najmniej połowę świadczeniobiorców. 

Trzeba również zwrócić uwagę, że model zaopatrzeniowy opieki długoterminowej 
(a więc finansowanej z budżetu państwa lub budżetów samorządowych) może bardziej 
sprzyjać moralnemu hazardowi, czyli nadużywaniu prawa do świadczeń ze względu na 
brak odczuwalnego związku miedzy zakresem świadczeń a kosztami ponoszonymi przez 
beneficjentów OD 21.

Wnioski

Wielkość publicznych nakładów finansowych na opiekę długoterminową uwarunko-
wana jest często czynnikami podażowymi, a nie faktycznym popytem na świadczenia 
opiekuńcze. Niezależnie jednak od tego, jaka metoda finansowania OD miałaby być 

20	 Klub Parlamentarny Platforma Obywatelska, Opieka długoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, rekomendacje, 
Warszawa 2010.

21	 Na temat hazardu moralnego w OD zob. Ł. Jurek, Ekonomia starzejącego się społeczeństwa, Warszawa 2013, s. 124 
i nast. O hazardzie moralnym w ochronie zdrowia pisze T.E. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria i praktyka, War-
szawa 2000. 

Wykres 4.	 Odsetek osób objętych formalną opieką długoterminową w 2013 r.  
(lub w roku najbliższym) w wybranych krajach
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stosowana, konieczne jest, aby spełniała ona konkretne warunki. Zalicza się do nich: 
równość beneficjentów rozumianą jako zapewnienie tych samych możliwości dostępu 
do świadczeń OD; sprzyjanie zachowaniu godności świadczeniobiorcy, możliwości 
dokonywania wyboru i niezależności (autonomii) osoby niesamodzielnej; efektywność 
i skuteczność oraz stabilność ekonomiczną i polityczną 22. Nasuwa się przy tym spostrzeże-
nie, że w  przeciwieństwie do pierwszych trzech cech systemu finansowania OD czwarta 
jest niejako zewnętrzna w stosunku do niego i wynika z polityki państwa oraz sytuacji 
gospodarczej. D. Wanless z zespołem zwraca dodatkowo uwagę na przejrzystość systemu 
i jego zdolność do rozwoju zasobów poprzez stworzenie odpowiednich warunków pracy 
dla opiekunów formalnych 23. 

Szczegółowe analizy systemów finansowania i  funkcjonowania OD pozwalają na 
wyróżnienie czterech klastrów krajów europejskich według stopnia rozwoju OD. Nie-
stety Polska została zaliczona do krajów o najmniej rozwiniętym systemie (wykres 5). 
Przeprowadzona przez M. Riedla i M. Krausa szczegółowa analiza różnic między kra-
jami europejskimi pokazuje, jak wiele jest do zrobienia w Polsce 24. Dotyczy to zarówno 
skali finansowania świadczeń, jak i rozwoju systemu usług zapewniającego dostępność 
i odpowiednią jakość tych świadczeń. Co więcej, mimo upływu ponad sześciu lat od 
publikacji raportu sytuacja nie uległa istotnej poprawie. Wydaje się, że należy nie tylko 
kontynuować dyskusję nad potrzebą stworzenia systemu opieki długoterminowej w Pol-
sce, ale i zaproponować konkretne rozwiązania. 

22	 C. Glendinning, B. Davies i in., Funding Long-Term Care for Older People. Lessons from Other Countries, York 2004.
23	 D. Wanless, J. Forder  i in., Securing Good Care for Older People: Taking a Long-Term View, London 2006.
24	 M. Riedel, M. Kraus, The Organisation of Formal Long-Term Care for the Elderly. Results from the 21. European 

Country Studies in the ANCIEN Project,  2011.

Wykres 5.	 Typologia europejskich systemów opieki długoterminowej 
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Financial Generosity

Źródło:	M. Krauss, Riedel M. i in., A Typology of Long-Term Care Systems in Europe, 2010 
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Wśród koniecznych decyzji naczelne miejsce zajmuje kwestia sposobu pozyskania 
środków na finansowanie OD. W Polsce metoda ubezpieczeniowa nie znajduje naj-
wyraźniej akceptacji u polityków. W opinii ekspertów Banku Światowego przyjęcie 
modelu ubezpieczeniowego w zakresie finansowania świadczeń opieki długoterminowej 
„pomaga w zapewnieniu niezawodnego źródła przychodów. Jednak systemy takie są 
zasadniczo droższe […]”25. Zasadność finansowania na podstawie metody zaopatrzenio-
wej, a więc z budżetu państwa, jest z kolei często kwestionowana przez ekonomistów. 
Należałoby zatem poszukać rozwiązań mieszanych, odwołujących się do środków 
publicznych pochodzących z budżetu i powiększonych o składki ubezpieczeniowe. 
Istnieje jednak potrzeba precyzyjnego określenia relacji między rynkiem udzielającym 
świadczeń a zamawiającymi je instytucjami publicznymi. Na odmienne interesy i cele 
obu tych podmiotów wskazuje się w literaturze, sugerując konieczność silnej regulacji 
rynku usług opiekuńczych26. 

Nie ulega jednak wątpliwości, że najwyższa pora wprowadzić w Polsce stosowne 
rozwiązania. Przegląd osiągnięć, ale i problemów związanych z funkcjonowaniem OD 
w innych krajach może pozwolić na wypracowanie takich rozwiązań, które uwzględnią 
społeczną specyfikę Polski, łącząc je z uniwersalnymi prawami ekonomicznymi. 

25	 Bank Światowy, Stan obecny i przyszłość opieki długoterminowej w starzejącej się Polsce. Uwagi na temat potrzeby 
opracowania polityki dotyczącej opieki długoterminowej, 03.11.2015 r., s. 19.

26	 Ch. Courbage, Long-Term Care Insurance: Partnership or Crowding Out?, „Health and Ageing” 2011, No. 25.
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Factors affecting the level of public spending on long-term 

care in selected European countries

The progressive demographic aging of the population entails an increase in the number 
of dependent people. Therefore, it can be expected that by 2050 long-term care in OECD 
countries will have doubled, and the share of older people in GDP will increase signifi-
cantly regardless of the adopted method of public financing. Among the determinants 
of expenditure on long-term care, one can mention the level of efficiency amongst older 
people, the position of long-term care in the structure of health care and social policy 
tasks, the general level of the development of social services, the position of family insti-
tutions in a given society and the method of financing long-term care benefits. The state 
of development of long-term care in Poland leaves much to be desired and one would 
expect a quick decision to be made to create a comprehensive system for its financing 
from public funds.

Keywords: long-term care, public finances, nursing insurance, social security, state budget
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Pozycja opiekunów nieformalnych 
i rodziny w systemach opieki 
długoterminowej w Unii 
Europejskiej

Artykuł zawiera przegląd sytuacji opiekunów nieformalnych i rodzinnych w systemach opieki 
długoterminowej w  krajach Unii Europejskiej. W pierwszej części została przedstawiona w op-
tyce wielosektorowości rola, jaką odgrywać może rodzina w polityce społecznej, zwłaszcza 
w obszarze opieki długoterminowej nad osobami niesamodzielnymi. W drugiej części omówio-
no stosunek społeczeństw europejskich do roli rodziny w obliczu konieczności zapewnienia 
opieki długoterminowej nad niesamodzielnymi seniorami. Następnie została przedstawiona 
skala zaangażowania w opiekę długoterminową nad bliskimi w krajach Unii Europejskiej. 
W czwartej części pokazano, jak wygląda system wsparcia opiekunów rodzinnych i/lub niefor-
malnych w poszczególnych systemach krajowych w Unii Europejskiej, ze szczególnym uwzględ-
nieniem perspektywy godzenia pracy z opieką długoterminową. Całość wieńczą wnioski. 

Słowa kluczowe: opieka długoterminowa, niesamodzielność, osoby starsze, seniorzy, 
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Otrzymano: 14.12.2017 
Zaakceptowano po recenzjach: 21.09.2018



36

Wprowadzenie

Starzenie się społeczeństw wiąże się z koniecznością rozwoju krajowych systemów opieki 
długoterminowej 1. Nie od dziś istotną rolę w tych systemach odgrywają podmioty i dzia-
łania, które moglibyśmy zaliczyć do sektora nieformalnego. Najczęściej w tym kontekście 
mówi się o działaniach opiekuńczych i wspomagających ze strony najbliższych, zwykle 
rodziny, aczkolwiek bywa, że także niespokrewnione osoby angażują się w opiekę lub 
pomoc osobie dotkniętej niesamodzielnością czy też – trzymając się nomenklatury Kon-
wencji o prawach osób niepełnosprawnych (KPON) – wymagającej intensywnego wspar-
cia w czynnościach życia codziennego 2. Poszczególne kraje różnią się jednak, jeśli chodzi 
o rolę przypisywaną podmiotom sektora nieformalnego, udział, intensywność i charakter 
sprawowanej przez nie długoterminowej opieki oraz – last but not least – status prawny 
nieformalnych opiekunów oraz zakres wsparcia, jakie mogą z tego tytułu otrzymać 3. 

Niniejszy artykuł ma na celu dostarczenie panoramicznego obrazu różnic i podo-
bieństw między państwami a społeczeństwami europejskimi pod kątem roli opiekunów 
rodzinnych i nieformalnych w świadczeniu opieki długoterminowej nad niesamodziel-
nymi seniorami. Rola ta będzie rozpatrywana na kilku poziomach, poczynając od ocze-
kiwań społecznych poprzez skalę zaangażowania rodziny i opiekunów nieformalnych 
w opiekę aż po instytucje wspierające opiekunów nieformalnych i rodzinnych. Stąd też 
zasadnicze pytania, które towarzyszą autorowi, są następujące:

•	 Jakie oczekiwania wobec rodziny w obliczu niesamodzielności osoby starszej 
i w świetle dostępnej wiedzy mają członkowie społeczeństw europejskich? 

•	 Jaki jest udział osób zaangażowanych w nieformalną lub rodzinną opiekę długo-
terminową w poszczególnych krajach europejskich?

•	 W jaki sposób krajowe systemy ustawodawcze wspierają i zabezpieczają rodzinnych 
i nieformalnych opiekunów osób niesamodzielnych (w tym: czy i jak wspierają ich 
w godzeniu roli opiekuńczej z pracą zawodową)?

Generalna hipoteza, jaką można postawić, jest taka, że państwa europejskie różnią się 
znacząco w każdym z zasygnalizowanych wymiarów składających sią na rolę opiekuna 
rodzinnego i nieformalnego w systemie opieki długoterminowej, a różnice przynajmniej 
częściowo przebiegają z ogólniejszymi podziałami modeli polityki społecznej w Unii Eu-
ropejskiej (takimi jak model skandynawski, południowoeuropejski, wschodnioeuropejski, 

1	 O wyzwaniach związanych z reformowaniem systemu opieki długoterminowej w szerszym europejskim kontekście 
można przeczytać choćby w: Z. Czepulis-Rutkowska, Systemy emerytalne i opieki długoterminowej. Kierunki reform 
a zmiana społeczna i starzenie się ludności [w:] Praca i polityka społeczna. Współczesne tendencje i wyzwania, Studia 
i Monografie, Warszawa 2013. 

2	 W Konwencji o prawach osób niepełnosprawnych nie przypadkiem nie pojawia się kategoria opieki, aczkolwiek w pream-
bule jest mowa o osobach wymagających wsparcia w czynnościach życia codziennego, co możemy wiązać z problematyką 
niesamodzielności i opieki długoterminowej.

3	 Dokładniejszą prawną analizę polskiego systemu wsparcia nieformalnych opiekunów zawiera (choć bez porównaw-
czego kontekstu) monografia: R. Bakalarczyk, Polityka wsparcia nieformalnych opiekunów niesamodzielnych osób 
starszych. Na podstawie zmian prawnych w latach 2003–2015, Warszawa 2013.
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kontynentalny i anglosaski). Próba znalezienia odpowiedzi na wyżej postawione pytania 
i weryfikacji wyjściowej hipotezy będzie odbywała się w drodze wtórnej analizy danych 
zastanych pochodzących z raportów porównawczych w obszarze opieki długoterminowej. 
Teoretycznym punktem wyjścia do prowadzonej analizy i rozważań będzie natomiast 
perspektywa wielosektorowej polityki społecznej.

Rozwój myślenia o polityce społecznej w kategoriach wielosektorowości postępuje 
od co najmniej początków lat 90. również w innych krajach. W zachodnich państwach 
wiązał się on z kryzysem legitymizacji tradycyjnego welfare state opartego na dominacji 
działalności państwa. Jak w międzysektorowym układzie jest przedstawiany sektor nie-
formalny i rodzina? Rozumienie ich roli zmieniało się w czasie. A. Eyers w pionierskiej 
pracy pisał o trójkącie dobrobytu, na który składały się państwo, rynek i gospodarstwo 
domowe 4. W późniejszych latach, np. w pochodzącej z  lat 90. i napisanej wspólnie 
z T. Olkiem publikacji, posługiwał się już podziałem na cztery sektory. Były to: rynek 
(sektor prywatny), państwo (sektor publiczny), społeczność (sektor nieformalny/gospo-
darstwa domowe) oraz społeczeństwo obywatelskie (sektor non-profit/pośrednicy) 5. Ana-
logiczna, czterodzielna struktura podziału występowała też w pracach innych badaczy, 
np. M. Powell stosował podział na sektory prywatny, publiczny, społeczny i nieformalny 6.

Rodzina, gospodarstwo domowe,  
sektor nieformalny

Warto przyjrzeć się trzem kategoriom: gospodarstwu domowemu, rodzinie i sekto-
rowi nieformalnemu. Gospodarstwo domowe jest przestrzenią, w której są zaspo-
kajane potrzeby oraz są tworzone warunki dla bezpieczeństwa i rozwoju człowieka. 
Bywa to jednak miejsce, w którym pojawiają się zarówno konflikty, jak i ogranicze-
nia jednostki. Z kolei rodzina nie musi wiązać się z określoną przestrzenią i wspól-
nym jej zamieszkiwaniem, choć bardzo często członkami gospodarstwa domowego 
są osoby spokrewnione lub spowinowacone. Związki między instytucją rodziny a go-
spodarstwem domowym nie są jednak konieczne – także w kontekście relacji opie-
kuńczych. Przede wszystkim gospodarstwo domowe może składać się także z osób, 
które formalnie nie tworzą rodziny. Mogą między nimi występować relacje o cha-
rakterze opiekuńczym. Co więcej, opieka i pomoc mogą być przyczyną zamieszkania 
osób razem. Przykładem jest choćby praktyka opłacania i świadczenia opieki w trybie  
live-in występująca także w Polsce z udziałem migrantek, które (zazwyczaj nielegal-
nie, w sposób nierejestrowany) świadczą opiekę wobec osób starszych, wspólnie z nimi  

4	 A. Evers, Shifts in the welfare Mix – Introducing a New Approach for the Study of Transformations in Welfare and Social 
Policy [w:] Shifts in Welfare Mix. Their Impact on Work, Social Services and Welfare Policies, eds A. Evers, H. Win-
tersberger, Vienna 1988, s. 9 i 18 [za:] M. Grewiński, Wielosektorowa polityka społeczna, Warszawa 2009, s. 84.

5	 Por. M. Grewiński, op. cit.
6	 M. Powell, Zrozumieć wielosektorową gospodarkę dobrobytu, Warszawa 2010.
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mieszkając 7. Co ciekawe, mimo że nie mamy tu do czynienia z więzią rodzinną, socjolo-
gowie badający to zjawisko wskazują na swoiste procesy familiaryzacji tego rodzaju relacji. 
M. Racław pisze także o podejściu z różnych stron do zlecanej cudzoziemkom pracy (nie 
tylko z perspektywy seniorów i opiekujących się nimi migrantek, ale przede wszystkim 
członków rodziny będących ich pracodawcami) w kategoriach swoistego przedłużenia ro-
dzinnego modelu opieki. Z tego też, jej zdaniem, może wynikać niska skłonność do zlecania 
opieki za pośrednictwem instytucji formalnych czy legalnego zatrudnienia 8. Badaczka, opie-
rając się na badaniu jakościowym, pokazuje, że pracodawcy opiekunek będący członkami 
rodziny wymagającej opieki osoby starszej, ale którzy nie mieszkają z nią, nie zrzekają się 
swoich powinności, lecz zmieniają charakter ich realizacji (z bezpośredniego świadczenia 
na opłacanie, koordynowanie, monitorowanie czy wspieranie procesu opiekuńczego) 9. Te 
spostrzeżenia płynące z badania empirycznego przywołuję jako pomocne przy przeprowa-
dzeniu rozróżnień relacji pojęciowych między gospodarstwem domowym, rodziną a relacją 
opiekuńczą. Otóż tak jak opieka w gospodarstwie domowym nie musi być świadczona przy 
udziale rodziny, tak też opieka ze strony członków rodziny niekoniecznie oznacza wspólne 
zamieszkanie i prowadzenie gospodarstwa domowego. Osoby takie mogą mieszkać osobno, 
ale w wybranych porach dnia lub nocy wykonują określone czynności składające się na rolę 
opiekuńczą. Ponadto współczesne procesy migracyjne w obrębie kraju i poza jego granice 
prowadzą do sytuacji, w której w okresie pojawienia się niesamodzielności czy też potrzeby 
uzyskania wsparcia w codziennym funkcjonowaniu bliscy są w mniejszym lub większym 
oddaleniu. Wówczas członkowie rodziny zazwyczaj nie mają możliwości bezpośredniego 
świadczenia opieki, co nie musi jednak oznaczać całkowitej nieobecności w procesie jej 
udzielania. Możliwe są inne sposoby partycypacji, np. finansowa (kontraktowanie i opłacanie 
usług zewnętrznych) i regulacyjno-monitorująca (określenie zasad sprawowania opieki przez 
osoby trzecie i egzekwowanie ich wykonania). Postrzeganie ról poszczególnych podmiotów 
w zaspokajaniu potrzeb nie tylko przez pryzmat produkcji określonych dóbr i usług wydaje 
się korespondować z optyką właściwą poszczególnym badaczom wielosektorowości w polity-
ce społecznej czy polityce dobrobytu. M. Powell rozpatruje działania w trzech wymiarach: 
finansowania, świadczenia i regulowania, przy czym odnosi je głównie do roli i aktywności 
państwa 10. Wydaje się, że w obszarze opieki długoterminowej analogiczne podziały można 
zastosować w celu uchwycenia niejednorodnego i wieloaspektowego zaangażowania człon-
ków rodziny. Oprócz tego należy wskazać jeszcze dwa potencjalne aspekty roli opiekunów 
rodzinnych. Przede wszystkim jest to możliwość wykonywania niektórych czynności opie-
kuńczych i wspierających w sposób zdalny, w ramach tzw. teleopieki. Wówczas rozminięcie 
się kategorii gospodarstwa domowego i rodziny w kontekście opiekuńczym jest szczególne 
wyraźne. Okazuje się, że nie tylko nie jest konieczne wspólne zamieszkiwanie, byśmy mogli 

7	 Niewidzialna siła robocza. Migranci w usługach opiekuńczych nad osobami starszymi, red. P. Sobiesiak-Penszko, 
Warszawa 2015.

8	 M. Racław, Opiekunowie rodzinni jako pracodawcy migrantek – nowi tradycjonaliści z klasy średniej [w:] Niewidzialna siła 
robocza. Migranci w usługach opiekuńczych nad osobami starszymi, red. P. Sobiesiak-Penszko, Warszawa 2015, s. 115–149.

9	 Ibidem.
10	 M. Powell, Zrozumieć wielosektorową gospodarkę dobrobytu, Warszawa 2010.
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mówić o sprawowaniu opieki, ale nawet wspólne przebywanie w trakcie jej świadczenia. 
To podejście może jednak budzić opór bardziej tradycyjnie nastawionych odbiorców, dla 
których kontakt na odległość nie jest właściwą opieką. Niektórzy powiedzieliby wręcz, 
że nie jest to należyta realizacja powinności wobec niesamodzielnej osoby starszej, choć 
w tej sprawie można się spierać na gruncie deontologii opiekuńczej – co, kto, wobec kogo 
i w jaki sposób powinien realizować. Warto też zwrócić uwagę, że taka opieka niesie pewne 
ograniczenia i nie może zaspokoić części potrzeb niektórych podopiecznych. C. Milligan 
posługuje się rozróżnieniem na caring for i caring about. Pierwsza kategoria odnosi się do 
czynności wykonywanych w określonym miejscu i czasie, podczas gdy druga z kategorii nie 
jest powiązana ani z miejscem, ani ze ściśle wyodrębnionym czasem 11. To dość ważna uwaga 
także w kontekście analiz porównawczych. Okazuje się bowiem, że mieszkańcy różnych spo-
łeczności czy społeczeństw mogą różnie interpretować, kiedy mamy do czynienia z opieką. 

Wracając do relacji między gospodarstwem domowym a rodziną, można też przyjąć, że 
coraz większe oddalanie się od siebie tych kategorii w kontekście opiekuńczym postępuje 
i będzie postępować. Z jednej strony będą się na to składać procesy migracyjne i w organiza-
cji życia, w wyniku których osoby starsze niekoniecznie będą mieszkać ze swoimi bliskimi; 
zaś z drugiej strony złożą się na to zmiany technologiczne otwierające pole dla wsparcia na 
odległość w ramach szeroko rozumianej teleopieki; a z trzeciej strony zmiany socjokulturowe 
i ekonomiczne, w wyniku których osoby młodsze i aktywne zawodowo swoją rolę opiekuńczą 
realizowaną w formie bezpośredniego świadczenia (nierzadko za cenę rezygnacji z zatrudnie-
nia) będą przekształcały we wsparcie o innym charakterze. Wskazane procesy w różnej skali 
i w różnym tempie zachodzą niemal we wszystkich krajach rozwiniętych, choć ich wpływ 
na strukturę opieki jest zależny także od krajowych, lokalnych czy indywidualnych uwa-
runkowań. Przejdźmy teraz do trzeciego z bliskoznacznych pojęć, tj. sektora nieformalnego, 
w obszarze czynionych tu rozważań – opieki nieformalnej. J. Supińska pisze: 

Ogół obywateli i ich rodzin prowadzących gospodarstwa domowe, dążących na polu prywat-
ności, wśród krewnych, sąsiadów i przyjaciół, do realizacji swych wyobrażeń o dobrym życiu, 
szczęściu, dbających o siebie nawzajem, będziemy skrótowo określać jako sektor nieformalny 12. 

W kontekście opieki długoterminowej nieformalny sektor ma ściślej określone granice 
(aczkolwiek i one wydają się nieostre, np. jeśli chodzi o zakres podmiotowy). Autorzy 
jednego z opracowań tego tematu wskazują następujące warunki, jakie powinny być 
spełnione, by można było powiedzieć, że mamy do czynienia z opieką nieformalną 13:

•	 opieka jest świadczona głównie przez członków rodziny, bliskich krewnych, przy-
jaciół lub sąsiadów;

•	 opiekunowie nie są profesjonalistami i nie są szkoleni w celu sprawowania opieki, 
ale w niektórych przypadkach mogą korzystać ze specjalnego szkolenia;

11	 C. Milligan, There is no such place like Home, Oxford 2009, s. 10.
12	 J. Supińska, Debaty o polityce społecznej, Warszawa 2013.
13	 J. Triantafillou i  in., Informal care in the long-term care system, „European Overview Paper” May 2010, s. 11,  

http://www.euro.centre.org/data/1278594816_84909.pdf (7.03.2016).
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•	 opiekunowie nie zawierają kontraktów odnośnie obowiązków opiekuńczych;
•	 opiekunowie nie są opłacani, chociaż coraz częściej otrzymują finansowe wsparcie; 
•	 opiekunowie wykonują szeroki zakres czynności (wykonywanych także przez for-

malnych opiekunów) obejmujący emocjonalne wsparcie i pomoc;
•	 czas spędzany na opiece nie jest limitowany – nigdy lub bardzo rzadko są „poza pracą”;
•	 brak jest ogólnych uprawnień do praw społecznych.
Jak widać, opieki nieformalnej nie można po prostu utożsamić z opieką świadczoną 

przez najbliższych, a więc członków rodziny (dzieci, małżonków, rodziców etc.), ale 
należałoby uwzględniać także inne podmioty, np. sąsiadów czy przyjaciół. Aczkolwiek 
statystycznie rzecz ujmując, opieka rodzinna stanowi dominującą część sektora, co widać 
zwłaszcza w polskich realiach. Jak wynika np. z raportu ROPS (Regionalny Ośrodek 
Polityki Społecznej) w Poznaniu, opiekunowie rodzinni odpowiadają za 83,1 proc. 
opieki w sektorze nieformalnym 14. Może to rodzić pokusę utożsamienia opieki rodzinnej 
z opieką nieformalną i posługiwanie się tymi kategoriami wymiennie. To zaś niesie zagro-
żenie w postaci nieuwzględnienia potencjału, ograniczeń i specyfiki opiekunów innych 
niż członkowie rodziny, a w obliczu redukcji potencjału rodzinnego uwaga publiczna 
w zaspokajaniu potrzeb osób niesamodzielnych, zwłaszcza starszych, powinna być skie-
rowana także na te podmioty. Jak wynika z raportu OECD, w Polsce jest większy udział 
członków rodziny w sferze opieki w stosunku do udziału osób, które nie są jej członkami, 
niż to ma miejsce w Czechach 15. Wydaje się, że przemiany widoczne w społeczeństwach 
europejskich (np. kurczenie się rodzin i osłabianie więzi między ich członkami, ruchy 
ludnościowe) mogą prowadzić do wzrostu znaczenia pozarodzinnych podmiotów opieki 
nieformalnej, a także silniejszego uwzględnienia ich w krajowych i lokalnych systemach 
opieki oraz pomocy osobom starszym i niesamodzielnym. Szerzej na ten temat traktuje 
raport Instytutu Spraw Publicznych, zawierający przykłady zagranicznych rozwiązań 
wykorzystania potencjału sąsiedzkiego oraz niektóre przykłady lokalne w kraju 16. 

Opiekunowie rodzinni w krajach europejskich 
w świetle społecznych oczekiwań 

Systemy opiekuńcze funkcjonują na pewnym społeczno-kulturowym fundamencie. 
Zestawienia porównawcze potwierdzają, że społeczeństwa zamieszkujące różne kraje 
europejskie cechuje bardzo zróżnicowany stosunek do tego, jaką organizację opieki 
wobec swoich bliskich uznawałyby za najbardziej preferowaną. Interesująca i często 
przytaczana w innych porównawczych opracowaniach wiedza na ten temat pochodzi 

14	 K. Czub., S. Szpyrka, M. Zięba, Pogłębione studium usług opiekuńczych skierowanych do osób starszych. Środowiskowa 
opieka formalna i nieformalna. Raport z badań, Poznań 2017, s. 7.

15	 F. Colombo, A. Llena-Nozal i in., Help wanted? Providing and paying for long-term care, Paris 2011.
16	 P. Sobieszak-Penszko, M. Koziarek, Jak dobrze mieć sąsiada. Od pomocy sąsiedzkiej do sąsiedzkich usług opiekuńczych, 

Warszawa 2016.
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z raportu Eurobarometru z 2007 r., a więc sprzed około dekady. Ten nieco odległy 
horyzont czasowy nie pozwala na wyciąganie zbyt stanowczych wniosków. Warto by 
było jednak sprawdzić, czy w oczekiwaniach społecznych nastąpiła zmiana. Autorowi 
nie udało się dotrzeć do analogicznej publikacji, dającej równie panoramiczny ogląd 
oczekiwań społecznych w całym obszarze Unii Europejskiej, dlatego też zamierza oprzeć 
się na danych pochodzących z przytoczonego raportu. Szczególnie interesująca jest ta-
bela informująca o strukturze odpowiedzi na pytanie: „Wyobraź sobie, że Twój sędziwy 
ojciec lub matka nie są w stanie samodzielnie funkcjonować w otoczeniu ze względu na 
stan zdrowia psychicznego lub fizycznego. Jaka w pierwszej kolejności byłaby dla nich 
najlepsza opcja?” Tabela 1 ilustruje rozkład odpowiedzi.

Tabela 1.	 Rozkład odpowiedzi na pytanie: „Wyobraź sobie, że Twój sędziwy ojciec 
lub matka nie są w stanie samodzielnie funkcjonować w otoczeniu  
ze względu na stan zdrowia psychicznego lub fizycznego. Jaka w pierwszej 
kolejności byłaby dla nich najlepsza opcja?” (w proc.)

Powinni 
mieszkać 

z własnymi 
dziećmi

Prywatne lub 
publiczne podmioty 
powinny odwiedzać 

ich w domu 
i zapewniać opiekę 

lub pomoc

Jedno z dzieci 
powinno 

regularnie 
odwiedzać 

osobę starszą 
w jej domu

Powinni 
przenieść się  

do domu 
opieki dla osób 

starszych

Inne odpowiedzi 
(nie wiem,  

to zależy, żadne 
ze wskazanych 

odpowiedzi)

Polska 59 7 27 3 4

UE 27 30 27 24 10 9

Czechy 36 11 30 13 10

Słowacja 47 11 28 8 6

Węgry 36 12 35 11 6

Niemcy 25 27 30 8 10

Francja 18 46 18 12 6

Holandia 4 52 20 18 6

Wielka 
Brytania 20 34 23 10 13

Włochy 28 30 22 7 13

Hiszpania 39 15 19 12 15

Szwecja 4 60 13 20 3

Dania 7 58 15 14 6

Źródło:	opracowanie własne na podstawie European Commission, Health and long-term care 
in European Union. Report, http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ ebs_283_
en.pdf (18.02.2016)
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Wyniki pokazane w tabeli nr 1 skłaniają do prób posegregowania poddanych badaniom 
społeczeństw według poziomu oczekiwań opiekuńczych wobec najbliższych. Możliwy 
podział przedstawia tabela nr 2.

Tabela 2.	 Podział społeczeństw według preferencji dla opieki rodzinnej  
w sytuacji niesamodzielności starszego członka rodziny

Charakterystyka grupy państw Kraje przynależące 
do danej grupy

Społeczeństwa o zdecydowanej preferencji opieki rodzinnej wobec 
niesamodzielnych seniorów (75  proc.) lub więcej wskazań na 
zamieszkanie z  własnym dzieckiem bądź otrzymywanie od niego 
pomocy w ramach regularnych wizyt 

Grecja 87 proc.;  
Polska 86 proc.;  

Bułgaria 80 proc.;  
Rumunia 79 proc.;  
Słowacja 75 proc.

Społeczeństwa o umiarkowanej przewadze preferencji opieki rodzinnej 
wobec niesamodzielnych seniorów (od 56 proc. do 74 proc. wskazań 
na rodzinne formy pomocy jako preferowane)

Łotwa 78 proc.;  
Litwa 74 proc.;  
Węgry 71 proc.;  
Cypr 68 proc.;  

Czechy 64 proc.;  
Estonia 61 proc.;  

Portugalia 59 proc.;  
Hiszpania 58 proc.

Społeczeństwa o  względnie zrównoważonych preferencjach, jeśli 
chodzi o opiekę rodzinną i formalną (od 45 proc. do 55 proc. wskazań 
na rodzinne formy pomocy jako preferowane)

Niemcy 55 proc.;  
Malta 54 proc.;  

Włochy 50 proc.;  
Austria 47 proc.

Społeczeństwa o umiarkowanej przewadze preferencji opieki formalnej 
w sytuacji niesamodzielności osoby starszej (od 44 proc. do 25 proc. 
wskazań na rodzinne formy pomocy jako preferowane) 

Wielka Brytania 43 proc.;  
Irlandia 42 proc.;  
Belgia 39 proc.;  
Francja 36 proc.;  

Finlandia 32 proc. 

Społeczeństwa o zdecydowanej przewadze preferencji opieki formalnej 
w sytuacji niesamodzielności osoby starszej (poniżej 25 proc. wskazań 
na rodzinne formy pomocy jako preferowane)

Dania 24 proc;  
Holandia 22 proc.;  
Szwecja 17 proc. 

Źródło:	opracowanie własne na podstawie European Commission, Health and long-term care 
in European Union. Report, http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ ebs_283_
en.pdf (18.02.2016)

Należy zwrócić uwagę, że podobnemu poziomowi przywiązania do rodziny w sferze 
opieki nad seniorami może towarzyszyć odmienny rozkład preferencji dla opieki 
sprawowanej w ramach wspólnego zamieszkania z osobą starszą i tej realizowanej 
w formie regularnych wizyt. Dobrze pokazują to różnice między np. Grecją i Polską. 
Choć w obydwu krajach respondenci deklarowali podobny poziom preferencji dla 
opieki rodzinnej, w Polsce ponad dwa razy częściej wskazano wspólne zamieszkanie 
z osobą starszą (59 proc.) niż regularne wizyty (27 proc.), podczas gdy w Grecji te 
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proporcje wyglądają zgoła inaczej: 48 proc. dla wspólnego zamieszkania i 39 proc. 
dla regularnych wizyt.

Jeśli zestawilibyśmy kraje, w których najwięcej osób wskazało pierwszy rodzaj opieki 
i te, w których najwięcej osób wytypowało w porównaniu z innymi krajami ten drugi 
rodzaj opieki – okazałoby się, że w obydwu grupach znajdują się inne państwa.

Tabela 3.	 Społeczeństwa o największym udziale wskazań na wsparcie rodzinne  
jako preferowane 

Społeczeństwa, w których był największy odsetek 
wskazań zamieszkania osoby starszej z którymś 

z dzieci jako preferowany wariant opieki i wsparcia 
w sytuacji niesamodzielności

Społeczeństwa, w których był największy odsetek 
wskazań regularnych odwiedzin osoby starszej 

ze strony dzieci jako preferowany wariant opieki 
i wsparcia w sytuacji niesamodzielności

1. Polska 
2. Rumunia 
3. Bułgaria
4. Grecja
5. Chorwacja
6. Litwa

1. Grecja
2. Węgry
3. Estonia 
4. Czechy
5. Litwa

Źródło:	opracowanie własne na podstawie European Commission, Health and long-term care 
in European Union. Report, http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ ebs_283_
en.pdf (18.02.2016)

Warto też zwrócić uwagę na pewną zależność. W krajach, w których występuje przewa-
ga preferencji rodzinnej, zasadniczo częściej pojawia się też skłonność do wskazywania 
opieki realizowanej w ramach wspólnego zamieszkania niż regularnych wizyt, podczas 
gdy w państwach o przewadze preferencji dla opieki formalnej, jeśli nawet respondenci 
typowali którąś z form pomocy ze strony najbliższych, to raczej wizyty niż wspólne 
zamieszkanie. 

Skala zaangażowania w nieformalną  
i rodzinną opiekę długoterminową  
oraz jej wymiar czasowy 

Dotychczas omawiany rozkład społecznych preferencji na temat opieki nad osobami 
sędziwymi można skonfrontować z tym, jak funkcjonują poszczególne systemy krajowe, 
jaki jest w nich udział opiekunów nieformalnych i rodzinnych oraz jakie otrzymują 
wsparcie. Zacznijmy od określenia, jaki jest udział osób deklarujących sprawowanie 
opieki nad bliskimi w poszczególnych państwach europejskich. Zestawienie takie 
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znajdujemy m.in. w raporcie Eurofound poświęconym możliwościom godzenia pracy  
z opieką.

Tabela 4.	 Udział osób sprawujących opiekę i wymiar zaangażowania w nią 
w społeczeństwach europejskich (w proc.)

Opieka 
w pełnym 
wymiarze

Opieka 
w niepełnym 

wymiarze

Nie opiekuje się,  
ale robił to  

w przeszłości

Nie ma 
doświadczenia  
jako opiekun

Ogółem

UE 28 2,8 13,5 22,2 61,4 100

Polska 4,2 14,2 21,7 60,0 100

Czechy 1,8 20,1 22,4 55,7 100

Węgry 2,8 6,2 32,3 58,6 100

Słowacja 1,7 4,5 23,9 69,9 100

Niemcy 0,9 4,9 17,2 77,0 100

Austria 1,8 3,9 17,5 76,9 100

Belgia 2,9 16,4 24,8 55,9 100

Holandia 0,7 9,7 23,2 66,4 100

Hiszpania 3,9 9,5 23,6 63,0 100

Portugalia 5,4 9,1 20,6 64,9 100

Włochy 3,6 18,9 23,0 54,9 100

Francja 2,7 25,8 22,8 48,7 100

Wielka Brytania 1,9 13,9 23,5 60,6 100

Finlandia 0,4 10,8 24,6 64,2 100

Dania 0,9 15,6 27,9 55,6 100

Szwecja 0,1 16,7 23,6 59,6 100

Źródło: Eurofound, Working and caring: Reconciliation measures in times of demographic change, 
October 2015

Jeśli wzięlibyśmy pod uwagę pierwszą kolumnę pokazującą odsetek deklarujących 
świadczenie opieki w pełnym wymiarze w momencie badania, to widać, że jest on 
dość niski niemal we wszystkich badanych krajach. Zachodzą jednak pewne różnice – 
w Skandynawii i w Holandii odsetek opiekunów w dużym wymiarze czasowym jest 
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zauważalnie niższy niż w pozostałych państwach, podczas gdy w państwach postko-
munistycznych, a także krajach Europy Południowej, takich jak Portugalia, Hiszpania, 
Grecja czy Włochy, ten odsetek jest relatywnie wysoki. Wśród państw postkomuni-
stycznych szczególnie wysoki wskaźnik widzimy w Rumunii, Bułgarii, Polsce oraz na 
Litwie, Łotwie i w Estonii, podczas gdy nieco niższy jest on na Słowacji i Węgrzech 
czy w Czechach. Jeśli porównalibyśmy udział deklarujących opiekę w niepełnym 
wymiarze, znacznie trudniej będzie znaleźć tego typu prawidłowości. Suma udziału 
osób deklarujących opiekę w pełnym i niepełnym wymiarze również okazuje się zaska-
kująca: społeczeństwa wydawałoby się pod wieloma względami porównywalne – jak 
Czechy i Słowacja – cechuje dalece odmienny udział osób deklarujących, że angażuje 
się w opiekę w częściowym wymiarze, gdy wskaźnik ten jest względnie podobny np. 
w Polsce i Danii, czyli krajach o dalece odmiennych systemach społecznych, w tym 
systemach opieki długoterminowej. 

Modele opieki w Europie  
z perspektywy roli opiekunów rodzinnych

Przejdźmy teraz do najważniejszej kwestii z perspektywy niniejszego artykułu, czyli różnic 
w systemie wsparcia i prawnej sytuacji opiekunów. Czy w kontekście pozycji społecznej 
i prawnej opiekunów oraz charakteru i skali ich wsparcia możemy dostrzec w ramach Unii 
Europejskiej widoczne podziały oraz czy nakładają się one na różnice w sferze oczekiwań 
wobec rodziny i poziomie zaangażowania jej członków w opiekę? Istnieją typologie, w któ-
rych autorzy próbują zestawić nie tyle całościowe systemy opieki długoterminowej, co 
właśnie pozycję opiekunów nieformalnych. Jedna z takich propozycji pochodzi z raportu 
przygotowanego dla Komisji Europejskiej, który dzieli pod tym względem kraje europejskie 
na trzy zasadnicze grupy 17.

Kraje określone jako familistyczne cechuje niewielki rozwój instytucji opieki, a także 
kulturowe uwarunkowania ograniczające ich wykorzystanie. Świadczenia są z reguły 
przeznaczone dla osoby niezależnej, a ich wysokość jest uznawana za niewystarczającą. 
W niektórych krajach, jak Malta czy Polska, prawa opiekunów są warunkowane pozosta-
waniem poza rynkiem pracy. Opiekunowie odgrywają znaczną rolę w świadczeniu opieki 
i z reguły pozostają poza rynkiem pracy, nawet w obliczu występowania formalnych 
możliwości pracy w niepełnym wymiarze lub elastycznych warunkach. W krajach tych 
występuje wiele barier, takich jak brak specjalnie dedykowanych urlopów, brak szeroko 
dostępnych usług opiekuńczych i wsparcia w warunkach domowych, a także ogólna 
struktura stosunków pracy, która nie jest przychylna opiekunom. Utrzymuje się tam 

17	 Źródło: opracowanie własne na podstawie D. Bouget, S. Spasova, B. Vanhercke, Work-life balance measures for 
persons of working age with dependent relatives in Europe A study of national policies 2016, 2016.



46

też społeczne oczekiwanie, by kobiety rezygnowały z pracy, co dodatkowo pogarsza ich 
pozycję. Istnieją ograniczenia w dostępie do wsparcia uwarunkowane często wiekiem 
i możliwościami osoby zależnej 18.

Na przeciwległym biegunie lokują się kraje określone jako rozwinięte. Tam wystę-
puje długa tradycja opieki, niezwiązana z wiekiem osoby zależnej, a jej zapewnienie 
traktowane jest jako zobowiązanie władz publicznych. Ważny jest także nacisk na 
indywidualne prawa i brak zobowiązań prawnych wobec opieki ze strony najbliższych 
(za wyjątkiem Finlandii). Państwa te cechują trzy grupy właściwości. Po pierwsze 
występowanie uprawnień urlopowych oraz świadczeń pieniężnych i niepieniężnych 
adresowanych zarówno do opiekunów, jak i osób wymagających opieki, a także szeroki 
dostęp do opieki wytchnieniowej (z wyjątkiem Danii). Po drugie w krajach tych bardzo 
szeroko rozwinięte i dostępne są usługi w warunkach domowych (tak te pielęgnacyj-
ne, jak i związane z prowadzeniem gospodarstwa domowego). Wpływa to na poziom 
obciążenia opieką nieformalnych opiekunów. Po trzecie rozwój wsparcia usługowego 
razem z odpowiednią organizacją stosunków pracy sprawiają, że bliscy osoby zależnej 
mogą kontynuować aktywność zawodową (na tle pozostałych krajów nordyckich nieco 
in minus wyróżnia się Finlandia) 19.

Kolejna grupa krajów (obejmująca wiele państw Europy kontynentalnej, kraje anglo-
saskie i część Europy Południowej) to państwa, w których systemy opieki są również 
dość rozwinięte. Poziom rozwoju jest zróżnicowany. Prawie wszystkie z nich zapewniają 
uprawnienia urlopowe opiekunom. Każdy z nich wspiera podopiecznych (nieraz jako 
prawne zobowiązane) w zakupie świadczeń opiekuńczych. Niektóre z państw stosują 
także świadczenia przeznaczone bezpośrednio dla opiekuna (Hiszpania, Francja, Irlandia, 
Wielka Brytania, Holandia, Rumunia, Słowenia i Słowacja). Świadczenia pozapieniężne 
są przyznawane podopiecznym, ale postrzegane są przez ekspertów jako wsparcie po-
średnie także dla opiekunów 20. 

Europejskie modele wsparcia opiekunów 
w zakresie godzenia pracy z opieką nad bliskimi 

Warto dodać, że powyższa typologia pochodzi z raportu, którego zasadniczym tema-
tem jest ocena, jak kraje UE umożliwiają opiekunom osób zależnych godzenie opieki 
z aktywnością zawodową. Ten problem doczekał się w ostatnich latach licznych opra-
cowań o charakterze porównawczym. Szczególnie kompleksowo kwestie te ujmuje 
raport Eurofound 21. W raporcie zestawiono krajowe reżimy opieki na dwóch osiach: 

18	 Ibidem.
19	 Ibidem.
20	 Ibidem.
21	 Eurofound, Working and caring: Reconciliation measures in times of demographic change, October 2015.
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hojności wsparcia i szerokiej oferty form wsparcia. Na tej podstawie wyodrębniono 
kilka reżimów opieki.

Tabela 5.	 Podział państw europejskich według wsparcia opiekunów w zakresie 
godzenia pracy zawodowej z opieką

Hojność wsparcia 
wskaźnik hojności 

wsparcia w zakresie 
godzenia opieki 

z pracą  
(reconciliation 

indicator)

Reżimy oparte  
na rozszerzonych 

uprawnieniach urlopowych, 
ochronie pracujących 

opiekunów i elastycznej 
organizacji pracy dla 

opiekuna

Reżimy 
z krótkotrwałymi 
uprawnieniami 

urlopowymi i ochroną 
pracujących opiekunów

Reżimy  
głównie bazujące  
na elastycznym  

czasie pracy

Wysoki Dania, Niemcy,  
Finlandia, Belgia,  
Francja, Szwecja

Włochy

Średni Litwa, Wielka Brytania, 
Austria, Irlandia

Norwegia, Luksemburg,  
Chorwacja, Słowenia

Rumunia, Portugalia, 
Hiszpania, Czechy, 

Holandia, Malta, Cypr

Niski Bułgaria, Słowacja, 
Węgry, Polska,  

Łotwa

Źródło:	opracowanie własne na podstawie Eurofound, Working and caring: Reconciliation measures 
in times of demographic change, October 2015

Na podstawie powyższego zestawienia można powiedzieć, że najlepiej dostosowane 
do godzenia pracy z opieką systemy funkcjonują w należących do Unii Europejskiej 
krajach nordyckich (Dania, Finlandia i Szwecja), a  także w Niemczech i w Belgii. 
W krajach tych jest stosowanych wiele instrumentów wspierających. Również silnie, 
choć nieco słabiej niż wyżej wymienione kraje, wspierają godzenie pracy zawodowej 
z opieką kraje anglosaskie (Wielka Brytania i Irlandia), a także Austria i – co ciekawe – 
Litwa. W takich państwach jak Włochy, Norwegia, Słowenia i Chorwacja polityka 
wsparcia w godzeniu pracy z opieką jest istotnie uboższa, jeśli chodzi o zakres in-
strumentów. W krajach tych polityka ta opiera się głównie na krótkoterminowych 
urlopach i urlopach w sytuacji nagłej oraz bardziej elastycznej organizacji czasu 
pracy dla opiekunów. 

Najliczniejszą grupę autorzy klasyfikacji przyporządkowali do kategorii rezydual-
nych modeli opieki, w których polityka wsparcia z reguły sprowadza się co najwyżej do 
elastycznych unormowań czasu pracy. W grupie tej znajdują się Hiszpania, Portugalia, 
Cypr i Malta, a z drugiej strony kraje Europy Środkowo-Wschodniej oraz – co nieco 
zaskakujące – Holandia. Państwa te różnią się hojnością uprawnień wspierających 
opiekunów w godzeniu pracy z opieką, ale zasadniczo jest to poziom raczej przeciętny, 
a w części przypadków niski (jak m.in. w Polsce).
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Regulacje w zakresie wsparcia  
w godzeniu pracy z opieką  
a szersza problematyka wsparcia opiekunów

Rozważania nad instrumentami służącymi godzeniu pracy z opieką warto uzupełnić 
kilkoma uwagami. Po pierwsze oprócz regulacji prawa krajowego w części państw nie 
mniejszą rolę w umożliwianiu pracownikom godzenia roli zawodowej z opiekuńczą 
odgrywają porozumienia zbiorowe, a także nastawienie partnerów społecznych (w tym 
pracodawcy) na różnych szczeblach życia gospodarczego. Systemy krajowe różnią się 
pod tym względem – zarówno jeśli chodzi o skalę, jak i rangę porozumień zbiorowych 
oraz szerzej – dialogu społecznego w krajowych stosunkach pracy, a także skłonności 
do dostrzegania i artykułowania w ich zakresie zagadnień związanych z opieką. Warto 
wspomnieć w tym kontekście o cennym precedensie w Polsce – mianowicie o objęciu 
patronatem przez „Tygodnik Solidarność” inicjatywy Instytutu Spraw Obywatelskich 
w ramach projektu „Dom to Praca” 22 zmierzającej do umożliwienia godzenia pobierania 
świadczeń pieniężnych z podejmowaniem aktywności zawodowej (według stanu praw-
nego, jaki nadal obowiązuje w 2017 r., jest to niemożliwe). Inne, bardziej ogólne pytanie 
dotyczy tego, do jakiego stopnia wypracowanie w części krajów bardziej przyjaznego 
opiekunom rynku pracy jest pochodną ogólniejszych właściwości tamtejszych stosunków 
pracy, a na ile bardziej „opiekuńczej” polityki państwa? Pytania te zasługują na refleksję, 
ale też prawdopodobnie i na dalszy wysiłek badaczy. 

Po drugie na realne możliwości podejmowania i kontynuowania pracy przez opieku-
nów wpływają nie tylko regulacje w obszarze stosunków pracy i skala ich wykorzysty-
wania, ale także realna dostępność do wsparcia usługowego wobec osób niesamodziel-
nych (w warunkach domowych, półstacjonarnych i stacjonarnych, tak w krótszym, jak 
i w dłuższym okresie). Ten aspekt nie stał się przedmiotem bezpośrednich zestawień, 
stąd porównanie, na ile poszczególne systemy krajowe umożliwiają swoim obywatelom 
godzenie pracy z opieką długoterminową, może okazać się niepełne. Wprawdzie w przy-
padku części państw, jak ma to miejsce w Skandynawii, przyjazne opiekunom regulacje 
prawa pracy współwystępują z szerokim dostępem do opiekuńczych i wspierających usług 
publicznych, jednak w innych przypadkach sytuacja może być odmienna. 

Po trzecie problematyka wsparcia w godzeniu pracy z opieką podejmowana ostatnimi 
czasy przez liczne instytucje o charakterze międzynarodowym nie powinna sprowadzać 
tego zagadnienia tylko do redukcji problemów wsparcia i zabezpieczenia opiekunów. 
Choć niemożność podejmowania zatrudnienia przez opiekunów rzutuje także na inne 
problemy, jak ryzyko izolacji społecznej czy ubóstwa, nie można bynajmniej postrzegać 
ich głównie przez pryzmat ograniczeń zawodowych. Organizacja Eurocarers wskazuje 
również na inne dziedziny, w których pożądane jest działanie publiczne. Można tu 

22	 Zob. https://domtopraca.pl/.
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wskazać choćby pomoc w uzyskaniu informacji i koordynacji opieki oraz w podniesie-
niu kwalifikacji opiekunów jako narzędzia ich upodmiotowienia 23, a także na wsparcie 
o charakterze psychologicznym i przeciwdziałanie wypaleniu opiekunów 24. Ważnym 
elementem polityki wsparcia powinna być opieka wytchnieniowa – także dla opiekunów 
niepracujących zawodowo. W części systemów krajowych dostępność do różnych form 
pomocy dla opiekuna o charakterze usługowym nie jest przedmiotem twardych instru-
mentów prawnych określonych szczegółowo na poziomie krajowym, a skala i sposób ich 
zastosowania są wyznaczone na poziomie lokalnym. Ów lokalny poziom konstruowania 
wsparcia nie musi oznaczać jednak, że poszczególne formy pomocy nie stają się strukturą 
de facto powszechną, systemową. Przykładem jest opieka wytchnieniowa w Szwecji. Choć 
prawo krajowe nie wymusza stosowania akurat tego instrumentu ani tym bardziej nie 
określa jego formy oraz zasad korzystania z niego, w praktyce ogół gmin szwedzkich 
zapewnia tego rodzaju świadczenie swoim mieszkańcom.

Wsparcie pieniężne z tytułu opieki rodzinnej 
i nieformalnej w krajach UE

Z perspektywy Polski mogłoby być interesujące zestawienie świadczeń pieniężnych z ty- 
tułu opieki nie tylko dla pracujących opiekunów, ale także dla tych, którzy pozostają 
poza rynkiem pracy w związku z pełnioną rolą, oraz bardziej ogólnie – dla poziomu 
zabezpieczenia socjalnego opiekunów za pośrednictwem świadczeń finansowych. Ten 
typ instrumentów wsparcia dominuje w Polsce i dotyczy bardzo licznej grupy osób 
(według sprawozdania Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej powiązane ze 
sprawowaniem opieki świadczenia pobierało w 2015 r. ponad 190 tys. osób) 25. Proste 
porównanie z innymi systemami krajowymi jednak nie jest zadaniem łatwym, dlatego 
że między innymi poszczególne państwa różnią się nie tylko wysokością wsparcia, ale 
też zasadami ich przyznawania oraz tym, komu są one przypisywane (czy samej osobie 
wymagającej opieki, czy jej opiekunowi i pod jakim warunkiem). 

Rozwiązania dotyczące wsparcia finansowego stosowane w różnych krajach zestawia 
N. Marska-Dzioba 26. W części państw świadczenie dla opiekuna jest wypłacane w formie 
wynagrodzenia za sprawowanie opieki na podstawie umowy z gminą (w Danii, Finlandii, 
Szwecji, Belgii, Francji, Niemczech, Rumunii i Bułgarii), a w części jako forma zasiłku 
społecznego (m.in. w Polsce, na Węgrzech, Słowacji, Litwie, w Estonii, Irlandii i Wiel-
kej Brytanii oraz Chorwacji i na Cyprze). Jeszcze w innych krajach świadczenie opieki 

23	 Eurocarers, Informal carers’ skills and training – a tool for recognition and empowerment, 2016.
24	 Eurocarers, The impact of caregiving on informal carers’ mental and physical health, 2016.
25	 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej, Informacja o realizacji świadczeń rodzinnych w 2015 r., War- 

szawa 2016.
26	 N. Marska-Dzioba, Świadczenia dla opiekunów w krajach Unii Europejskiej, „Ubezpieczenia społeczne. Teoria 

i praktyka” 2015, nr 2 (125).
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jest traktowane jako swego rodzaju usługa, ale to nie organ administracyjny gminy, 
a sam podopieczny decyduje o skorzystaniu z niej. Taki model znajdujemy w Holandii, 
Belgii i Luksemburgu, a także w Austrii, na Cyprze, a najczęściej we Francji. Inaczej 
jest w Czechach, gdzie funkcjonuje zasiłek przypisany podopiecznemu, który sam może 
zdecydować, czy i w jakiej części wynagrodzić opiekunów rodzinnych, nieformalnych 
lub formalnych.

Tabela 6.	 Typy świadczeń dla opiekunów – zestawienie wariantowe

Cechy  
relacji decyzyjnej

Cechy relacji prawnej

zatrudnienie  
(umowa o pracę)

zaopatrzenie  
(zasiłek)

Indywidualna Usługa prywatna
Austria,  
Francja*,  
Belgia,  

Luksemburg,  
Cypr,  

Hiszpania,  
Holandia

Transfer prywatny
Czechy,  

Estonia**

Instytucjonalna Usługa publiczna
Finlandia,  
Bułgaria,  
Francja**,  

Dania,  
Niemcy,  

Rumunia,  
Szwecja

Transfer publiczny
Irlandia,  

Chorwacja,  
Polska,  
Estonia,  
Łotwa,  
Węgry, 
Malta,  

Słowacja,  
Słowenia,  

Wielka Brytania

*  forma występująca najczęściej. 
**  forma występująca rzadziej. 

Źródło:	N. Marska-Dzioba, Świadczenia dla opiekunów w krajach Unii Europejskiej, „Ubezpie-
czenia społeczne. Teoria i praktyka” 2015, nr 2, s. 39

Podsumowanie

Rodzina, a także nietożsamy z nią ogół podmiotów sektora nieformalnego odgrywają 
znaczną rolę w zaspokajaniu potrzeb jednostki w sytuacji zależności od długoterminowej 
opieki. W tym sensie opiekunowie rodzinni i nieformalni mogą być uznani za pod- 
mioty opieki długoterminowej, do czego skłaniają się także teoretyczne opracowania 
na temat wielosektorowości. Potencjał zaangażowania tych podmiotów w sferę opie-
ki podlega jednak procesom społecznym, np. przemianom w relacjach rodzinnych 
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i osobistych, zmianom w strukturze demograficznej czy ruchom ludności. Ponadto ów 
potencjał jest uwarunkowany strukturą kulturowo-społecznych oczekiwań w danej 
populacji oraz czynnikami instytucjonalnymi, takimi jak dostęp do opieki formalnej, 
charakter wsparcia czy bodźce do podejmowania zatrudnienia, utrzymywania lub 
opuszczania rynku pracy w obliczu niesamodzielności bliskiej osoby. Przytoczony 
materiał empiryczny o charakterze porównawczym pokazał znaczne różnice między 
krajami. Daleko idące rozbieżności widać już w warstwie społecznych oczekiwań wo-
bec tego, kto i w jakich warunkach powinien świadczyć opiekę wobec osób starszych 
dotkniętych niesamodzielnością. Pochodzące z badania Eurobarometr dane na temat 
deklaracji w różnych państwach potwierdzają intuicyjne przeświadczenie, że w krajach 
z postkomunistycznej Europy Środkowo-Wschodniej, a także w Europie Południowej 
są znacznie większe oczekiwania wobec rodziny w sferze opieki nad seniorami niż 
w krajach zachodnioeuropejskich, a zwłaszcza w Skandynawii i w Holandii. Biorąc 
pod uwagę skalę zaangażowania w opiekę, analiza struktury deklaracji na podstawie 
dostępnych danych wskazuje, iż w krajach Europy Środkowo-Wschodniej i w Europie 
Południowej udział osób zaangażowanych w opiekę w sposób intensywny, w znacznym 
wymiarze czasowym, jest zasadniczo wyższy niż w krajach Europy Zachodniej, szcze-
gólnie w Skandynawii. Nie zachodzą natomiast tak wyraźne zależności, jeśli weźmiemy 
pod uwagę skalę deklarowanego zaangażowania w opiekę ogółem, także w mniejszym 
wymiarze czasowym. To pokazuje, że również w krajach o mniej familistycznym syste-
mie opieki rodzina i opiekunowie nieformalni uczestniczą w zaspokajaniu potrzeb osób 
wymagających długoterminowej opieki, ale zaangażowanie to jest mniej intensywne 
i m.in. dzięki temu odbywa się mniejszym kosztem innych ról, w tym pracy zawodowej. 
Możliwości godzenia aktywności zawodowej z byciem opiekunem osoby zależnej uwa-
runkowane są też szczegółowymi rozwiązaniami, jakie zawierają krajowe systemy prawne 
i/lub porozumienia zbiorowe w stosunkach pracy. Pod tym względem zachodzą między 
systemami krajowymi również widoczne różnice, które dają podstawy do pogrupowania 
państw europejskich w kilka kategorii, jak to uczynili autorzy raportu Eurofound. Nale-
ży zauważyć, że kraje, które najsłabiej wspierają opiekunów w godzeniu pracy z opieką, 
to zasadniczo te, w których szczególnie silne oczekiwania były wobec rodziny w sferze 
opieki i względnie duży udział opiekunów pełniących swoją rolę w znacznym wymia-
rze czasowym. Wycofanie z rynku pracy może sprzyjać licznym problemom rodzin, 
w których sprawowana jest opieka, związanym z trudną sytuacją materialną czy izolacją 
społeczną, a intensywność opieki dodatkowo generuje koszty zdrowotne. Należy przy 
tym dodać, że ryzyko przeciążenia i wypalenia dotyka jednak zarówno tych, którzy 
wycofują się z pracy w związku z rolą opiekuńczą, jak i tych angażujących się i w pracę, 
i opiekę. Ważne jest zatem szeroko adresowane wsparcie dla różnych grup opiekunów  
o charakterze wytchnieniowym, informacyjnym i psychologicznym. Znaczącą rolę dla 
sytuacji opiekunów nieformalnych i rodzinnych ma dostęp osób niesamodzielnych 
do opieki formalnej i jej jakość, a więc czynniki nieodnoszące się wprost do działań, 
których adresatem jest opiekun, lecz sama osoba wymagająca opieki. Rozmaite syste-
my krajowe również pod tym względem wykazują odmienność. Także różnie wygląda 
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bezpośrednie wsparcie pieniężne z tytułu sprawowanej opieki. Różnice dotyczą nie 
tylko wysokości, ale także tego, komu przypisane jest świadczenie oraz czy sprawowanie 
opieki traktowane jest bardziej jako usługa z tytułu świadczenia, w której przysługuje 
wynagrodzenie także dla opiekuna rodzinnego lub nieformalnego, czy też jako zasiłek 
socjalny kompensujący koszty towarzyszące niepełnosprawności i opiece bądź koszty 
rezygnacji z pracy w związku ze sprawowaniem opieki. Warto więc spojrzeć na systemy 
krajowe w sposób całościowy, biorąc pod uwagę regulacje w zakresie godzenia pracy 
z opieką, wsparcie usługowe dla podopiecznego, wsparcie usługowe dla opiekuna oraz 
bezpośrednie świadczenia socjalne zarówno te przypisane podopiecznemu, jak i opie-
kunowi. Z uwagi na to, że w świetle zestawień porównawczych polski system wsparcia 
opiekunów okazał się słabo rozwinięty, przyczyniający się do znacznego zaangażowania 
i tym samym obciążenia opiekunów rodzinnych oraz niesłużący skutecznej realizacji 
ich prawa do aktywności zawodowej, polscy badacze i decydenci oraz przedstawiciele 
opinii publicznej szczególnie pilnie i intensywnie powinni przyglądać się rozwiązaniom 
instytucjonalnym stosowanym w innych krajach, zwłaszcza tych, w których wsparcie 
wobec opiekunów jest szczególnie rozwinięte. Z pewnością głębszego przemyślenia 
wymaga także to, jaką rolę powinny odgrywać pozarodzinne podmioty nieformalne 
w świadczeniu opieki długoterminowej wobec rosnącej liczby osób sędziwych w Polsce 
oraz to, czy dotychczasowa pozycja rodziny i opiekunów nie wymaga rewizji.

dr Rafał Bakalarczyk 
Uniwersytet Warszawski 

Wydział Nauk Politycznych i Studiów Międzynarodowych
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The position of informal carers and families in long-term 

care systems within the European Union

The article provides an overview of informal and family caregivers (carers) in the national 
long-term care systems within the European Union. In the first part, there is shown – 
based on a multi-sectoral social policy concept – the role of family and the informal 
sector in social policy, in particular  in long-term care. In the second part,  examined is 
the attitude of European societies to the role of the family in the provision of long-term 
care and support for infirm elderly people. In the next part is information about the 
level of engagement of informal and family carers in  long-term care and elderly care 
in European countries. Next,  in a comparative perspective illustrated is the variety of 
national long-term systems, especially concerning work-family balance measures. Finally, 
there are some conclusions drawn and pointers for Polish public policy.

Key words: long-term care, disability, infirmity, the elderly, family, informal carers, family 
carers, multi-sectoral social policy, the informal sector, work-care balance, professional 
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Blisko 30-letni okres funkcjonowania w Niemczech obowiązkowego ubezpieczenia pielęgna-
cyjnego pozwala na ocenę wprowadzanych zmian w jego funkcjonowaniu i ich znaczenia dla 
świadczeniobiorców. Ustawy wzmacniające instytucję ubezpieczenia pielęgnacyjnego służą 
nie tylko rozszerzaniu zakresu przedmiotowego świadczeń i podnoszeniu ich wartości, ale rów-
nież zmianie sposobu orzekania o niesamodzielności. To jedna z najważniejszych zmian w tym 
ubezpieczeniu. Nowe stopnie niesamodzielności eksponują m.in. potrzeby osób dotkniętych 
demencją oraz ich opiekunów. Ogółem ze świadczeń pielęgnacyjnych korzysta w Niemczech 
3,1 mln osób. Wartość świadczeń osiągnęła w 2016 r. 29 mld euro. Podstawowa składka 
wynosi 2,5 proc. podstawy wymiaru.
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Wstęp 

Wzrastająca liczba i odsetek osób niesamodzielnych w Niemczech ma swoją najważniej-
szą przyczynę w procesie demograficznego starzenia się ludności 1. Jak pokazują dane 
statystyczne, w miarę przechodzenia do wyższych grup wieku zwiększa się odsetek osób 
o ograniczonej sprawności, które wymagają pomocy przy samoobsłudze i codziennych 
czynnościach w gospodarstwie domowym. Wraz z wydłużaniem  się przeciętnego czasu 
trwania życia wydłuża się również okres niesamodzielności i zwiększa obciążenie nie-
formalnych opiekunów, którymi są głównie członkowie rodziny osoby niesamodzielnej. 
Jeśli jednak uwzględnić i to, że coraz częściej może być w rodzinie w tym samym czasie 
więcej niż jedna wymagająca wsparcia osoba, możliwości włączenia rodziny do spra-
wowania opieki są coraz bardziej ograniczone. Zrozumiałe staje się w związku z tym 
oczekiwanie, iż część zadań związanych ze sprawowaniem opieki zostanie przejęta przez 
opiekunów formalnych lub instytucje. Organizacja opieki długoterminowej i pomocy 
osobom niesamodzielnym zaliczana jest w Niemczech – obok kształtowania sprzyjających 
zachowaniu samodzielności warunków mieszkaniowych i wspierania aktywności osób 
starszych w wolontariacie – do najważniejszych obszarów polityki senioralnej 2.

Dodatkowo należy uwzględnić, że zapewnienie właściwej opieki nad osobą niesa-
modzielną wymaga coraz większych nakładów finansowych. Zwykle przekraczają one 
możliwości gospodarstwa domowego. Stąd poszukiwanie rozwiązań pozwalających na 
rozłożenie kosztów opieki na całe społeczeństwo zgodnie z zasadą solidarności społecznej. 
Jedną z dróg rozwiązania tego problemu jest społeczne, a więc obowiązkowe, ubezpiecze-
nie pielęgnacyjne. W Niemczech zostało ono wprowadzone w 1995 r. 3 U jego podstaw 
leżała właśnie zasada solidarności społecznej. Uznano bowiem, że niesamodzielność 
(w języku niemieckim mówi się o zapotrzebowaniu na pielęgnację – Pflegebedürftigkeit) 
jest ryzykiem, którego skutki powinny zostać rozłożone równomiernie na całe społe-
czeństwo 4. Istnieją jeszcze dwa inne powody sprzyjające decyzji o ustanowieniu ubez-
pieczenia pielęgnacyjnego. Przede wszystkim wydatki na pielęgnację stanowiły z roku 
na rok coraz większą część budżetu społecznego ubezpieczenia chorobowego. Budziło 
to niepokój ekonomistów i polityków społecznych, bowiem fundusze te powinny być 
wydawane na leczenie – przywracanie do zdrowia – a nie na opiekę długoterminową. 
Ponadto już wówczas spodziewano się bardzo szybkiego przyrostu wydatków na świad-
czenia pielęgnacyjne, który byłby niemożliwy do sfinansowania w ramach ubezpieczenia 
chorobowego. Wysoki koszt opieki nad osobami niesamodzielnymi ponoszony przez 
gospodarstwa domowe prowadził do lawinowego wzrostu wydatków na finansowanie 

1	 Tylko w latach 2002–2017 liczba osób korzystających ze świadczeń ubezpieczenia pielęgnacyjnego zwiększyła się 
o 1 215 tys., czyli niemal o 2/3, a ryzyko niesamodzielności wśród osób w wieku 80 i więcej lat osiągnęło wartość 0,317. 

2	 K.P. Wallraven, C. Gennerich, Seniorenpolitik aus der Akteursperspektive. Eine empirische Untersuchung von Abgeo-
rdneten und Verwaltungsangehörigen, Darmstadt 2002, s. 56 i nast. 

3	 Ustawa z dn. 26 maja 1994 wprowadzająca XI Księgę Kodeksu Socjalnego, BGBl I, Nr. 30, s. 1014.
4	 P. Błędowski, Społeczne ubezpieczenie pielęgnacyjne w RFN, „Polityka Społeczna” 1998, nr 4. 
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w większości przez gminy świadczenia pomocy społecznej. Samorząd terytorialny stał 
się w związku z tym jednym z najważniejszych i najbardziej aktywnych interesariuszy 
nowego rozwiązania, liczył bowiem na odciążenie swojego budżetu. 

Wprowadzenie społecznego ubezpieczenia pielęgnacyjnego w Niemczech zostało po-
przedzone trwającą 20 lat debatą publiczną na temat celów, zasad i sposobów organizacji, 
udzielania i finansowania świadczeń pielęgnacyjnych. Można zatem przyjąć, że kiedy Bun-
destag uchwalał XI Księgę Kodeksu Socjalnego (SGB XI) poświęconą ubezpieczeniu pielęg-
nacyjnemu, społeczeństwo Niemiec było świadome celów takiego rozwiązania oraz faktu, 
iż zadaniem nowego ubezpieczenia społecznego nie jest zastąpienie rodziny w sprawowaniu 
opieki, ale pomoc w możliwie najlepszym wypełnianiu jej funkcji socjalnej i opiekuńczej. 

Organizacja tego ubezpieczenia i jego prawne aspekty są przedmiotem kilku publikacji 
wydanych w Polsce 5. Ich autorzy zwracają uwagę na kompleksowy sposób budowy tamtej-
szego systemu zabezpieczenia społecznego. SGB XI zamyka obecnie listę ryzyk socjalnych 
objętych tym systemem 6. Zabezpieczenie społeczne w odniesieniu do osób o ograniczonej 
samodzielności nakierowane jest na dwa najważniejsze aspekty ich życia, a mianowicie 
zdrowotny i społeczny. Ten drugi dotyczy nie tylko spraw związanych z czynnościami 
dnia codziennego 7, ale również aktywności społecznej i uczestnictwa w życiu lokalnego 
środowiska. Aspekt medyczny jest ograniczony do czynności ściśle związanych z pielęg-
nacją osoby niesamodzielnej. Zadania wynikające z leczenia i profilaktyki nadal pozostają 
w zakresie ustawowego ubezpieczenia chorobowego. 

Reformy ubezpieczenia pielęgnacyjnego 
w Niemczech od roku 2012

Począwszy od roku 2015 Bundestag zaczął wprowadzać bardzo istotne zmiany w strukturze 
ustawowego ubezpieczenia pielęgnacyjnego. Jednak już wcześniej, w czerwcu 2012 r., zo-
stała uchwalona ustawa o zmianie kierunku ubezpieczenia pielęgnacyjnego (Pflegeneuaus-
richtungsgesetz, PNG) 8. W całości zaczęła obowiązywać 1 styczna 2013 r. Zgodnie z tym 
aktem rozszerzono zakres podmiotowy tego ubezpieczenia o osoby dotknięte demencją, 
trwałą chorobą psychiczną lub zaburzeniami umysłowymi, które mają istotnie ograniczoną 
możliwość samodzielnego codziennego życia. Tym, których z tych przyczyn zakwalifiko-
wano do tak zwanego stopnia 0 zapotrzebowania na pielęgnację, przysługiwało świadczenie  
w wysokości 120 euro w razie sprawowania opieki przez rodzinę lub 225 euro w przypad-
ku korzystania z opieki formalnej. Osobom niesamodzielnym z demencją, zaliczonym 

5	 Zob. np. A. Przybyłowicz, Ubezpieczenie pielęgnacyjne w Republice Federalnej Niemiec, Warszawa 2017. 
6	 Zob. np. H. Rothgang, Theorie und Empirie der Pflegeversicherung, Münster 2009.
7	 Zgodnie z § 14 ust. 4 XI Księgi Kodeksu Socjalnego do czynności dnia codziennego zalicza się higienę osobistą, 

spożywanie posiłków, przemieszczanie się i prowadzenie gospodarstwa domowego. 
8	 Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz – PNG) vom 23. Oktober 2012, 

BGBl I, Nr. 51, s. 2246.
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do ówczesnych stopni I–III, przyznano dodatkowe świadczenie z tytułu konieczności 
sprawowania szczególnej opieki z powodu tej choroby. 

Ponadto ustawa wprowadziła możliwość finansowego wsparcia w tworzeniu mieszkań 
chronionych dla osób dotkniętych demencją. Katalog świadczeń z tego tytułu przewidywał 
dotacje w wysokości 2500 euro dla każdego, kto miałby zamieszkać w czteroosobowych 
wspólnotach, zasiłek na sfinansowanie wsparcia dla takiej grupy oraz sięgające 16 tys. euro 
środki na dostosowanie warunków mieszkaniowych do potrzeb i możliwości jej członków. 
Inną ważną zmianą potwierdzającą podmiotowość osoby niesamodzielnej i jej opiekunów 
było wprowadzenie zasady, zgodnie z którą w przypadku mniej skomplikowanych świad-
czeń (np. pomocy w porannej toalecie, przygotowaniu śniadania, ubraniu osoby niesa-
modzielnej) pora ich udzielania zostałaby dostosowana do potrzeb świadczeniobiorców. 

Ustawa z 2012 r. wprowadziła jedną istotną zmianę jakościową, która stała się prze-
słanką do kolejnych reform. Polegała ona na rozszerzeniu zakresu świadczeniobiorców 
uprawnionych do różnych form wsparcia z tytułu niesamodzielności o osoby z demencją. 
Stanowią one pokaźną populację w każdym społeczeństwie, w którym jest zaawansowany 
proces demograficznego starzenia się ludności. Zwiększenie zakresu osób uprawnionych 
wpłynęło na dostępność świadczeń, poprawiając jakość życia ludzi dotkniętych demencją 
i ich rodzin, ale równocześnie zwiększyło wydatki kas ubezpieczenia pielęgnacyjnego. 

Kolejnym krokiem na drodze ewolucyjnych transformacji ubezpieczenia pielęgnacyj-
nego była piąta ustawa o zmianie XI Księgi Kodeksu Socjalnego (Pflegestärkungsgesetz I, 
PSG I) 9. Pierwsza ustawa wzmacniająca świadczenia pielęgnacyjne, bo taki tytuł ma ten 
dokument, wprowadziła przede wszystkim podwyżkę świadczeń zarówno przewidzianych 
w ramach opieki środowiskowej udzielanej siłami rodziny i przez grupy nieformalne, jak 
i przeznaczanych na pielęgnację zapewnianą przez opiekunów zatrudnionych w stacjach 
socjalnych oraz na sfinansowanie świadczeń w ramach opieki stacjonarnej. Nowe zdefinio-
wanie stopni zapotrzebowania na pielęgnację polegało na uwzględnieniu w każdym z nich 
dodatkowych potrzeb wynikających z zaburzeń psychicznych, umysłowych albo demencji, 
niezależnie od niesamodzielności o charakterze fizycznym. Stawki za świadczenia pielęg-
nacyjne w instytucjach zostały podniesione do wysokości od 1064 euro dla mieszkańców 
placówek, którzy zostali zakwalifikowani do I stopnia, oraz do 1995 euro miesięcznie dla 
osób należących do III stopnia zapotrzebowania na świadczenia pielęgnacyjne 10. 

Inne zmiany wprowadzone przez PSG I mają charakter nie tylko finansowy. W przy-
padku konieczności zastąpienia osoby stale sprawującej opiekę został wydłużony z 4 do 
6 tygodni w roku okres, w którym koszty takiej zastępczej opieki przejmuje kasa ubezpie-
czenia pielęgnacyjnego. O około 5 proc. wzrosła wysokość takiego świadczenia. Ponadto 
została stworzona możliwość zapewnienia ograniczonej do 4 tygodni opieki dzien-
nej lub nocnej w przypadku niezdolności do niej osoby zazwyczaj sprawującej opiekę.  

9	 Erstes Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung und zur Änderung weiterer Vorschriften (Erstes Pflege-
stärkungsgesetz, PSG I) vom 17. Oktober 2015, BGBl I, Nr. 61, s. 2222.

10	 Należy podkreślić, że kasa ubezpieczenia pielęgnacyjnego finansuje koszty świadczeń pielęgnacyjnych udzielanych 
w domu opieki. Koszt pobytu (zakwaterowanie, wyżywienie) jest ponoszony przez mieszkańca lub jego rodzinę, 
a w dalszej kolejności – przez pomoc społeczną. 
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O osoby dotknięte demencją, zaburzeniami umysłowymi albo psychicznymi został 
rozszerzony zakres podmiotowy krótkookresowej (nie przekraczającej 4 tygodni) opieki 
instytucjonalnej zamiast środowiskowej. 

Wprowadzone zmiany miały na celu przede wszystkim poprawę sytuacji opiekunów 
rodzinnych. Sprzyjać temu miało z  jednej strony podniesienie wysokości świadczeń 
finansowych, a zwłaszcza zasiłku pielęgnacyjnego, a z drugiej – ułatwienie korzystania 
ze wsparcia udzielanego przez placówki instytucjonalne. Zgodnie z przyjętymi rozwiąza-
niami pozostająca w domu osoba niesamodzielna może w ciągu roku spędzić 8 tygodni 
(a w pewnych przypadkach nawet do 10) w placówce zakładowej na koszt kasy ubez-
pieczeniowej. Pomaga to nie tylko w godzeniu opieki z pracą czy innymi obowiązkami 
rodzinnymi, ale również zapobiega wypaleniu opiekunów. W rezultacie zmniejsza się 
presja na umieszczenie podopiecznego w instytucji, co z zasady jest rozwiązaniem droż-
szym i nie zawsze lepszym niż opieka domowa. 

Uchwalona 13 listopada 2015 r. i obowiązująca od 1 stycznia 2017 r. druga ustawa wzmac-
niająca świadczenia pielęgnacyjne (Pflegestärkungsgesetz II, PSG II) 11 wprowadziła najbardziej 
istotną modyfikację ubezpieczenia pielęgnacyjnego w Niemczech od chwili jego ustanowienia 
w 1995 r. Zmiana ta polega na odmiennym niż wcześniejszy sposobie ustalania upraw-
nień do świadczeń z tytułu tego ubezpieczenia. Zgodnie z uprzednio obowiązującą zasadą  
prawo do świadczeń przysługiwało z tytułu zapotrzebowania na wsparcie, a samo zapo-
trzebowanie wynikało z niesprawności fizycznej organizmu. Obecnie podstawą orzeczenia 
o udzieleniu wsparcia i świadczeń pielęgnacyjnych stała się ocena poziomu zachowanej samo-
dzielności. Ma to fundamentalne znaczenie dla całej filozofii ubezpieczenia pielęgnacyjnego 
i zasad udzielania świadczeń opiekuńczo-pielęgnacyjnych finansowanych z tego zobowiązania. 

W związku z takim podejściem zmianie uległ system orzekania o stopniu niesamo-
dzielności 12. Służby medyczne ubezpieczenia chorobowego (MDK), które prowadzą 
orzecznictwo dla ustawowego ubezpieczenia pielęgnacyjnego, jak i MEDICPROOF 
na potrzeby prywatnego ubezpieczenia pielęgnacyjnego stosują obecnie sześć kryteriów 
oceny stopnia zapotrzebowania na wsparcie. Należą do nich: 

•	 mobilność (10 proc.), 
•	 zdolności poznawcze i komunikacyjne (7,5 proc.), 
•	 zachowanie i problemy psychiczne (7,5 proc.), 
•	 samozaopatrzenie – dokonywanie zakupów, prowadzenie gospodarstwa domowego 

(40 proc.), 
•	 możliwości uporania się z wyzwaniami wynikającymi z choroby, niesprawności lub 

odbywanej terapii (20 proc.), 
•	 organizacja życia codziennego i kontaktów społecznych (15 proc.). 

11	 Zweites Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung und zur Änderung weiterer Vorschriften (Zweites 
Pflegestärkungsgesetz, PSG II) vom 21. Dezember 2015, BGBl I, Nr. 54, s. 2424.

12	 Od wejścia w życie reformy termin Pflegestufe (stopień zapotrzebowania na świadczenia pielęgnacyjne) został 
zastąpiony terminem Pflegegrad. Zarówno słowa Grad, jak i Stufe oznaczają w języku polskim stopień, ale mają 
nieco inne znaczenie. Pflegegrad brzmi nieco bardziej dynamicznie i bardziej odpowiada nowemu podejściu do 
orzekania o niesamodzielności. 
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Każdemu z wymienionych kryteriów przypisana została waga, zgodnie z którą sta-
nowią część całościowej oceny. Jak wskazują liczby podane w nawiasach, największe 
znaczenie przypisuje się samozaopatrzeniu, a więc elementowi decydującemu w istocie 
o zachowaniu samodzielności. Na podkreślenie zasługuje wysoka ranga, jaką przywiązuje 
się w niemieckim systemie orzecznictwa do zdolności do samodzielnego organizowania 
sobie życia oraz zaspokajania potrzeb niematerialnych, w tym utrzymywania kontak-
tów społecznych. Świadczenia opiekuńcze w Polsce obejmują pomoc w prowadzeniu 
gospodarstwa domowego, ale nie biorą pod uwagę tak ważnego dla jakości życia osoby 
niesamodzielnej obszaru, jakim jest podtrzymanie kontaktów środowiskowych. 

Konsekwencją zmiany przesłanek orzekania o niesamodzielności stało się wprowadze-
nie nowych zasad kwalifikacji do poszczególnych stopni zapotrzebowania na pielęgnację. 
W miejsce 3 wcześniej stosowanych stopni (Pflegestufe) uzupełnionych zróżnicowaniem 
wynikającym ze specjalnych potrzeb osób z demencją i najbardziej poważnych przy-
padków wprowadzono 5 nowych stopni (Pflegegrad). Osoby niesamodzielne, które 
w chwili wejścia w życie nowej metody oceny miały przyznane prawo do świadczeń, 
zostały automatycznie przeniesione do nowej struktury. Ustawowo zagwarantowano 
im, że świadczenia w nowym systemie nie będą niższe niż te otrzymywane dotychczas. 
Tabela 1 pokazuje istotę wprowadzonych zmian. 

Tabela 1.	 Podstawowe informacje o zasadach kwalifikacji do nowych stopni 
zapotrzebowania na pielęgnację zgodnie z PSG II

Dawny stopień 
(Pflegestufe)

Nowy stopień (Pflegegrad)

numer
liczba punktów wymagana 

do zakwalifikowania  
do nowego stopnia

charakterystyka stopnia 
zapotrzebowania na pielęgnację

Dotychczas nie stosowano I 12,5–poniżej 27 Niewielkie ograniczenie 
samodzielności 

0; 
I 

II 27–poniżej 47,5 Znaczne ograniczenie 
samodzielności

I ze szczególnymi 
potrzebami; 
II 

III 47,5–poniżej 70 Ciężkie ograniczenie 
samodzielności

II ze szczególnymi 
potrzebami; 
III 

IV 70–poniżej 90 Najcięższe ograniczenie 
samodzielności

III ze szczególnymi 
potrzebami; 
III najbardziej poważne 
przypadki 

V 90 do 100 Najcięższe ograniczenie 
samodzielności powodujące 

specjalne wymagania w stosunku 
do służb pielęgnacyjnych

Uwaga:	 szczególne potrzeby, o których była mowa przy wcześniej obowiązujących stopniach niesa-
modzielności, związane były w przeważającej liczbie przypadków ze współwystępowaniem 
demencji lub zaburzeń umysłowych.

Źródło:	 opracowanie własne na podstawie informacji na stronach internetowych: www.pflege.de; 
www.pflegestaerkungsgesetz.de; www.aok.de (18.04.2018)

http://www.pflege.de
http://www.pflegestaerkungsgesetz.de
http://www.aok.de
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Nowym stopniom niesamodzielności zostały przyporządkowane nowe wysokości świad-
czeń. Świadczenia wzrosły, ale zarazem zostały nieco bardziej zróżnicowane niż daw-
niej. Przegląd wysokości aktualnych świadczeń zawiera tabela 2. Najważniejszą zmianą 
w tym zakresie jest wprowadzenie świadczeń pieniężnych dla osób zakwalifikowanych 
do pierwszego, najlżejszego stopnia niesamodzielności. W mojej opinii to bardzo ważna 
i rozsądna decyzja, bowiem zmniejsza ryzyko pogłębienia niesamodzielności w przypad-
ku osób, które odczuwają duże trudności w jednym rodzaju aktywności, na przykład 
w dokonywaniu zakupów. Umożliwienie tym osobom opłacenia pomocy w tym zakresie 
z przysługującego im zasiłku pielęgnacyjnego istotnie poprawia ich sytuację i ogranicza 
ryzyko niesamodzielności. 

Tabela 2.	 Świadczenia z ubezpieczenia pielęgnacyjnego w Niemczech  
po wejściu w życie PSG II (w euro miesięcznie)

Świadczenie
Stopnie zapotrzebowania na pielęgnację

I II III IV V

Zasiłek pielęgnacyjny – 316 545 728 901

Zasiłek na sfinansowanie  
opieki formalnej w domu  
lub opieki półstacjonarnej – 689 1298 1612 1995

Kwota na odciążenie  
osoby niesamodzielnej  
od wykonywania codziennych 
czynności 125 125 125 125 125

Świadczenie na sfinansowanie 
opieki stacjonarnej 125 770 1262 1775 2005

Źródło:	 opracowanie własne na podstawie informacji na stronach internetowych: www.pflege.de; 
www.pflegestaerkungsgesetz.de; www.aok.de (18.04.2018)

Przyporządkowanie wszystkich zarejestrowanych osób niesamodzielnych do poszcze-
gólnych stopni zapotrzebowania na pielęgnację pozwoliło ustalić, że 45,2 proc. tej 
populacji przypisanych zostało do II stopnia niesamodzielności (wykres 1). Pośrednio 
wskazuje to na znaczenie i potrzebę prowadzenia rehabilitacji i fizjoterapii w niesa-
modzielności, bowiem przesunięcie tych osób do wyższych stopni niesamodzielności 
wiązałoby się z nieuniknionym, znacznym wzrostem wydatków. Na podkreślenie za-
sługuje także to, że ponad 23 proc. świadczeniobiorców zaliczonych zostało do dwóch 
najwyższych stopni. Należy liczyć się z tym, że w przyszłości – w miarę wydłużania 
się przeciętnego trwania życia – odsetek osób najmniej samodzielnych będzie się  
zwiększał. 

http://www.pflege.de
http://www.pflegestaerkungsgesetz.de
http://www.aok.de
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Wśród innych zmian wprowadzonych przez PSG II warto zwrócić uwagę na m.in. przy-
sługujące każdemu świadczeniobiorcy 40 euro miesięcznie na takie środki jak podkłady 
do łóżka, rękawiczki jednorazowe itp.; rozbudowę opieki dziennej i nocnej; wydłuże- 
nie do 8 tygodni w skali roku możliwości korzystania z placówek instytucjonalnych 
w przypadku przejściowego braku możliwości sprawowania opieki w domu czy uprosz-
czenie formalności (np. rezygnacja z wniosków o sfinansowanie przez kasę ubezpiecze-
niową zakupu wózka inwalidzkiego lub innych urządzeń ułatwiających poruszanie się, 
o ile w dokumentacji znajduje się zalecenie korzystania z takich urządzeń). Opiekunom 
rodzinnym przysługuje prawo do dodatkowych 10 dni urlopu na sprawowanie opieki. 
Urlop jest finansowany przez kasę ubezpieczenia pielęgnacyjnego. Osoba sprawująca 
opiekę ma prawo do korzystania przez okres do 2 lat ze skróconego czasu pracy z tytułu 
sprawowania opieki nad niesamodzielnym członkiem rodziny. Ze środków ubezpieczenia 
pielęgnacyjnego opłacana jest składka na ubezpieczenie emerytalne opiekunów, którzy 
z powodu świadczenia pomocy niesamodzielnemu członkowi rodziny przerwali pracę 
zawodową 13. Niektórym z nich przysługuje również dopłata do składki na ubezpieczenie 
od bezrobocia. 

Tak znaczne podniesienie wysokości dotychczasowych świadczeń i wprowadzenie 
nowych musiało spowodować wzrost wysokości składki ubezpieczeniowej. Od 1 stycz-
nia 2017 r. wzrosła ona o 0,2 punktu procentowego i wynosi 2,5 proc. wynagrodzenia 
brutto. Osoby w wieku 23 lat i więcej, które nie mają dzieci, opłacają składkę w wysokości 

13	 H.J. Reinhard, Long-Term Care in Germany [w:] Long-Term Care in europe. A Juridical Approach, ed. U. Becker, 
H.J. Reinhard, Springer 2018, s. 150. 

y liczba świadczeniobiorców

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Bundesministerium für Gesundheit 

Wykres 1.	 Liczba osób zakwalifikowanych do poszczególnych stopni zapotrzebowania 
na pielęgnację w Niemczech po wprowadzeniu PSG II. Stan na 30.06.2017 
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2,8 proc. Podniesienie składki przyniosło w 2017 r. wpływy do kas ubezpieczenia pie-
lęgnacyjnego większe o około 2,5 mld euro. 

Trzecia ustawa wzmacniająca świadczenia pielęgnacyjne (Pflegestärkungsgesetz III, 
PSG III) 14 została uchwalona 28 czerwca 2016 r. i weszła w życie równocześnie z PSG II. 
Jej najważniejszym celem było wzmocnienie gmin w organizacji doradztwa dla osób 
niesamodzielnych i ich rodzin. Przeniesienie poradnictwa z poziomu krajowego (mam na 
myśli landy) na szczebel lokalny ułatwia lepsze zaspokojenie potrzeb w zakresie świadczeń 
pielęgnacyjnych, koordynację działań konkretnych usługodawców i zapewnienie równego 
dostępu do świadczeń na terenie poszczególnych powiatów i gmin. W celu wypracowania 
najlepszych form doradztwa dla osób niesamodzielnych i ich rodzin od początku 2017 r. 
uruchomiono 60 modelowych rozwiązań dotyczących współpracy ze świadczeniobior-
cami i koordynacji działań usługodawców. Najlepsze z nich zostaną wcielone w życie na 
terenie całej federacji. W gminach powstaną punkty wsparcia dla osób niesamodzielnych. 
Wsparcie obejmuje konsultacje oraz informacje i asystę w uzyskaniu świadczeń. Dzia-
łalność tych punktów jest finansowana w różnych częściach przez gminy lub powiaty, 
kasy ubezpieczenia pielęgnacyjnego i chorobowego. Ponadto gminy są zobowiązane do 
udziału w organizacji wsparcia dla osób o najmniej ograniczonej samodzielności (stopień I 
oraz II) poprzez rozbudowę systemu usług socjalnych. PSG III wyposażyła również kasy 
ubezpieczeniowe w nowe instrumenty kontroli jakości działania opiekunów formalnych 
świadczących usługi pielęgnacyjne w domu osoby niesamodzielnej. 

Rozwój ubezpieczenia pielęgnacyjnego 
w Niemczech

§ 29 SGB XI stanowi, iż świadczenia muszą być udzielane z zachowaniem zasad rachun-
ku ekonomicznego i wyłącznie w niezbędnym zakresie 15. Ten ekonomiczny aspekt usta-
wowego wsparcia dla osób niesamodzielnych zyskuje systematycznie na znaczeniu, czego 
wyrazem są kolejne modyfikacje zasad funkcjonowania ubezpieczenia pielęgnacyjnego. 
Zmiany te mają na celu lepsze dostosowanie świadczeń do faktycznych potrzeb, bardziej 
skuteczne wsparcie opieki ze strony rodziny oraz racjonalne wykorzystanie środków 
materialnych pozostających w gestii kas ubezpieczenia pielęgnacyjnego. 

Istniejąca w Niemczech możliwość wyboru ustawowego lub prywatnego ubezpieczenia 
chorobowego została rozszerzona również na ubezpieczenia pielęgnacyjne. Te osoby, które 
korzystają z prywatnego ubezpieczenia chorobowego, automatycznie są objęte prywatnym 
ubezpieczeniem pielęgnacyjnym. 

14	 Drittes Gesetz zur Stärkung der pflegerischen Versorgung und zur Änderung weiterer Vorschriften (Drittes Pfle-
gestärkungsgesetz, PSG III) vom 23. Dezember 2016, BGBl I, Nr. 65, s. 3191.

15	 Więcej na ten temat zob. B. Pfau-Effinger, R. Och, M. Eichler, Ekonomizacja, polityka opieki długoterminowej 
i  struktura opieki nad osobami starszymi [w:] Niemiecka polityka społeczna. Ekonomizacja i przekraczanie barier, 
red. A. Evers, R.G. Heinze, Warszawa 2010, s. 93 i nast.
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Według stanu na koniec 2016 r. liczba osób objętych ustawowym ubezpieczeniem 
pielęgnacyjnym wyniosła 71,95 mln osób, natomiast objętych ubezpieczeniem prywat-
nym – 9,32 mln 16. Wśród świadczeniobiorców – niezależnie od stopnia zapotrzebowania 
na pielęgnację – 73,6 proc. było objętych w tym czasie ubezpieczeniem ustawowym. 
Udział procentowy osób korzystających ze świadczeń środowiskowych i stacjonarnych 
w obu systemach był zbliżony do odsetka pobierających świadczenia ogółem. 

Tabela 3 pokazuje strukturę osób, które korzystały ze świadczeń ustawowego ubezpie-
czenia pielęgnacyjnego według stanu na połowę roku 2017, a więc już po wprowadzeniu 
nowej gradacji niesamodzielności. Jak nietrudno zauważyć, utrzymuje się tendencja 
do pozostawania osób o mniejszej utracie samodzielności w ich miejscu zamieszkania. 
Wprowadzone w ramach PSG I oraz PSG II świadczenia ułatwiające przystosowanie 
mieszkań do potrzeb osób niesamodzielnych powinny sprzyjać pozostawaniu podopiecz-
nych w domach. Do świadczeń środowiskowych zaliczone są również te o charakterze 
półstacjonarnym, czyli odpowiadające polskim domom dziennego pobytu. 

Tabela 3. � Świadczeniobiorcy ustawowego ubezpieczenia pielęgnacyjnego według 
formy świadczeń i stopnia niesamodzielności (w proc.)

Stopień zapotrzebowania 
na pielęgnację

Rodzaj świadczeń
Ogółem

środowiskowe stacjonarne

I 3,2 0,4 2,5

II 52,0 24,7 45,2

III 28,0 29,8 28,4

IV 12,1 28,6 16,2

V 4,7 16,5 7,6

Ogółem 100,0 100,0 100,0

Źródło:	dane Bundesministerium für Gesundheit, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/
themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen-und-fakten.html#c3218 (15.03.2018)

Relatywnie wysoki udział osób o stosunkowo niewielkim stopniu zapotrzebowania na 
pielęgnację (stopnie 0, I i II) wśród korzystających z opieki stacjonarnej wynika głównie 
z objęcia opieką zakładową osób z demencją oraz zaburzeniami psychicznymi. Ich zapo-
trzebowanie na pielęgnację w tradycyjnej formie jest często niewielkie. Warto podkreślić, 
że z myślą o tej grupie zostały rozbudowane świadczenia polegające na opiece nocnej lub 
dziennej w przypadku braku możliwości sprawowania jej przez członków rodziny przez 
całą dobę, o ile jest to konieczne. 

16	 Dane liczbowe w tej części artykułu pochodzą z dwóch źródeł: Pflegestatistik 2015. Pflege im Rahmen der Pflegever-
sicherung. Deutschlandergebnisse, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2017 oraz ze strony internetowej Federalnego 
Ministerstwa Zdrowia, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen-
-und-fakten.html#c3218 (15.03.2018).
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W tabeli 4 zebrano dane dotyczące wpływów i wydatków kas ubezpieczenia pielęg-
nacyjnego. Jak można dostrzec, od dziesięciu lat kasy osiągają dodatni wynik finansowy 
mimo znacznego wzrostu wydatków (aż o 78,6 proc.). Jest to przede wszystkim efekt 
zachowywanej dyscypliny finansowej i stopniowego podnoszenia składki ubezpiecze-
niowej, co wydaje się nieuniknione. Wniosek dla Polski, jaki się nasuwa przy tej okazji, 
to konieczność przyjęcia od samego początku założenia, iż niezależnie od źródła finan-
sowania świadczeń opiekuńczo-pielęgnacyjnych wydatki będą musiały systematycznie 
wzrastać. Wynika to nie tylko z procesów demograficznych, ale i z konieczności inwe-
stowania w infrastrukturę opieki, profesjonalizacje świadczeń oraz podnoszenie jakości 
świadczeń w następstwie coraz lepszego przygotowania zawodowego opiekunów. 

Tabela 4. � Wpływy i wydatki kas ubezpieczenia pielęgnacyjnego w latach 2002–2016 
(w mld euro)

Rok Wpływy 
łącznie

Wydatki 
łącznie

W tym:
Saldona świadczenia 

środowiskowe
na świadczenia 

stacjonarne

2002 16,98 17,36 8,3 8,2 -0,38

2003 16,86 17,56 8,2 8,4 -0,69

2004 16,87 17,70 8,2 8,6 -0,82

2005 17,49 17,88 8,2 8,7 -0,36

2006 18,49 18,03 8,2 8,9 0,45

2007 18,02 18,34 8,4 9,1 -0,32

2008 19,78 19,14 8,9 9,3 0,62

2009 21,31 20,33 9,6 9,8 0,99

2010 21,78 21,45 10,2 10,3 0,34

2011 22,24 21,93 10,4 10,5 0,31

2012 23,04 22,94 11,1 10,8 0,10

2013 24,96 24,33 12,3 10,9 0,63

2014 25,91 25,45 13,1 11,2 0,46

2015 30,69 29,01 14,6 12,1 1,68

2016 32,03 31,00 16,5 12,4 1,03

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Bundesministerium für Gesundheit,  
www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/pflege/pflegeversicherung-zahlen-und-
fakten.html#c3218 (15.03.2018)

Wydatki na świadczenia służą w największej części sfinansowaniu zasiłku pielęgna-
cyjnego albo usług opiekunów formalnych w ramach pomocy środowiskowej lub sta-
cjonarnej i półstacjonarnej. Wprowadzenie ubezpieczenia pielęgnacyjnego wpłynęło 
w decydującym stopniu na rozwój placówek opiekuńczych i służb społecznych w nich 
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zatrudnionych. Wystarczy powiedzieć, że w placówkach świadczących opiekę środo-
wiskową oraz stacjonarną zatrudnionych było w 2015 r. łącznie aż 1 085 758 osób. 
Ponad połowa z nich, przede wszystkim w opiece środowiskowej, była zatrudniona 
na części etatu. Fakt, iż milion osób znalazł zatrudnienie w sektorze opieki, świadczy 
o niezwykłym potencjale tej sfery. Pracownicy byli zatrudnieni w 2015 r. w ponad 
13,2 tys. placówek udzielających świadczeń środowiskowych oraz w 13,6 tys. domów 
opieki lub równoważnych instytucji. W ośrodkach stacjonarnych miejsce znalazło 
ponad 776 tys. mieszkańców. Przytaczam te liczby, by unaocznić ogromną różni-
cę dzieląca Polskę i Niemcy pod względem organizacji opieki długoterminowej. Bez 
wprowadzenia w życie rozwiązań systemowych będziemy skazani na przysłowiowe 
„łatanie dziur” i doraźne działania, które trudno byłoby określić mianem polityki  
w tym obszarze.

Podsumowanie 

Scharakteryzowane pokrótce najnowsze rozwiązania w zakresie świadczeń pielęgnacyj-
nych w Niemczech pozwalają na sformułowanie kilku wniosków. 

Po pierwsze można stwierdzić, że podmioty administracji publicznej i partie 
polityczne poważnie i odpowiedzialnie traktują kwestię niesamodzielności. Kolejne 
ustawy nie są przedmiotem walki politycznej, ale wynikiem dyskusji i kompromi-
sów służących godzeniu aktualnych potrzeb i przyszłych oczekiwań ze strony osób 
niesamodzielnych. 

Po drugie podejmowane działania służą racjonalizacji wydatków, ale ta nie jest trakto-
wana jako synonim oszczędności. Przeciwnie, bardziej racjonalne rozwiązania pozwalają 
na lepsze zaspokojenie potrzeb powiększającej się populacji osób niesamodzielnych. Tylko 
w ciągu pierwszej połowy 2017 r., a więc po wprowadzeniu PSG II, liczba świadczenio-
biorców zwiększyła się o ponad 354,6 tys., przekraczając 3,1 mln. 

Po trzecie wprowadzone zmiany zdają się potwierdzać, iż specjaliści z zakresu ubez-
pieczeń społecznych oraz politycy zarzucili pomysł konstrukcji ubezpieczenia pielęgna-
cyjnego na zasadzie kapitałowej 17. Wyraźnie daje się dostrzec preferowanie przez władze 
państwowe Niemiec zasady społecznej i solidaryzmu, co w zupełności odpowiada nie-
mieckiej tradycji ubezpieczenia społecznego 18. W związku z tym we wszystkich – poza 
Saksonią – krajach związkowych połowę składki opłaca pracodawca. Wzrost składki 
generuje wyższe koszty produkcji i może niekorzystnie wpływać na gospodarkę, ale 

17	 Bardziej szczegółową charakterystykę rozpatrywanych koncepcji finansowania ubezpieczenia pielęgnacyjnego 
zob. P. Błędowski, Reforma społecznego ubezpieczenia pielęgnacyjnego w Niemczech – główne cele i uwarunkowania, 
„Polityka Społeczna” 2009, nr 7.

18	 Należy jednak zwrócić uwagę, że od roku 2004 całość składki na ubezpieczenie emerytalne jest pokrywana przez 
emerytów. Uprzednio połowę składki opłacała kasa ubezpieczenia emerytalnego. Decyzja ta była spowodowana 
potrzebą zbilansowania wpływów i wydatków kas ustawowego ubezpieczenia rentowego (emerytalnego). 
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ustawodawca konsekwentnie przestrzega zasady równego udziału pracodawców i pra-
cobiorców w finansowaniu składek ubezpieczeniowych. 

Po czwarte w Niemczech utrzymuje się wysoki udział osób pielęgnowanych w swoich 
domach. 3/4 osób niesamodzielnych pozostaje w mieszkaniu prywatnym. 91 proc. spo-
śród nich otrzymuje zasiłek pielęgnacyjny, co oznacza, że opieka nad nimi jest organi-
zowana siłami rodziny i/lub przy udziale opiekunów nieformalnych. Osoby te mogą być 
opłacane z zasiłku pielęgnacyjnego. 15,2 proc. spośród nich korzysta z pomocy mieszanej, 
świadczonej przez opiekunów nieformalnych i formalnych, a niespełna 7 proc. wszystkich 
osób niesamodzielnych jest objętych wyłącznie opieką formalną. Te dane w połączeniu 
z dalszym wsparciem dla opiekunów nieformalnych zaprzeczają głoszonym niekiedy opi-
niom, że ustawodawca w RFN chciałby się wycofać z wypłaty zasiłków pielęgnacyjnych 
z powodu braku możliwości kontroli ich faktycznego przeznaczenia. 

Po piąte nowe podejście do ustalania uprawnień do świadczeń z ubezpieczenia pie-
lęgnacyjnego ma na celu z jednej strony lepsze wykorzystanie potencjału nieformalnych 
opiekunów (zwłaszcza rodzinnych) i bardziej trafne zidentyfikowanie obszarów życia, 
w których wsparcie jest konieczne, a z drugiej – uwzględnienie potrzeb o charakterze 
społecznym. Zakres świadczeń związanych z opieką długoterminową nie jest zawężony 
do medycznych i podstawowych socjalnych, ale obejmuje zapewnienie jednostce party-
cypacji w życiu społecznym na miarę jej potrzeb i możliwości. 

Wobec wydłużającego się okresu korzystania ze świadczeń staje się konieczna lepsza 
organizacja pracy opiekunów formalnych i dalsza profesjonalizacja ich działań 19. Sprzyja 
temu koordynacja opieki długoterminowej na poziomie poszczególnych placówek środo-
wiskowych oraz urzędu socjalnego miasta czy gminy. Ponadto dla zapewnienia właściwej 
jakości świadczeń prowadzona jest ich kontrola. 

Konkludując, należy podkreślić, iż zarówno kasy ubezpieczeniowe, jak i admini-
stracja publiczna w Niemczech odpowiedzialnie traktują organizację, finansowanie 
i  jakość świadczeń udzielanych w ramach ustawowego ubezpieczenia pielęgnacyj-
nego. Ubezpieczenie to stanowi ważny instrument polityki społecznej sprzyjającej 
bezpieczeństwu socjalnemu obywateli. Obszerna informacja o funkcjonowaniu tego 
ubezpieczenia, pojawiających się wyzwaniach oraz możliwych kierunkach działania 
sprawia, że poziom edukacji społecznej wzrasta. Stąd obserwowana akceptacja dla 
zachodzących zmian. 

Zgodnie z prognozami w kolejnych latach należy spodziewać się dalszego wzrostu 
liczby osób niesamodzielnych 20. Zwiększać się jednak będzie równocześnie liczba osób 
objętych opieką nieformalną, która jest najtańszą formą pomocy dla korzystających ze 
świadczeń pielęgnacyjnych 21. Reformy ubezpieczenia pielęgnacyjnego mają na celu po-
prawę sytuacji osób niesamodzielnych, czemu ma służyć zarówno podnoszenie jakości 

19	 Zob. R. Richter, Die neue soziale Pflegeversicherung – PSG I, II und III. Pflegebegriff, Vergütungen, Potenziale, 
Hannover 2017. Autor do profesjonalizacji dodaje jeszcze „akademizację” pracy opiekunów, zwracając uwagę na 
konieczność systematycznego podnoszenia ich kwalifikacji zawodowych.

20	 Zob. H. Rothgang, R. Müller, R. Unger, Themenreport „Pflege 20230”. Was ist zu erwarten, was ist zu tun?, Gütersloh 2012. 
21	 Por. H. Rothgang, op. cit., s. 245 i nast.
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świadczeń udzielanych przez opiekunów formalnych, jak i poprawa dostępu do opieki 
nieformalnej. Jest ona traktowana jako równoprawny element systemu wsparcia dla osób 
niesamodzielnych, czego dowodzą kolejne ułatwienia dla opiekunów nieformalnych 
wprowadzane przy okazji dalszych zmian w ustawie pielęgnacyjnej. 

prof. dr hab. Piotr Błędowski 
Szkoła Główna Handlowa 

Instytut Gospodarstwa Społecznego
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The evolution of social care insurance in Germany

The 30-year period of the functioning of compulsory care insurance in Germany allows 
one to evaluate the changes in the functioning of insurance and their significance for 
beneficiaries. The acts strengthening the institution of nursing insurance serve not only 
to broaden the scope of benefits and increase their value, but also to change the way 
of ruling on dependence. This is one of the most important changes in this insurance 
benefit. New degrees of dependence are exhibited, among others the needs of people 
with dementia and their carers. In total, 3.1 million people benefit from care services 
in Germany. The value of benefits reached a value in 2016 of 29 billion Euro. The basic 
contribution is 2.5 percent of the base amount.

Keywords: long-term care, nursing insurance, social security, Germany
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Opieka długoterminowa 
i niezależne życie w społeczności 
lokalnej w kontekście 
Konwencji o prawach osób 
niepełnosprawnych 

W tekście przedstawiono potencjalne konsekwencje wynikające z uwzględnienia postanowień 
Konwencji o prawach osób niepełnosprawnych w opiece długoterminowej, w tym także ze 
zmiany paradygmatu niepełnosprawności z medycznego na oparty na prawach człowieka. 
Podejście takie oznaczałoby wzmocnienie działań na rzecz deinstytucjonalizacji i defamilia-
ryzacji pomocy na rzecz zindywidualizowanego wsparcia w miejscu zamieszkania, opartego 
w większym stopniu na usługach asystencji osobistej. Jednocześnie dotychczasowe rozwiąza-
nia instytucjonalne oraz rozdzielność polityki na rzecz osób starszych i osób z niepełnospraw-
nościami w Polsce sprawiają, że zmiany takie wydają się w najbliższym czasie mało realne. 
Wśród przyczyn są także przyzwyczajenia i oczekiwania osób starszych oraz potencjalny opór 
istniejących instytucji i bezsilność środowiska osób z niepełnosprawnościami.

Słowa kluczowe: opieka długoterminowa, KPON, osoby starsze, niepełnosprawność, 
asystencja osobista
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Wprowadzenie

Wyzwania związane z opieką długoterminową zostały już odpowiednio zidentyfikowane 
w polskiej literaturze przedmiotu, jednak teksty te skupiają się przede wszystkim na tych 
związanych ze starzeniem się ludności, a w mniejszym stopniu na perspektywie osób z niepeł-
nosprawnościami 1. Wśród ekspertów panuje również dosyć zgodne przekonanie, że w związku 
z przemianami demograficzno-społecznymi polityka publiczna w zakresie opieki długotermi-
nowej wymaga zmian wynikających z jednej strony z rosnącego zapotrzebowania, a z drugiej 
z malejącego potencjału opiekuńczego rodzin 2. Niniejszy tekst odnosi się do tej dyskusji z rza-
dziej wykorzystywanej w literaturze perspektywy praw człowieka, a dokładniej wytycznych 
Konwencji o prawach osób niepełnosprawnych (dalej KPON) 3 zawartych przede wszystkim 
w artykule 19 Niezależne życie i włączenie w społeczeństwo 4. Warto też zwrócić uwagę, że 
większe upodmiotowienie osoby wymagającej wsparcia i podkreślenie prawa do jej możliwie 
niezależnego życia w środowisku lokalnym nie oznacza braku zapotrzebowania na dotych-
czasowe formy wsparcia czy ignorowania rodziny jako istotnego elementu całego systemu.

Istotną część artykułu stanowi także analiza potencjalnych przyczyn stojących za po-
rażką polityki związanej z rozwojem usług środowiskowych i wsparciem dla opiekunów 
nieformalnych oraz brakiem postulowanej w wielu opracowaniach deinstytucjonalizacji 5 
czy trudnościami we wprowadzeniu na szerszą skalę usług asystencji osobistej 6. 

1	 R. Bakalarczyk, P. Kubicki i in., Niepełnosprawność: problemy opieki, Warszawa 2015; P. Błędowski, M. Maciejasz, 
Rozwój opieki długoterminowej w Polsce – stan i rekomendacje, „Nowiny Lekarskie” 2013, t. 82, nr 1; P. Błędowski, 
B. Szatur-Jaworska i in., Raport na temat sytuacji osób starszych w Polsce, Warszawa 2012; System wsparcia osób starszych 
w środowisku zamieszkania. Propozycja modelu oraz wyniki badania antydyskryminacyjnego. Synteza, red. B. Szatur-
-Jaworska, P. Błędowski, Warszawa 2017; Z. Szweda-Lewandowska, Logika systemu opieki nad osobami starszymi, 
„Polityka Społeczna” 2013, t. 10, nr 40; Z. Szweda-Lewandowska, Modele opieki nad osobami niesamodzielnymi, 
„Studia Ekonomiczne” 2014, nr 179.

2	 Opieka długoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, rekomendacje, red. M. Augustyn, Warszawa 2010; Bank Świa-
towy (The World Bank), Stan obecny i przyszłość opieki długoterminowej w starzejącej się Polsce, 2015. Zob. też 
raporty NIK poświęcone kwestiom opieki, np. o opiece nad osobami starszymi w dziennych domach pomo-
cy, https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/16/041/ (28.11.2017), oraz świadczeniu pomocy osobom starszym,  
https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-swiadczeniu-pomocy-osobom-starszym.html (28.11.2017).

3	 Konwencja o prawach osób niepełnosprawnych z dnia 13 grudnia 2006 r., Dz.U. z 2012 r. poz. 1169.
4	 Zob. Committee on the Rights of Persons with Disabilities, General Comment No. 5 (2017) on the right to live indepen-

dently and being included in the community (CRPD/C18/R.15), http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/
GC/CRPD_C_18_R_1.docx (28.11.2017). Na marginesie oficjalne tłumaczenie art. 19 „Living independently and 
being included in the community” jako „Niezależne życie i integracja ze społeczeństwem” zostało zamienione w spo-
łecznym raporcie alternatywnym na „włączanie w lokalną społeczność”, co lepiej oddaje istotę artykułu – Społeczny 
Raport Alternatywny z realizacji Konwencji o prawach osób z niepełnosprawnościami w Polsce (Alternative Report on the 
Implementation of the UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities), red. J. Zadrożny, Warszawa 2015, s. 32.

5	 Zob. np. ogólnoeuropejskie wytyczne dotyczące przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki świadczonej na po-
ziomie lokalnych społeczności, http://www.deinstitutionalisationguide.eu/ (28.11.2017), oraz apel rzecznika praw 
obywatelskich i organizacji społecznych w sprawie deinstytucjonalizacji systemu wsparcia dla osób z niepełnospraw-
nościami i osób starszych, https://www.rpo.gov.pl/pl/content/ka%C5%BCdy-ma-prawo-do-niezale%C5%BCnego-
-%C5%BCycia-%E2%80%93-o-potrzebie-przyj%C4%99cia-narodowego-programu (28.11.2017).

6	 A. Błaszczak-Banasiak, P. Kubicki i in., Asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością – zapotrzebowanie na miarę Kon-
wencji o prawach osób z niepełnosprawnościami, Warszawa 2017; M. Bojarska, B. Karlińska, Usługi asystenckie w systemie 
wsparcia osób niepełnosprawnych, Szczecin 2007; Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej, Asystent osobisty osoby niepełno- 

https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/16/041/
https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-swiadczeniu-pomocy-osobom-starszym.html
http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/GC/CRPD_C_18_R_1.docx
http://www.ohchr.org/Documents/HRBodies/CRPD/GC/CRPD_C_18_R_1.docx
http://www.deinstitutionalisationguide.eu/
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/ka%C5%BCdy-ma-prawo-do-niezale%C5%BCnego-%C5%BCycia-%E2%80%93-o-potrzebie-przyj%C4%99cia-narodowego-programu
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/ka%C5%BCdy-ma-prawo-do-niezale%C5%BCnego-%C5%BCycia-%E2%80%93-o-potrzebie-przyj%C4%99cia-narodowego-programu
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W pierwszej części tekstu podane są definicje kluczowych pojęć oraz opisane istnie-
jące rozwiązania. Główną część artykułu stanowią rozważania na temat rekomendacji 
KPON wynikających ze społecznego paradygmatu niepełnosprawności, natomiast całość 
zamyka podsumowanie dotyczące potencjalnych barier i możliwości we wprowadza-
niu zmian systemowych w tym zakresie. Myślą przewodnią tekstu jest stwierdzenie,  
że choć zmiana podejścia do opieki długoterminowej i większy nacisk na wsparcie śro-
dowiskowe świadczone w miejscu zamieszkania przez osoby niespokrewnione byłyby 
ze względów społeczno-demograficznych wskazane, to w Polsce w najbliższym czasie 
pozostaniemy przy opiece rodzinnej oraz placówkach całodobowych. Założenie to oparte 
jest na literaturze przedmiotu oraz własnych analizach polityki rządów w tej kwestii.

Opieka długoterminowa – definiowanie, 
zapotrzebowanie i istniejący system wsparcia

W literaturze istnieje wiele, częściowo zachodzących na siebie, definicji opieki długo-
terminowej. W niniejszym tekście za punkt wyjścia przyjęto określenie twierdzące, że 

opieka długoterminowa to profesjonalne lub nieprofesjonalne, intensywne i długotrwałe 
usługi opiekuńcze i pielęgnacyjne świadczone codziennie osobom niesamodzielnym 
(niezdolnym do samodzielnej egzystencji) w zakresie odżywiania, przemieszczania, 
pielęgnacji ciała, komunikacji oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego 7. 

Warto jednak podkreślić, że pojęcie to pomija istotny aspekt, jakim są bariery śro-
dowiskowe i fakt, że osoba „niesamodzielna” 8 z odpowiednim wsparciem, np. usługami 
asystencji osobistej, przestaje być niezdolna do samodzielnej egzystencji. W związku 
z powyższym lepiej mówić o znacznie ograniczonej samodzielności. Również zakres 
pomocy wydaje się nadmiernie ograniczony, bowiem potrzeby wsparcia osoby z niepeł-
nosprawnością nie kończą się na usługach opiekuńczych i pielęgnacyjnych.

Definicję opieki długoterminowej warto uzupełnić o bliskoznaczny termin usług 
opieki długoterminowej. Obydwa pojęcia odnoszą się do 

organizacji i świadczenia szerokiego zakresu usług i pomocy osobom, których zdolność do 
samodzielnego życia jest ograniczona w dłuższym okresie. Usługi te mają na celu minimali-
zację stopnia utraty niezależności w funkcjonowaniu fizycznym i umysłowym, przywracanie 
sprawności lub zapobieganie skutkom jej utraty, obejmują również pomoc przy wykonywa-
niu takich czynności jak kąpiel, ubieranie się, jedzenie czy też inne czynności higieniczne 

sprawnej: rozwiązania w wybranych państwach europejskich, Warszawa 2014; Asystent osoby z niepełnosprawnością inte-
lektualną: poradnik metodyczny dla profesjonalistów, red. M. Zima-Parjaszewska, B.E. Abramowska, Warszawa 2017.

7	 Opieka długoterminowa w Polsce…, op. cit., s. 12.
8	 W tym kontekście warto zapoznać się z planowanymi zmianami systemu orzecznictwa, których efektem ma 

być między innymi orzekanie o różnych stopniach niesamodzielności, zob. http://gospodarka.dziennik.pl/news/
artykuly/577073,getruda-uscinska-prezes-zus-wywiad-niepelnosprawni-niesamodzielnosc.html (2.07.2018).

http://gospodarka.dziennik.pl/news/artykuly/577073,getruda-uscinska-prezes-zus-wywiad-niepelnosprawni-niesamodzielnosc.html
http://gospodarka.dziennik.pl/news/artykuly/577073,getruda-uscinska-prezes-zus-wywiad-niepelnosprawni-niesamodzielnosc.html
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i pielęgnacyjne, przygotowywanie posiłków, sprzątanie i różne zadania organizacyjne, 
w tym robienie zakupów, gospodarowanie pieniędzmi, podawanie leków czy organizację 
transportu. Usługi opieki medycznej świadczone przez pielęgniarki i rehabilitantów są 
istotnym składnikiem systemów opieki długoterminowej (ODT) we wszystkich krajach 9. 

Ostatnim elementem rozważań definicyjnych jest porównanie usług opieki dłu-
goterminowej z asystencją osobistą, gdzie jednym z kluczowych rozróżnień jest to, że 
asystent osobisty nie jest opiekunem osoby z niepełnosprawnością, jej tłumaczem czy 
osobą wspierającą w miejscu pracy. 

Asystencja osobista oznacza zatem wsparcie świadczone na rzecz osoby z niepełno-
sprawnością, prowadzone pod jej kierownictwem przez inną osobę, której celem jest 
umożliwienie niezależnego życia 10. 

W porównaniu z opieką długoterminową kluczowa różnica tkwi właśnie w poziomie 
kontroli form i zakresu wsparcia oraz decyzyjności, która leży po stronie osoby z niepeł-
nosprawnością, a nie opiekuna nieformalnego, który jest najczęściej członkiem rodziny, 
czy instytucji przyznającej wsparcie i decydującej o jego zakresie 11. Na rozróżnienie po-
między opieką długoterminową a asystencją osobistą wpływa również kontekst, w jakim 
używa się obu terminów. Pierwszy z nich odnosi się przede wszystkim do osób starszych 
z nabytą niepełnosprawnością, podczas gdy drugi wykorzystywany jest przede wszystkim 
w dyskursie na temat niepełnosprawności i potrzebach osób z niepełną sprawnością od 
urodzenia bądź wczesnej dorosłości. 

W analizach dotyczących potencjalnego zapotrzebowania na ten typ usług wskazuje się, 
że może ich potrzebować od około 1 do 2,5 mln osób, zależy to od źródła danych i tego, czy 
za kryterium przyjmiemy niesamodzielność, czy ograniczenia w wykonywaniu podstawo-
wych codziennych czynności, a wsparcie to świadczą przede wszystkim członkowie rodziny 
w ramach opieki nieformalnej 12. Wszystkie opracowania wyraźnie też wskazują, że potrzeba ta 
ze względu na starzenie się ludności Polski będzie w przyszłości rosnąć, a tym samym istnieje 
konieczność zmian systemowych. Na uwadze jest tu zmniejszenie zapotrzebowania na usługi, 
np. poprzez profilaktykę zdrowotną, teleopiekę i telemedycynę, zwiększenie dostępności prze-
strzeni publicznej, w tym miejsc zamieszkania dla osób z ograniczoną sprawnością. Kolejnym 
elementem jest wsparcie potencjału rodziny, np. poprzez ułatwienie godzenia opieki z pracą 
czy wprowadzenie na szerszą skalę tzw. opieki wytchnieniowej oraz budowanie pozarodzin-
nych, nieformalnych sieci wsparcia. Istotna jest też lepsza koordynacja wsparcia formalnego, 

9	 Bank Światowy, op. cit., s. 11.
10	 A. Błaszczak-Banasiak, P. Kubicki i in., op. cit., s. 6.
11	 J. Morris, Independent living and community care: a disempowering framework, „Disability & Society” 2004, t. 19, 

nr 5; J. Morris, Rethinking disability policy, York 2011.
12	 Opieka długoterminowa w Polsce…, op. cit., s. 16–32; Bank Światowy, op. cit., s. 32–66; P. Błędowski, Potrzeby opiekuń-

cze osób starszych [w:] Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia się ludzi w Polsce, Poznań 
2012; M. Piekarzewska, R. Wieczorkowski, A. Zajenkowska-Kozłowska, Stan zdrowia ludności Polski w 2014 r., War- 
szawa 2016. Warto przy tej okazji zwrócić uwagę na dane GUS, zgodnie z którymi wśród 16 proc. dorosłych Po-
laków, którzy świadczą nieformalnie opiekę lub długotrwałą pomoc, aż jednej czwartej spośród tej grupy zajmuje 
to powyżej 20 godzin tygodniowo, ibidem, s. 86.
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w tym opieki instytucjonalnej. Krótko mówiąc, postuluje się reformę obecnie istniejących 
rozwiązań, które bazują, poza rodzinną opieką nieformalną, na wsparciu udzielanym w ra-
mach systemu opieki zdrowotnej 13 (do którego należy opieka stacjonarna w ramach zakładów 
opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych oraz pielęgniarska opieka domowa) 
i systemu pomocy społecznej (czyli opieki stacjonarnej w ramach domu pomocy społecznej, 
świadczeń pieniężnych, usług opiekuńczych oraz specjalistycznych usług opiekuńczych) i nie 
będą w stanie podołać nadchodzącym wyzwaniom. Co więcej, obecne rozwiązania zakładają 
przejście z opieki domowej do relatywnie dużych instytucji opiekuńczych, co jest sprzeczne 
z ideą deinstytucjonalizacji zakładającą istnienie alternatywnych form zamieszkiwania w po-
staci mieszkań wspomaganych.

Należy również podkreślić, że istniejące usługi opieki długoterminowej trudno uznać 
za asystencję osobistą ze względu na ich ograniczony wymiar, który w zasadzie unie-
możliwia osobie z niepełnosprawnością wymagającej intensywnego wsparcia w codzien-
nych czynnościach prowadzenie w pełni niezależnego życia w oderwaniu od opieki 
nieformalnej świadczonej przez bliskich. Problematyczna jest też decyzyjność osoby 
z niepełnosprawnością co do formy i zakresu wsparcia, bowiem decydujący głos ma 
w tym przypadku instytucja świadcząca usługi. Tam, gdzie są one oferowane, mamy do 
czynienia raczej z jednostkowymi rozwiązaniami, często realizowanymi jedynie czasowo 
w ramach programów finansowanych ze środków zewnętrznych.

Opieka długoterminowa i asystencja 
osobista – w kierunku deinstytucjonalizacji 
i niezależnego życia w społeczności lokalnej

Cytowany we wstępie komentarz generalny do art. 19 KPON w swojej części definicyjnej 
doprecyzowuje, co należy rozumieć pod pojęciami: niezależne życie (independent living), 
włączenie w społeczność lokalną (being included in the community), niezależne warunki 
życia (independent living arrangements) oraz asystencja osobista (personal assistance) 14. I tak 
niezależne życie jest równoznaczne z tym, że osoby z niepełnosprawnościami otrzymują 
środki i usługi umożliwiające im wybór, kontrolę oraz podejmowanie wszelkich decyzji 
co do swojego życia. Obejmuje to między innymi kwestie takie jak: miejsce zamieszkania, 
codzienny tryb funkcjonowania, zatrudnienie, relacje osobiste, odzież, żywienie, higienę 

13	 Koszt świadczeń pokrywany jest w ramach ubezpieczenia zdrowotnego – płatnikiem jest Narodowy Fundusz Zdrowia, 
a pacjent pokrywa koszty wyżywienia i zakwaterowania. W przypadku pomocy społecznej koszty opieki stacjonar-
nej pokrywa w pierwszej kolejności mieszkaniec i jego rodzina, a w razie braku pokrycia pełnych kosztów gmina. 
Gdy osoba wymagająca wsparcia przebywa w domu, większość kosztów (poza niektórymi usługami zapewnianymi 
w ramach opieki zdrowotnej i pomocy społecznej) pokrywa rodzina. Rozbieżności w zasadach finansowania mogą 
prowadzić do „gry kosztami” pomiędzy gospodarstwem domowym, jednostką samorządu terytorialnego a służbą 
zdrowia, co nie sprzyja koordynacji wsparcia i efektywnemu wykorzystywaniu zasobów.

14	 Committee on the Rights of Persons with Disabilities, op. cit., s. 4–5.
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i ochronę zdrowia, prawa religijne, kulturalne, seksualne i reprodukcyjne. Samodzielne 
życie jest istotną częścią autonomii oraz wolności jednostki i niekoniecznie oznacza życie 
samemu. Nie powinno też być interpretowane jako zdolność do osobistego wykonywania 
codziennych czynności, ale raczej jako swoboda dokonywania wyborów i sprawowania 
kontroli nad własnym stylem życia i codziennymi zajęciami. Włączenie w społeczność 
dotyczy dostępu do wszystkich usług społecznych, w tym takich, które są przeznaczone 
dla osób z niepełnosprawnościami, i zawiera w sobie też możliwość udziału we wszystkich 
wydarzeniach z życia politycznego i kulturalnego, między innymi w publicznych spotka-
niach, wydarzeniach sportowych, imprezach kulturalnych i religijnych oraz wszelkich in-
nych działaniach, w których osoba pragnie uczestniczyć. W opisie niezależnych warunków 
życia bardzo mocno podkreślono, że odnosi się to do egzystencji poza wszelkiego rodzaju 
instytucjami, które powodują utratę osobistego wyboru i autonomii w wyniku narzuce-
nia określonych warunków oraz zasad funkcjonowania, i wskazuje się też, że nawet małe 
placówki o charakterze „rodzinnym”, o ile nie gwarantują możliwie pełnej decyzyjności 
osoby z niepełnosprawnością, nie są odpowiednie. W przypadku asystencji osobistej, która 
jest kluczowym instrumentem wspierania niezależnego życia, podkreślono cztery istotne 
elementy odróżniające ją od innych form wsparcia, a mianowicie: 

(i)	 finansowanie udzielane na podstawie indywidualnej oceny potrzeb, z zacho-
waniem decyzyjności co do wydatkowania środków po stronie osoby niepełno-
sprawnej; 

(ii)	 kontrolę nad sposobem świadczenia usługi, czy to poprzez wybór dostawcy usługi, 
czy indywidualne zatrudnienie odpowiedniej osoby oraz wybór przez kogo, kiedy, 
gdzie i w jaki sposób świadczona jest usługa; 

(iii)	relację jeden do jednego, czyli przeszkolenie i nadzorowanie asystenta przez osobę, 
której udzielono wsparcia, a także pełnogodzinowe i kompletne przydzielenie 
pomocy opiekuna (bez dzielenia jego wymiaru pracy na innych podopiecznych, 
gdy nie ma na to zgody osoby z niepełnosprawnością) 15; 

(iv)	 samodzielne zarządzanie procesem, w tym też zakresem poziomu kontrolowania 
całości, także przy użyciu procesu wspomaganego do podejmowania decyzji 
w przypadku osób tego potrzebujących, np. z niepełnosprawnością intelektualną.

W tekście wskazano również, że nawet osoby wymagające intensywnego wsparcia, 
które traktowane jest jako zbyt kosztowne, by go udzielać w innej formie niż całodobowa 
opieka instytucjonalna, też mają prawo do niezależnego życia i włączenia do społeczności. 
Podkreślono, że indywidualnie świadczone usługi powinny być traktowane jako prawo 
człowieka, a nie forma opieki medycznej, społecznej czy pomoc charytatywna. Nato-
miast wśród kluczowych elementów wdrażania zasad art. 19 wskazano między innymi, 
że każde z państw powinno opracować plan działań na rzecz niezależnego życia, w tym 
podjąć kroki zmierzające do ułatwienia i rozwoju formalnego wsparcia, by nieformalna 
pomoc (np. rodziny) nie była jedyną opcją.

15	 Ten warunek był jednym z bardziej krytykowanych w dyskusji eksperckiej w ramach III Kongresu osób z niepeł-
nosprawnościami jako trudny do realizacji przez usługodawców.
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Z perspektywy istniejącego w Polsce systemu usług opieki długoterminowej propo-
zycje te odnoszą się do kwestii fundamentalnych, czyli konieczności stworzenia realnej 
alternatywy dla nieformalnej opieki rodzinnej i zastąpienia opieki instytucjonalnej 
mieszkalnictwem wspomaganym. Wprowadzono też nieobecny w dyskusji nad opieką 
długoterminową element, jakim jest prawo do bycia włączonym w społeczność lokalną. 
Co więcej, bardzo mocno podkreślono indywidualizację wsparcia i decyzyjność osoby, 
której jest ono udzielane, co przy okazji oznacza zniesienie istniejącego w polskim prawie 
ubezwłasnowolnienia. 

Próbę pokazania zmian prawnych i rozwiązań systemowych, które przybliżyłyby Pol-
skę do wdrożenia w życie postanowień KPON ogółem, a art. 19 KPON w szczególności, 
można znaleźć w Założeniach dla projektów ustaw dla Nowego Systemu Wsparcia osób z nie-
pełnosprawnościami prezentowanych podczas III Kongresu Osób z Niepełnosprawnościa-
mi 25 października 2017 r. w Warszawie 16. Wśród wielu postulatów za szczególnie ważną 
w kontekście tematyki artykułu należałoby uznać transformację systemu orzecznictwa 
i procesu orzekania. W jej efekcie orzeczenie powinno pozwalać określić indywidualne 
potrzeby oraz gwarantowane wsparcie wraz ze wskazaniem jego intensywności, czyli tzw. 
gwarantowany koszyk usług społecznych zawierający następujące elementy:

(i)	 poradnictwo specjalistyczne (prawne, ekonomiczne, technologiczne, opiekuńczo-
-wychowawcze, obywatelskie itp.),

(ii)	 wsparcie psychologiczne,
(iii)	 wczesną rehabilitację,
(iv)	 kompleksową rehabilitację społeczną,
(v)	 usługi wspierające w niezależnym życiu:

•	 zintegrowane usługi osobiste,
•	 przerwę regeneracyjną (określaną również jako opieka wytchnieniowa lub 

krótka przerwa, w wersji angielskojęzycznej Konwencji: respite care),
(vi)	 usługi wsparcia dziennego,
(vii)	wsparcie dla utrzymania zamieszkania w dotychczasowym miejscu,
(viii)	mieszkania wspomagane,
(ix)	 inne formy mieszkalnictwa:

•	 rodzinne domy pomocy,
•	 mieszkaniowe wspólnoty wspomagane,

(x)	 transport specjalistyczny,
(xi)	 aktywizację zawodową, w tym:

•	 usługi zatrudnienia wspomaganego,
(xii)	 inne usługi wsparcia w lokalnej społeczności 17.

16	 Założenia dla projektów ustaw dla Nowego Systemu Wsparcia osób z niepełnosprawnościami, http://konwencja.
org/konsultacja/zalozenia-dla-projektow-ustaw-dla-nowego-systemu-wsparcia-osob-z-niepelnosprawnosciami/ 
(22.12.2017). Przy tej okazji warto zaznaczyć, że autor był członkiem Rady Programowej Kongresu oraz jednym 
ze współautorów omawianych Założeń (przyp. red.).

17	 Zob. dalsze części Założeń i bardziej szczegółowo wybrane usługi w wersji 3.0, po konsultacjach społecznych, 
ibidem, s. 4–5.

http://konwencja.org/konsultacja/zalozenia-dla-projektow-ustaw-dla-nowego-systemu-wsparcia-osob-z-niepelnosprawnosciami/
http://konwencja.org/konsultacja/zalozenia-dla-projektow-ustaw-dla-nowego-systemu-wsparcia-osob-z-niepelnosprawnosciami/
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W opracowaniu stwierdzono również, że podczas konsultacji wynikła wątpliwość, na ile 
osoby starsze mają być objęte systemem wsparcia osób z niepełnosprawnościami w związku 
z naruszeniem sprawności, które wynika z naturalnego procesu starzenia się organizmu, 
a na ile odrębnym, przeznaczonym dla nich systemem pomocy. Nie udało się doprowadzić 
do ujednolicenia stanowiska. Nie było również możliwości szerokich konsultacji w środo-
wisku osób starszych. Niniejsze założenia nie rozstrzygają tej kwestii 18. Odnosząc się zaś 
bezpośrednio do art. 19, wskazano na konieczność przygotowania strategii niezależnego ży-
cia i deinstytucjonalizacji na poziomie centralnym i samorządowym, która między innymi 
powinna określać środki rozwoju lokalnych usług wsparcia czy zapobiegające umieszczaniu 
w instytucjach, a przede wszystkim podlegający cyklicznej ewaluacji harmonogram działań 
wraz z kamieniami milowymi i szczegółowymi wskaźnikami 19. 

Powyższe założenia wskazują na kilka bardzo istotnych problemów, które utrudniają 
czy wręcz uniemożliwiają bardziej radykalne zmiany systemowe w zakresie długotrwałej 
opieki. Pierwszym z nich jest system orzekania oraz fakt, że nie pokazuje on obecnie zbyt 
precyzyjnie rzeczywistego zakresu wsparcia potrzebnego do niezależnego życia bądź też 
normalnego funkcjonowania w codzienności. Trudno ocenić, na ile ewentualny nowy 
system orzekania będzie odpowiedzią na te potrzeby. Drugą barierą jest gwarantowany 
zakres wsparcia, a raczej jego brak. Samo stwierdzenie występowania potrzeb nie przekła-
da się bezpośrednio na to, na jaką pomoc może liczyć dana osoba, nie mówiąc już o tym, 
na ile mogłaby decydować o jej szczegółach i formie świadczenia. Jednocześnie próby 
połączenia diagnozy potrzeb z gwarancją wsparcia wiążą się z koniecznością właściwej 
oceny skutków regulacji i znalezieniem finansowania. Trzecia i jedynie zasygnalizowana 
kwestia to wątpliwość, na ile starsze osoby z niepełnosprawnościami powinny być trakto-
wane przez system na takich samych warunkach jak osoby młodsze. Inaczej mówiąc, czy 
kompensacja ograniczeń powinna maksymalizować szanse na niezależne życie, czy też 
wyrównywać możliwości funkcjonowania do pewnej normy dla danego wieku. W domy-
śle miałoby się to wiązać ze stopniowym ograniczaniem wsparcia, szczególnie w zakresie 
włączania ich w społeczność lokalną. Ostatnią z kwestii jest wielość transformacji, które 
powinny być przeprowadzane w miarę równolegle, by tworzyły możliwie spójny system, 
a tym samym konieczność nowelizacji wielu ustaw i rozporządzeń. Wymaga to sprawnej 
koordynacji działań w ramach polityki międzyresortowej.

Podsumowanie

Przedstawione wymagania wobec nowego systemu wsparcia dla osób, których zdolność  
do samodzielnego życia jest ograniczona w dłuższym okresie, wskazują na koniecz- 
ność znacznie szerszego spojrzenia na tytułową problematykę opieki długoterminowej. 

18	 Ibidem, s. 6.
19	 Ibidem, s. 13–14.
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Jej celem nie powinno być jedynie umożliwienie zaspokojenia podstawowych potrzeb 
życiowych poprzez wsparcie w codziennych aktywnościach, ale też możliwie niezależ-
ne życie, pozwalające na włączenie danej osoby w społeczność lokalną. Jednocześnie 
pomimo różnorodności potrzeb, sytuacji życiowych i doświadczeń kryjących się pod 
określeniami „osoba z niepełnosprawnością” oraz „osoba starsza”, jak również heteroge-
niczności obu grup, można zauważyć też wiele elementów wspólnych, które wskazują 
na zasadność koordynacji polityk publicznych wobec starości i niepełnosprawności, 
przynajmniej w omawianym zakresie.

Z perspektywy władz publicznych jednoczesne uwzględnianie potrzeb i koordynacja 
prac na rzecz niezależnego życia wobec osób z niepełnosprawnościami i seniorów wy-
magałyby dobrego zarządzania działaniami publicznymi i przekrojowego podejścia do 
kwestii społecznych. Można tu mówić o potrzebie prowadzenia inteligentnej polityki 
społecznej 

obejmującej pełny cykl wypracowywania i wdrażania polityki publicznej (…), która 
odzwierciedli złożoność niepełnosprawności (i starości – dop. autora), oferując wsparcie 
wielowymiarowe, elastyczne, dostosowane do złożoności i dynamiki zjawiska 20. 

Byłaby to polityka uwzględniająca wzajemne zachodzenie na siebie polityk szczegóło-
wych, np. zdrowotnej, edukacyjnej, rynku pracy, mieszkaniowej, ale też wobec młodych, 
rodzin, osób z niepełnosprawnościami czy osób starszych, czyli zawierająca perspektywę 
cyklu życia. Inaczej mówiąc, próba całościowego rozwiązania problemów związanych 
ze zmianami społeczno-demograficznymi oraz rosnącym zapotrzebowaniem na usługi 
opieki długoterminowej i asystencję osobistą wymagałaby zmiany myślenia o polityce 
publicznej, z działań interwencyjnych na profilaktykę i aktywizację 21. Patrząc choćby 
na istniejące bariery instytucjonalne 22, stworzenie wielowymiarowego i kompleksowego 
wsparcia w środowisku lokalnym, choćby na kształt postulowanego wobec osób star-
szych 23, wydaje się mało prawdopodobne. 

Jak wynika wprost z art. 4 Konwencji o prawach osób niepełnosprawnych partnerem 
do prowadzenia takiej polityki powinny być zaangażowane organizacje pozarządowe. 
Powinny też one posiadać odpowiednie zaplecze kadrowe, by na bieżąco konsultować 
propozycje programów politycznych i monitorować ich wdrażanie, a tym samym wpły-
wać na agendę i  jej realizację. Jednak brakuje organizacji, które byłyby równorzęd-
nym partnerem dla władz w środowisku osób z niepełnosprawnościami, a także wśród 
osób starszych. Wreszcie podobny poziom rozumienia złożoności zjawisk powinien być 

20	 Polscy niepełnosprawni: pomiędzy deklaracjami a realiami, red. B. Gąciarz, S. Rudnicki, D. Żuchowska-Skiba, 
Kraków 2015, s. 8.

21	 P. Błędowski, P. Kubicki, Lokalna polityka społeczna wobec nowych wyzwań. Od interwencji do aktywizacji, „Polityka 
Społeczna” 2014, nr 3T.

22	 B. Gąciarz, P. Kubicki, S. Rudnicki, System instytucjonalnego wsparcia osób niepełnosprawnych w Polsce – diagnoza 
dysfunkcji [w:] Polscy niepełnosprawni: od kompleksowej diagnozy do nowego modelu polityki społecznej, red. B. Gąciarz, 
S. Rudnicki, Kraków 2014.

23	 System wsparcia osób starszych w środowisku zamieszkania…, op. cit.
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dostępny mediom, a za ich pośrednictwem opinii publicznej. W praktyce żaden z tych 
warunków w Polsce nie wydaje się być spełniony, a próby zmiany polityki wobec osób 
z niepełnosprawnościami24 i osób starszych25 mają charakter wycinkowy. Reprezentanci 
społeczni, którzy starają się kreować agendę bądź wpływać na nią, nie posiadają odpo-
wiednich zasobów, a w przypadku rządu można mówić o braku woli politycznej26, by 
zdobyć się na całościowe podejście.

Wydaje się zatem, że pomimo dobrej diagnozy problemów związanych z opieką 
długoterminową oraz istniejących przynajmniej od kilku lat propozycji rozwiązań, 
a przynajmniej ich kierunku w perspektywie krótkoterminowej, nie ma warunków do 
przeprowadzenia istotnych zmian obowiązującego systemu czy też systemów pomocy. 
Tym bardziej nie ma możliwości wprowadzenia bardziej całościowej optyki, wspierającej 
niezależne życie w środowisku lokalnym z uwzględnieniem biegu życia. 

24	 P. Kubicki, Środowiska osób z niepełnosprawnościami wobec polityki publicznej – studia przypadków, „Studia z Polityki 
Publicznej” 2016, nr 1.

25	 Przykładem udanego lobbingu środowisk osób starszych, w tym między innymi uniwersytetów trzeciego wieku, jest 
ustawa z dnia 11 października 2013 r. o zmianie ustawy o samorządzie gminnym, w której wprowadzono (art. 5c) 
możliwość tworzenia w gminach tzw. gminnych rad seniorów. Zob. też strona projektu Zoom na Rady Seniorów, 
http://zoomnaradyseniorow.pl/ (22.11.2017).

26	 P. Kubicki, Polityka publiczna wobec osób z niepełnosprawnościami, Warszawa 2017, s. 163–189.
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Long-term care and independent living in the local 

community in the context of the Convention on the Rights 

of Persons with Disabilities

This text presents the potential consequences resulting from the implementation of the 
Convention on the Rights of Persons with Disabilities in long-term care, including the 
change of the paradigm of disability from medical one to human rights-based. Such an 
approach would mean strengthening the activities for the deinstitutionalisation and de-
familiarization of assistance towards personalized support in the place of residence, based 
more on personal assistance services. At the same time, the existing institutional solutions 
and the separation of policies for the elderly and people with disabilities in Poland make 
these changes seem unlikely in the near future. One of the reasons is also the habits and 
expectations of older people and the potential resistance of existing institutions and the 
weakness of the environment of people with disabilities.

Key words: long-term care, CRPD, elderly people, disability
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Zofia Szweda-Lewandowska

Nowoczesne technologie  
w opiece nad niesamodzielnymi 
osobami starszymi

Wraz z postępującym procesem starzenia się populacji krajów najwyżej rozwiniętych oraz 
akceleracją procesu podwójnego starzenia się wzrastać będzie zapotrzebowanie na usługi opie-
kuńcze świadczone zarówno w miejscu zamieszkania osoby starszej, jak i w wyspecjalizowanych 
placówkach całodobowej opieki. Jednak przy wzroście zapotrzebowania maleć będzie jedno-
cześnie potencjał opiekuńczy populacji, również w Polsce, do zapewnienia wystarczającej liczby 
opiekunów. Nadzieją na wypełnienie luki opiekuńczej stają się zatem nowoczesne technologie, 
w tym szczególnie telemedycyna i teleopieka. Celem artykułu jest pokazanie obecnie funkcjo-
nujących rozwiązań w tym zakresie i wykorzystywanych w opiece technologii oraz wskazanie 
barier w rozwoju teleopieki i dylematów etycznych pojawiających się w związku z coraz szerszym 
wkraczaniem techniki w sferę opiekuńczą, czyli rozwojem gerontotechnologii.

Słowa kluczowe: gerontotechnologia, teleopieka, telemedycyna, nowoczesne technologie, 
opieka nad osobami starszymi, wsparcie osób starszych
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Wstęp

Zwiększający się udział seniorów w populacji świata, a zwłaszcza w krajach wysoko roz-
winiętych, oraz wzrastająca liczba osób starszych, czyli osób w wieku 65 lat i więcej, będą 
wpływać praktycznie na wszystkie sfery życia społeczno-gospodarczego. Jedną z istotniej-
szych sfer wymagającą szczególnej uwagi i zdwojonych wysiłków w zakresie jej rozwoju jest 
sfera opiekuńcza. Tak system opieki długoterminowej, jak i opieka nieformalna świadczona 
przez rodzinę czy też pomoc oferowana w ramach nieformalnych, nierodzinnych sieci 
wsparcia przez bliskich, tj. sąsiadów, przyjaciół, znajomych, będą coraz częściej tematem 
dyskusji publicznych nie tylko w kontekście zapewnienia finansowania i skutków zmian 
demograficznych dla tej sfery, lecz także zasobów rynku pracy i możliwości zagwaranto-
wania wsparcia 1. Już obecnie specjaliści z zakresu gerontologii i geriatrii, ale także politycy, 
samorządowcy, pracownicy socjalni i akademicy zwracają uwagę na rosnące trudności ze 
znalezieniem chętnych do wykonywania zadań opiekuna osoby starszej czy też niesamo-
dzielnej 2. Problemy z wyszukaniem takich pracowników, szczególnie posiadających wiedzę 
dotyczącą pielęgnacji i sprawowania opieki nad osobami w starszym wieku, pojawiają się 
na szczeblu instytucjonalnym (lekarze, pielęgniarki, salowe, opiekunki w domach pomo-
cy społecznej i zakładach opiekuńczo-leczniczych itp.), ale też i w pomocy świadczonej 
w miejscu zamieszkania osoby potrzebującej wsparcia (opiekunki środowiskowe, pielęg-
niarki środowiskowe, pracownicy socjalni). Zmniejszający się potencjał opiekuńczy rodziny 
oraz ruchy wędrówkowe wpłynęły dodatkowo na trudności w zaspokojeniu tych potrzeb 
przez krewnych. W związku z powyższym specjaliści z tej dziedziny zaczęli poszukiwać 
różnych źródeł wsparcia systemu opieki nad osobami niesamodzielnymi i seniorami. Jed-
nym z nich, w którym pokładane są duże nadzieje, jest obszar nowoczesnych technologii. 
Zastosowanie techniki ma być remedium na zmniejszanie się potencjału opiekuńczego 
rodziny i liczby ewentualnych opiekunów wraz z obniżaniem się liczby osób w wieku pro-
dukcyjnym w krajach wysokorozwiniętych, jak i z zapewnieniem wsparcia i uzupełnieniem 
świadczonej opieki. 

Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie nowoczesnych technologii już stosowa-
nych w opiece nad osobami niesamodzielnymi i wymagającymi wsparcia oraz rozważenie 
możliwości wdrożenia kolejnych rozwiązań w sferze opiekuńczej. 

Aby osiągnąć powyższy cel, w pierwszej części artykułu została doprecyzowana i wy-
jaśniona terminologia użyta w rozważaniach. Pokazano także tło demograficzne, tj. naj-
ważniejsze procesy ludnościowe i ich wpływ na przedmiot rozważań. W kolejnej części 
przedstawiono wykorzystanie możliwości, które niosą ze sobą zmiany technologiczne 
w opiece nad osobami starszymi, oraz dylematy z tym związane.

1	 A. Klimczuk, Medialaby w kontekście solidarności pokoleń i wykluczenia robotycznego [w:] Seniorzy w świecie nowych 
technologii. Implikacje dla praktyki edukacyjnej oraz rozwoju społeczeństwa informacyjnego, red. A. Wąsiński, Ł. Tom-
czyk, Katowice 2013, s. 184–215.

2	 Zob. II Panel Ekspertów, Kryteria oceny stopni niesamodzielności w ramach projektu „Profesjonalizacja usług asystenckich 
i opiekuńczych dla osób niesamodzielnych – nowe standardy kształcenia i opieki”, CPS „Dialog” 26 października 2017 r.
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Nowoczesne technologie  
i opieka nad osobami starszymi

Pojęcie nowoczesne technologie jest bardzo szerokie i często różnorako rozumiane 3. W po-
niższym artykule jest ono pojmowane jako rozwiązania z zakresu informatyki, komunikacji 
i robotyki na zaawansowanym poziomie technicznym, które pojawiły się i upowszechniły 
w drugiej połowie XX i XXI wieku. Nowoczesne technologie diametralnie zmieniły do-
tychczasowy model życia, pracy, a w kolejnej fazie zapewne wpłyną także na sposoby świad-
czenia opieki osobom jej wymagającym. Co jest nieodłączną konsekwencją tak rozumianej 
techniki, to znaczna zmiana, jaką niesie jej wykorzystanie na różnych polach 4. Często 
rozumienie pojęcia nowoczesne technologie ogranicza się do ich rozwoju z ostatnich pięciu, 
dziesięciu lat. Część rozwiązań jest jednak znacznie starsza i nadal pozostaje w użyciu lub 
przeżywa swój renesans, np. telefony z dużą klawiaturą. Należy zwrócić także uwagę na 
często pojawiający się termin emerging technology, czyli wschodzące technologie, do któ-
rych zaliczana jest sztuczna inteligencja, nanotechnologia, terapia genowa, ale także sprzęt 
taki jak np. drukarka 3D 5. W niedalekiej przyszłości będą zapewne także wkraczały coraz 
częściej do sfery opiekuńczej. Tak więc poprzez nowoczesne technologie będą rozumiane 
zarówno najnowsze osiągnięcia techniki, jak i te nieco starsze, ale nadal funkcjonujące. 

Do drugiej grupy pojęć, które wymagają doprecyzowania, należą terminy wsparcia 
i opieki. Wsparcie rozumiane jest jako pomoc w codziennym funkcjonowaniu osoby, która 
charakteryzuje się jeszcze stosunkowo dobrym stanem zdrowia, może przebywać w swoim 
miejscu zamieszkania i nie wymaga codziennej asysty (jest stosunkowo samodzielna). 
W przypadku osób starszych należy wziąć pod uwagę podział wsparcia na: postrzegane 
(perceived social support) oraz otrzymywane (received social support) 6. Pierwszy rodzaj to 
wsparcie potencjalne. Senior wie, do kogo może się zwrócić z prośbą o pomoc, i zakłada, 
że dana osoba jej udzieli. Istotne są tutaj dwa czynniki – dostępność i szybkość reakcji sieci 
wsparcia na potrzeby osoby starszej. Drugi rodzaj to rzeczywiste wsparcie, które otrzymuje 
potrzebujący. Należy brać pod uwagę, że badana pomoc może być różnie oceniana przez 
zaangażowane osoby – inaczej z subiektywnej perspektywy potrzebującego czy opiekuna, 
a inaczej pod kątem obiektywnie udzielanej asysty dzięki działaniom sieci wsparcia. Opieka 
w poniższym artykule jest rozumiana jako realizowanie czynności pielęgnacyjnych i opie-
kuńczych w sytuacji, gdy stan potrzebującego uniemożliwia mu samodzielne funkcjonowa-
nie, czyli bez codziennej pomocy opiekuna. W dyskusjach dotyczących opieki nad osobami 
starszymi terminy wsparcie i opieka często funkcjonują zamiennie i nie są definiowane ze 
względu na stan zdrowia i zakres czynności, które senior może samodzielnie wykonywać. 

3	 K. Joyce, M. Loe, A sociological approach to ageing, technology and health, „Sociology Health & Illness” 2010, 32 (2), s. 171–180.
4	 A. Klimczuk, Transfer technologii w kształtowaniu srebrnej gospodarki [w:] Transfer wiedzy w ekonomii i zarządzaniu, 

red. M. Grzybowski, Gdynia 2011, s. 57–74.
5	 D. Rotolo, D. Hicks, B.R. Martin, What is an emerging technology?, „Research Policy” 2015, 44 (10): 1827–1843.
6	 H. Sęk, R. Cieślak, Wsparcie społeczne – sposoby definiowania, rodzaje i źródła wsparcia, wybrane koncepcje teoretyczne 

[w:] Wsparcie społeczne, stres i zdrowie, red. idem, Warszawa 2004, s. 20.
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Sprecyzowania wymaga także termin system opieki nad osobami starszymi, który 
bywa zamiennie używany z systemem wsparcia osób starszych. Najczęściej system opie-
ki nad osobami starszymi rozumie się jako dwa obszary: system ochrony zdrowia oraz 
system pomocy społecznej. Opieka świadczona w ramach nich jest często substytucyjna. 
I w pierwszym, i w drugim systemie pomoc może być udzielana w wyspecjalizowanej 
instytucji, np. w domu pomocy społecznej, domu dziennego pobytu, ale też w miej-
scu zamieszkania seniora, np. poprzez środowiskowe usługi opiekuńcze. Pomoc taka 
obejmuje swoim zakresem codzienne czynności umożliwiające potrzebującemu dalsze 
funkcjonowanie w swoim domu (robienie zakupów, sprzątanie, załatwianie spraw ad-
ministracyjnych itp.). Gdy ten sposób wspierania jest niewystarczający lub nieskuteczny, 
osoba niesamodzielna może zostać umieszczona w domu pomocy społecznej lub zakła-
dzie opiekuńczo-leczniczym. Forma instytucjonalna jest ostatnim ogniwem łańcucha 
wsparcia udzielanego osobie starszej. Zgodnie z zasadą subsydiarności zanim senior 
zostanie umieszczony w instytucji świadczącej całodobowe usługi opiekuńcze, powinny 
być wykorzystane inne możliwości pomocy i dopiero gdy są one nieefektywne, należy 
skierować potrzebującego do odpowiedniej placówki.

Nowoczesne technologie mogą być i są wykorzystywane do opieki nad osobami starszymi 
i do wspierania ich opiekunów tak w miejscu zamieszkania, jak i w placówkach opiekuńczych.

Opieka nad osobami starszymi.  
Perspektywa demograficzna

Aby w pełni zrozumieć konieczność wdrażania rozwiązań technologicznych w opiece nad 
osobami starszymi, trzeba bliżej przeanalizować zmiany demograficzne, które nastąpiły 
w ostatnich dziesięcioleciach, oraz prognozy, które z dużym prawdopodobieństwem 
pokazują przyszłe zapotrzebowanie na opiekę i możliwości jego zaspokojenia. 

Subpopulacja osób starszych charakteryzuje się rosnącym wraz z wiekiem udziałem 
kobiet. Ze względu na zjawisko nadumieralności mężczyzn w starszych grupach wieku 
obserwujemy znaczną przewagę kobiet prowadzących jednoosobowe gospodarstwa do-
mowe. O ile współczynnik feminizacji w grupie 60–64 i 65–69 lat wynosił w 2015 r. od-
powiednio 115 i 125, o tyle po 80 roku życia subpopulacja kobiet jest 2,26 razy liczniejsza 
niż mężczyzn 7. W 2015 r. w subpopulacji osób w wieku powyżej 85 lat na 100 mężczyzn 
przypadało 267 kobiet, a wśród stulatków współczynnik feminizacji wynosił 404 8. Za-
tem generacja seniorów jest zdominowana przez kobiety i właśnie to zjawisko nazywane  
jest w gerontologii feminizacją starości. Jako wdowy kobiety pozbawiane są pierwszego 
ogniwa w łańcuchu potencjalnego wsparcia – małżonka. W perspektywie roku 2040 będzie 
się zwiększać udział jednoosobowych gospodarstw domowych w Polsce i będą one należały 

7	 Główny Urząd Statystyczny, Rocznik Demograficzny 2016, Warszawa 2016, obliczenia własne na podstawie tablicy 16.
8	 Ibidem.
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najczęściej do samotnych kobiet (przykład singularyzacji starości) 9. Należy zwrócić uwagę, 
że populację osób starszych różnicuje także miejsce zamieszkania. Inny jest na przykład 
udział kobiet w populacji wiejskiej i miejskiej. Chociaż w obu zbiorowościach we wszystkich 
grupach wieku starszego występuje liczebna przewaga kobiet, to na wsi współczynniki 
feminizacji są nieznacznie niższe. Wynika to ze struktury migracji w drugiej połowie 
XX wieku (częściej ze wsi do miasta migrowały kobiety). Miejsce zamieszkania wpływa 
na dostępność wsparcia w ramach pomocy społecznej, ale też prawdopodobieństwo samot-
nego przebywania osoby starszej w gospodarstwie wiejskim jest mniejsze niż w mieście ze 
względu na to, że nadal często pokolenia mieszkają tam wspólnie. 

Z postępującym procesem starzenia się populacji i zwiększaniem się zapotrzebowania na 
wsparcie maleć będzie liczba potencjalnych opiekunów, którymi są najczęściej kobiety w wieku 
45–64 lat (tabela 1). Spadać będzie nie tylko liczba rodzinnych opiekunów, lecz także ludzi, 
którzy mogliby pełnić profesjonalnie rolę opiekuna osoby niesamodzielnej. Współczynnik po-
tencjalnego wsparcia – czyli liczba osób w wieku 15–64 lat przypadająca na 100 osób w wieku 
65 lat – zmaleje z 443,7 w 2015 r. do 276,6 w 2035 r. W tym samym okresie współczynnik 
wsparcia rodziców wzrośnie z 8,5 do 13,1 – obrazuje on liczbę osób w wieku 85 lat i więcej 
przypadającą na 100 osób w wieku 50–64 lat. Liczba kobiet w wieku 50–64 lat przypadająca na 
100 osób w wieku 80 lat i więcej spadnie z 354,4 do 219,2 w ostatnim roku prognozy (tabela 1) 10.

Tabela 1. � Współczynniki potencjalnego wsparcia, wsparcia rodziców i potencjału 
opiekuńczego w latach 2015–2035

Rok Potencjalne wsparcie Wsparcie rodziców Potencjał pielęgnacyjny

2015 443,7 8,5 354,4

2016 425,0 9,0 344,5

2020 359,2 10,4 323,4

2025 305,8 11,4 330,2

2030 287,5 10,3 271,2

2035 276,6 13,1 219,2

Źródło: obliczenia własne na podstawie GUS, Prognozy ludności Polski na lata 2008-2035, http://
stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/L_prognoza_ludnosci_Pl_2008-2035.pdf (14.11.2017) 

9	 Główny Urząd Statystyczny, Prognoza gospodarstw domowych na lata 2016–2050, https://stat.gov.pl/obszary-tema-
tyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-gospodarstw-domowych-na-lata-2016-2050,9,4.html (20.12.2017).

10	 Z punktu widzenia opieki nad osobami starszymi istotne znaczenie mają dwa współczynniki określające potencjał 
opiekuńczy, czyli potencjalne możliwości udzielenia wsparcia osobie starszej przez rodzinę. Pierwszy to współczyn-
nik wsparcia (support ratio), który jest obliczany w dwóch wariantach jako: 
•	współczynnik potencjalnego wsparcia (potential support ratio) określa stosunek osób w wieku 15–64 do liczby 

osób w wieku 65 lat i więcej,
•	współczynnik wsparcia rodziców (parent support ratio) to liczba osób w wieku 85 lat i więcej przypadająca na 

100 osób w wieku 50–64 lat (zob. Organizacja Narodów Zjednoczonych 2013).
Drugi to współczynnik potencjału pielęgnacyjnego określający stosunek kobiet w wieku 50–64 lat do liczby osób 
w wieku 80 lat i więcej, zob. B. Szatur-Jaworska, Propozycje założeń do diagnozy i prognozy sytuacji warszawskich senio-
rów, Warszawa 2008, http://strategia.um.warszawa.pl/sites/default/files/bszatur_warszawscy_seniorzy.pdf (17.10.2016).

https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-gospodarstw-domowych-na-lata-2016-2050,9,4.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-gospodarstw-domowych-na-lata-2016-2050,9,4.html
http://strategia.um.warszawa.pl/sites/default/files/bszatur_warszawscy_seniorzy.pdf
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Przemiany demograficzne wpłynęły nie tylko na zmianę struktury rodziny, lecz także na 
relacje wewnątrz niej. Istotnym następstwem wzrostu udziału osób starszych w nowoczes-
nych społeczeństwach będzie przekształcenie relacji międzypokoleniowych. Warto zwrócić 
uwagę, że czynnikiem zacieśniającym relacje w rodzinie są często prywatne transfery 
pieniężne, które przepływają od starszego do młodszego pokolenia (w przeciwieństwie do 
transferów publicznych, których kierunek jest odwrotny). Jeśli jednak dziadkowie wspierali 
swoje dzieci bądź to w postaci finansowej, bądź transferów czasu, to liczą na rekompensatę. 
Opieka rodziny nad osobą starszą jest postrzegana bardzo często jako obowiązek wyni-
kający z faktu, że rodzice lub dziadkowie poświęcali zasoby na wcześniejszych etapach 
swojego życia młodszemu pokoleniu. Takie zobowiązanie do opieki jest kształtowane 
w człowieku w ramach procesu socjalizacji i jest jedną z podstawowych funkcji rodziny. 
Najważniejszą regułą jest tu wzajemność. Seniorzy są bardziej skłonni do zwracania się 
o pomoc do członków rodziny, sąsiadów i znajomych, gdy mają coś do zaoferowania jako 
kompensację. Składową wymiany może być na przykład czas, który osoba starsza przezna-
czy na potrzeby młodszych za udzielenie jej pomocy. Należy przy tym odróżnić tego typu 
relację długookresową od krótkookresowej. Przedmiotem wymiany długookresowej mogą 
być również przyszłe zyski, które rodzina lub znajomi otrzymają w postaci spadku. Takim 
zasobem może być na przykład nieruchomość – seniorzy często posiadają tytuł prawny do 
mieszkania lub domu. Proces ten następuje w obrębie sieci rodzinnej, najczęściej nie ma 
charakteru formalnego i opiera się na pewnych wzorcach zinternalizowanych w procesie 
socjalizacji. Jednak przekształca się i będzie nadal ewoluować społeczna rola babci i dziadka. 
Przyczyniły się do tego także transformacje w systemie opieki żłobkowo-przedszkolnej oraz 
procesy migracyjne i często ze względu na odległość geograficzną sprawowanie takiej opieki 
jest nierealne. To powoduje, że w sytuacji, gdy osoba starsza potrzebuje wsparcia i pomocy 
w momencie pogarszania się jej stanu zdrowia, nie będzie mogła liczyć na nie ze strony 
młodszego pokolenia. Tak więc w obliczu starzenia się populacji Polski i akceleracji procesu 
podwójnego starzenia się, czyli wzroście zapotrzebowania na wsparcie, pomoc i usługi 
opiekuńcze przy jednoczesnym spadku liczby rodzinnych opiekunów, coraz większym 
wyzwaniem dla polityki społecznej będzie zapewnienie dobrej opieki, tj. charakteryzującej 
się wysokim standardem i zaspokajającej wszystkie potrzeby osób starszych. W obliczu 
przemian demograficznych rysują się cztery potencjalne kierunki uzupełnienia deficytu 
rodzinnych opiekunów. 

Pierwszy to sięgnięcie do zewnętrznych zasobów siły roboczej, tj. zachęcanie migran-
tów do osiedlania się w Polsce i podejmowania pracy w obszarze opieki nad osobami star-
szymi. Innym sposobem radzenia sobie między innymi z brakiem opieki jest kolonializm 
gerontologiczny (gerontological colonialism) 11. Zjawisko to polega na migracjach seniorów 
zazwyczaj do cieplejszych regionów kraju lub globu (np. nowojorczycy wyjeżdżają na 
Florydę, a Szwedzi czy Brytyjczycy do Hiszpanii), gdzie koszty życia są niższe i większa 

11	 M. Ormond, M. Toyota, Confronting economic precariousness through international retirement migration. Japan’s 
old-age ‘economic refugees’ and German’s ‘exported grannies’ [w:] Tourism and Leisure Mobilities. Politics, work, and 
play, ed. J. Rickly, K. Hannam, M. Mostafanezhad, London-New York 2017, s. 142.
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jest możliwość znalezienia opiekuna. Odmianą tego zjawiska jest – wątpliwa etycznie – 
tendencja do umieszczania osób starszych w regionach lub krajach, w których opłaty za 
opiekę nad najbardziej niesamodzielnym potrzebującym są mniejsze, np. zakwaterowanie 
niemieckiego seniora w instytucji świadczącej usługi opiekuńcze w Polsce. Ostatnim 
kierunkiem, który rozwija się intensywnie i w obliczu opisanych zmian demograficznych 
jego rola będzie wzrastać, jest wykorzystanie nowoczesnych technologii i teleopieki we 
wspieraniu samodzielności seniorów. 

Nowoczesne technologie  
w opiece nad osobami starszymi

Termin gerontotechnologia (gerontechnology) pojawił się na początku lat 90. i oznaczał 
szeroko pojęte zastosowanie nowych zdobyczy technologicznych zarówno w medycynie, 
jak i opiece nad osobami starszymi, tak aby uzupełnić deficyty opiekuńcze wynikające ze 
zwiększania się liczby osób wymagających pomocy i wsparcia, a jednocześnie zmniejszyć 
trudności w zaspokojeniu rosnącego popytu na świadczenia opiekuńcze (ze względu na 
brak opiekunów) 12. Obecnie wykorzystanie nowoczesnych technologii w obszarze wspie-
rania seniorów rozwija się głównie na dwóch płaszczyznach: medycznej i opiekuńczej 13. 
W obszarze medycyny mówimy zatem o telemedycynie, rozumiejąc przez to wykorzystanie 
technologii teleinformatycznych do zdalnego monitorowania funkcji życiowych i stanu 
zdrowia osoby starszej oraz przekazywania ich do bazy danych, co powoduje zdalne infor-
mowanie pracownika systemu ochrony zdrowia o parametrach życiowych podopiecznego.

Obszar teleopieki obejmuje natomiast głównie działania ukierunkowane na wyko-
rzystanie nowoczesnych technologii, aby utrzymać jak najdłużej możliwości zamiesz-
kiwania w dotychczasowym środowisku życia osoby starszej. Prężnie rozwija się także 
zastosowanie jej w placówkach świadczących całodobową opiekę, szczególnie w domach 
pomocy społecznej 14. Oddzielnymi dziedzinami, które nie są przedmiotem rozważań 
w niniejszym artykule, są biomedycyna, terapia genowa, rozwój nanotechnologii i moż-
liwość ich użytkowania w działaniach na rzecz poprawy stanu zdrowia oraz prewencji. 

Do narzędzi teleopieki zaliczamy zarówno guziki bezpieczeństwa, jak i cały system 
czujników, które mogą być instalowane w miejscu zamieszkania seniora, kamery umoż-
liwiające podgląd pomieszczeń, sensory instalowane w pościeli lub ubraniu, ale także 
tablety i komputery, które umożliwiają kontakt z innymi osobami, np. z krewnymi czy 

12	 K. Brittain, L. Corner i in., Ageing in place and technologies of place: the lived experience of people with dementia in changing 
social, physical and technological environments, „Sociology Health & Illness” 2010, 32 (2), s. 272–287; B. Östlund, Social 
science research on technology and the elderly – does it exist?, „Science Studies” 2004, 17 (2), s. 44–62.

13	 C. Sanders, A. Rogers i in., Exploring barriers to participation and adoption of telehealth and telecare within the Whole 
System Demonstrator trial: a qualitative study, „BMC Health Services Research” 2012.

14	 Department of Health and Social Care, Whole Systems Demonstrators. An Overview of Telecare and Telehealth, https://
joinup.ec.europa.eu/sites/default/files/document/2014-12/Whole%20Systems%20Demonstrators%20-%20an%20
overview%20of%20telecare%20and%20telehealth.pdf (25.01.2018).

https://joinup.ec.europa.eu/sites/default/files/document/2014-12/Whole%20Systems%20Demonstrators%20-%20an%20overview%20of%20telecare%20and%20telehealth.pdf
https://joinup.ec.europa.eu/sites/default/files/document/2014-12/Whole%20Systems%20Demonstrators%20-%20an%20overview%20of%20telecare%20and%20telehealth.pdf
https://joinup.ec.europa.eu/sites/default/files/document/2014-12/Whole%20Systems%20Demonstrators%20-%20an%20overview%20of%20telecare%20and%20telehealth.pdf
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też pracownikami centrum usług społecznych lub teleopieki. Obecnie w Polsce w zakresie 
tego typu świadczeń opiekuńczych wykorzystywane są głównie guziki bezpieczeństwa, 
które występują najczęściej w postaci bransoletki noszonej na przegubie dłoni lub zawiesz-
ki. Dla osób z zaburzeniami funkcji poznawczych istnieje możliwość zakupu urządzenia 
wyposażonego w moduł GPS, który pozwala zlokalizować zagubionego. Urządzenia 
te – najczęściej dostępne po opłaceniu comiesięcznego abonamentu – priorytetowo 
umożliwiają udzielenie natychmiastowej pomocy osobie, która upadła i nie może sa-
modzielnie się podnieść. W takim przypadku naciśnięcie guzika spowoduje, że zostanie 
zawiadomione centrum teleopieki i jego pracownik poinformuje rodzinę, sąsiadów lub 
odpowiednie służby o wystąpieniu sytuacji kryzysowej i konieczności udzielenia pomocy. 

Guzik bezpieczeństwa ma za zadanie zminimalizować, dzięki szybkiej reakcji, skutki 
jednego z tzw. wielkich problemów geriatrycznych, czyli upadków, których częstą kon-
sekwencją jest np. złamanie kości szyjki udowej 15. Jest to szczególnie pomocne rozwiąza-
nie w sytuacji, gdy senior pozostaje jeszcze sprawny i w miarę samodzielnie funkcjonuje 
w swoim środowisku. Podobną rolę odgrywają czujniki niebezpiecznych sytuacji, które 
zamontowane w mieszkaniu w razie upadku osoby starszej przesyłają sygnał do centrum 
pomocy, gdzie koordynatorzy podejmują decyzję, kogo zawiadomić i jakiego rodzaju 
czynności przedsięwziąć. 

W przypadku migracji dzieci czy braku rodziny guzik bezpieczeństwa jest jedyną 
możliwością zapewnienia osobie starszej, która nadal chce mieszkać we własnym domu, 
komfortu psychicznego – w razie upadku szybko uzyska pomoc, nie będzie musiała ocze-
kiwać, czasami kilka dni, aż przyjdzie np. opiekunka w ramach przyznanych z ośrodka 
pomocy społecznej środowiskowych usług opiekuńczych. W ramach przeciwdziałania 
niebezpiecznym sytuacjom możliwe jest także zainstalowanie kamer, które umożliwiają 
pracownikom centrum wsparcia podgląd wnętrza mieszkania podopiecznego w mo-
mencie, gdy zawiadomi on o upadku, np. poprzez naciśnięcie guzika bezpieczeństwa. 
Takie rozwiązanie jest także stosowane w sytuacji, gdy opiekun rodzinny musi pozosta-
wić osobę wymagającą opieki samą i daje mu kontrolę oraz możliwość szybkiej reakcji 
w sytuacji wystąpienia niepożądanego zdarzenia. Przedstawione powyżej metody są 
stosunkowo tanie, pomimo to nie są nadal powszechnie używane w Polsce, chociaż 
coraz więcej gmin poprzez ośrodki pomocy społecznej stara się popularyzować je wśród 
swoich mieszkańców 16. 

Drugą gałęzią teleopieki jest wykorzystanie robotów w opiece i wspieraniu opie-
kunów. Roboty mogą być małe i służyć przykładowo do karmienia, ale są też i wiel-
kości człowieka, które mogą wykonać więcej czynności w gospodarstwie domowym.  

15	 Prof. K. Wieczorowska-Tobis w publikacji Specyfika pacjenta starszego definiuje wielkie problemy/ zespoły geriatrycz-
ne jako „przewlekłe zaburzenia, które stopniowo prowadzą do niesprawności funkcjonalnej, a przez to negatywnie 
wpływają na jakość życia starszych pacjentów. Do wielkich zespołów geriatrycznych zalicza się m.in zaburzenia 
mobilności i upadki, zaburzenia wzroku i słuchu, depresję i otępienie, nietrzymanie moczu i stolca czy niedoży-
wienie”, http://www.wydawnictwopzwl.pl/download/228210100.pdf (20.12.2017).

16	 Przykładem mogą być gminy województwa pomorskiego, w których prowadzony był projekt współfinasowany 
z Europejskiego Funduszu Społecznego dotyczący upowszechniania i wdrażania narzędzi teleopieki.

http://www.wydawnictwopzwl.pl/download/228210100.pdf
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Nursebot (opiekun-robot) lub też RoNA (Robotic Nursing Assistant) to roboty, które mają 
zastępować opiekuna. Ich zadania to podawanie leków, pomoc w poruszaniu się, wstawa-
niu, ale także monitorowanie funkcji życiowych czy też zawiadamianie opiekunów lub 
personelu medycznego o sytuacji nietypowej, wymagającej ich interwencji 17. Roboty są 
de facto połączeniem teleopieki i telemedycyny. W Europie Zachodniej i Północnej coraz 
częściej są one wykorzystywane tak w opiece domowej, jak i instytucjonalnej. Zespół 
badawczy w Eindhoven pracuje nad upowszechnieniem robotów, które będą potrafiły 
przynosić określone przedmioty, np. szklankę wody, jedzenie, będą mogły sprzątać 
i wykonywać inne usługi wymagające sprawności fizycznej 18. TSR (Tele-operated Service 
Robot) samodzielnie świadczy czynności opiekuńcze, mogą mu być one zlecane przez 
podopiecznego, ale oprogramowanie umożliwia także zdalne sterowanie jego działania-
mi przez osobę znajdującą się w innym miejscu, np. w centrum pomocy 19. Planowane 
jest zwiększenie liczby ludzi objętych wsparciem przy jednoczesnym zmniejszeniu ob-
sługi osobowej poprzez zastąpienie opiekuna pracownikiem, który będzie nadzorował 
i ewentualnie sterował robotami znajdującymi się w domach kilku osób starszych. Inny 
projekt to Mobiserv, którego zadaniem jest przypominanie o piciu i jedzeniu oraz celach 
i aktywnościach w danym dniu. Mobiserv nie wykonuje żadnych czynności fizycznie, 
jest raczej rodzajem budzika, który ma przypominać o najważniejszych zaleceniach czy 
terminowym przyjmowaniu leków 20. 

Jak wskazują powyższe przykłady, są to roboty wspierające samodzielność seniorów. 
Drugą grupę robotów stanowią te, których zadaniem jest pomagać opiekunom w ich 
funkcjach. Przykładem takiego rozwiązania może być japoński robot RIBA (Robot for 
Interactive Body Assistance), którego rolą jest podnoszenie osoby starszej, transportowanie 
jej z łóżka na krzesło lub wózek i z powrotem 21. Może udźwignąć do 60 kg i tym samym 
odciążyć kręgosłup opiekuna. Jest także pierwszym na świecie robotem, który podnosi 
człowieka za pomocą swoich sztucznych rąk. 

W placówkach i instytucjach opiekuńczych roboty są wykorzystywane do patrolowa-
nia korytarzy w nocy i sprawdzania, czy któryś z mieszkańców nie potrzebuje pomocy. 
W takiej sytuacji pracownik, który ma łączność z robotem i widzi, co się dzieje, może 
niezwłocznie zareagować i odpowiednio działać. Wykorzystanie takich urządzeń zmniej-
sza zatem konieczną obsadę personelu dla zapewnienia opieki.

17	 Zob. https://www.roboticsbusinessreview.com/health-medical/hstar_technologies_rona_robotic_nursing_assistant/
(20.12.2017).

18	 M.P.W.J. van Osch, D. Bera i in., Tele-operated service robots for household and care [w:] Proceedings full papers 
ISG*ISARC2012: joint conference of the 8th World Conference of the International Society for Gerontechnology (ISG) 
and the 29th International Symposium on Automation and Robotics in Construction (ISARC), June 26–29, 2012, 
ed. J.E.M.H. Bronswijk, G.J. van Maas, F.J.M. van Gassel, Eindhoven 2012, s. 263–269.

19	 Zob. http://ieeexplore.ieee.org/document/7274565/ (20.12.2017).
20	 Więcej informacji na temat projektu znajduje się na stronie Mobiserv project: Providing robotic carers and smart 

systems for the elderly, https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/news/mobiserv-project-providing-robotic-carers-
-and-smart-systems-elderly (20.12.2017). 

21	 Więcej informacji na temat projektu znajduje się na stronie RIKE-TRI Collaboration Center for Human-Interactive 
Robot Research, http://rtc.nagoya.riken.jp/RIBA/index-e.html (20.12.2017).

https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/news/mobiserv-project-providing-robotic-carers-and-smart-systems-elderly
https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/news/mobiserv-project-providing-robotic-carers-and-smart-systems-elderly


92

Po powyższym, krótkim przedstawieniu wykorzystania zdobyczy techniki w opiece 
nad seniorami należy zastanowić się nad dylematami etycznymi wiążącymi się z wyko-
rzystaniem nowoczesnych technologii, szczególnie tych, które umożliwiają praktycznie 
nieograniczoną kontrolę nad codziennym funkcjonowaniem. Kolejnymi kwestiami 
wymagającymi szerszej analizy są bariery i problemy, które pojawiają się i będą się po-
jawiać w momencie wdrażania nowych rozwiązań w obszarze opieki. Należy zwrócić 
uwagę, że znaczna część technologii może być wykorzystywana w opiece nad osobami 
niepełnosprawnymi, a nie tylko nad niesamodzielnymi czy wymagającymi wsparcia 
osobami starszymi. Tak więc poruszane kwestie dotyczą nie tylko seniorów, lecz ogólnie 
wykorzystania innowacji technologicznych w opiece.

Dylematy i bariery w zastosowaniu 
nowoczesnych technologii  
w opiece nad osobami starszymi

Guziki bezpieczeństwa, inteligentne domy, czujniki niebezpiecznych sytuacji, inteli-
gentne ubrania mierzące funkcje życiowe, a wreszcie roboty wspierające lub zastępujące 
opiekunów to tylko niektóre z przykładów wykorzystania nowoczesnej techniki, które 
już znalazły zastosowanie w opiece nad osobami starszymi i niesamodzielnymi. Jednak 
wysokie koszty eksploatacji znacznej części już istniejących rozwiązań oraz wykluczenie 
cyfrowe osób starszych to obecnie dwie najistotniejsze bariery w rozwoju i popularyzacji 
nowych technologii w opiece nad seniorami.

Zarówno Komisja Europejska, jak i rządy niektórych krajów, np. Japonii 22, zwięk-
szają nakłady na inwestycje w nowe technologie w opiece, a szczególnie na działania 
i pomysły nastawione na redukcję kosztów produkcji i funkcjonowania robotów oraz 
rozwiązań gerontotechnologicznych. Nadal jednak jest to droga usługa. Z drugiej 
strony teleopieka, która – jak już wspomniano – upowszechnia się, choć powoli, także 
w Polsce, jest stosunkowo tanim systemem. Barierą w jej popularyzacji jest lęk przed 
nowoczesną techniką, brak krewnych, którzy pomogliby oswoić się z tego typu urzą-
dzeniami. Ten strach to jedna z głównych przeszkód w stosowaniu wymienionych 
rozwiązań na szerszą skalę. 

Można się jednak spodziewać, że wraz z postępem techniki oraz wkraczaniem w fazę 
starości kolejnych roczników, które od młodszych lat stykały się z nowoczesną techno-
logią, znaczenie teleopieki będzie wzrastać. Nie jest to jednak lekarstwo na samotność 
i zastąpienie guzikiem bezpieczeństwa czy robotem przychodzącej dwa razy w tygodniu 
opiekunki nie zmniejszy problemu poczucia osamotnienia, raczej przyczyni się do jego 
pogłębienia. Taka substytucyjna zamiana może spowodować, że osoba starsza będzie 

22	 Zob. Osaka Institute of Technology, Japonia, informacje dostępne na stronie: http://www.oit.ac.jp/english/.
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czuła się jeszcze bardziej wyizolowana, a jej kontakt z innym człowiekiem będzie odbywał 
się tylko za pomocą programów komputerowych.

Wkraczanie nowoczesnych technologii w sferę opiekuńczą pomaga rozwiązać do-
tychczasowe problemy, jednak i zwiększa niektóre wyzwania – jak wspomniana już 
samotność – oraz generuje nowe. Kwestia umieszczania kamer i  sensorów monito-
rujących funkcje życiowe, szczególnie u osób z zaburzeniami funkcji poznawczych, 
stawia opiekunów przed dylematem, czy takie działanie nie narusza sfery intymnej 
człowieka i czy opiekun jest osobą, która powinna decydować o zastosowaniu tego 
typu rozwiązań. A może raczej powinno to należeć do szerszego grona specjalistów lub 
pozostać w gestii sądu, który zdecydowałby o stopniu ingerencji w sferę prywatności 
starszego człowieka?

Jednak jednym z największych wyzwań etycznych związanych z wykorzystaniem 
nowych technologii w opiece nad osobami starszymi jest programowanie ścieżek 
decyzyjnych 23, np. w kwestii dawkowania leków i nakłaniania do ich przyjmowania. 
Jak często robot przypominałby o konieczności zażycia leku? Co w sytuacji, gdy 
podopieczny nie chce go brać? Czy robot powinien to zgłosić do centrum opiekuń-
czego lub dalej nakłaniać do przyjęcia preparatu (jeśli założymy, że podopieczny 
nie ma zaburzeń funkcji poznawczych i ma rozeznanie, jakie będą konsekwencje 
nieprzyjęcia leków)?

Podsumowanie

Zaprezentowane rozwiązania gerontotechnologiczne oraz związane z ich zastosowaniem 
dylematy pokazują, że znalezienie substytutu człowieka – opiekuna osoby starszej – jest 
wyzwaniem i wraz ze starzejącą się populacją i ubytkiem liczby osób w wieku produk-
cyjnym będzie przybierał na sile nacisk na poszukiwanie i wdrażanie nowych rozwiązań 
w sferze opiekuńczej. Nowe pokolenia, które bywają określane mianem cyfrowych tubyl-
ców, będą zapewne częściej w fazie swojej starości obcować z robotami i sztuczną inteli-
gencją niż z człowiekiem. Jednak obecna generacja zbliżająca się do granicy IV wieku lub 
ta, która ją przekroczyła, niechętnie korzystają z już istniejących propozycji w zakresie 
teleopieki i trudno ich będzie przekonać do kolejnych pomysłów. Pokolenia te raczej 
nie zaczną korzystać na szeroką skalę z guzików bezpieczeństwa czy też robić zakupy 
przez internet, co zapewniłoby im większą niezależność od opiekunów, którzy z kolei 
zostaliby odciążeni i mogliby się skoncentrować na osobach wymagających złożonych 
czynności opiekuńczych. Rozwiązania z zakresu gerontotechnologii znajdują szerokie 
grono zwolenników, niosą jednak ze sobą także dylematy natury etycznej oraz wyzwania 

23	 K. Charova, C. Schaeffer, L. Garron, Robotic Nurses. Ethics of Robot Decisions Under Uncertainty of Human Intera-
ction, https://cs.stanford.edu/people/eroberts/cs201/projects/2010-11/ComputersMakingDecisions/robotic-nurses/
index.html (29.12.2017).

https://cs.stanford.edu/people/eroberts/cs201/projects/2010-11/ComputersMakingDecisions/robotic-nurses/index.html
https://cs.stanford.edu/people/eroberts/cs201/projects/2010-11/ComputersMakingDecisions/robotic-nurses/index.html
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dla systemów prawnych w zakresie np. podejmowania decyzji o zastosowaniu danego 
rodzaju opieki w momencie, gdy osoba starsza samodzielnie nie ma już wystarczającego 
rozeznania w zakresie swojej sytuacji życiowej i nie może podjąć decyzji, która byłaby 
dla niej optymalna. 

dr n. ekon. Zofia Szweda-Lewandowska 
Szkoła Główna Handlowa  

Instytut Gospodarstwa Społecznego
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Modern technology in the care for dependent elderly people 

Along with the progressive aging of the populations of the most developed coun-
tries and the acceleration of the double aging process, the demand for care services 
provided both in the place of an elderly person’s residence as equally in specialized  
24-hour care centers will increase. However, with the growth in demand, the potential 
of the caring population, including the Polish population,  to ensure a sufficient number 
of carers able to meet growing needs will simultaneously decrease. Hence, modern tech-
nologies, especially telemedicine and telecare, become the hope for filling the ‘care’ gap. 
The aim of this article is to present the currently functioning solutions  and technologies 
used in care and to identify the barriers to the development of telecare, as well as any 
ethical dilemmas arising in connection with the increasingly widespread implementation 
of technology into the care sector, i.e., the development of gerontechnology.

Key words: gerontechnology, telecare, telemedicine, modern technologies, care for the 
elderly, support for the elderly
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Łukasz Jurek, Wioletta Wolańska

Preferencje wobec sposobu 
finansowania opieki 
długoterminowej w Polsce

W artykule przedstawiono preferencje społeczne wobec sposobu finansowania opieki długo-
terminowej w Polsce. Informacje zebrano w 2016 r., wykorzystując metodę CATI (wywiadów 
telefonicznych). Zakres terytorialny badania obejmował całą Polskę, a zakres podmiotowy 
uwzględniał osoby w wieku od 40 do 69 lat. Próba badawcza liczyła 1026 respondentów. 
Otrzymane wyniki wskazują opinie i preferencje, czyli nie przedstawiają faktycznego sposobu 
finansowania opieki długoterminowej, lecz to, w jaki sposób respondenci życzyliby sobie, aby 
była ona opłacana.

Z uzyskanych deklaracji wynika, że respondenci są mocno podzieleni w opiniach na temat 
tego, kto w głównej mierze ma za zadanie finansować opiekę długoterminową. Ponad połowa 
z nich uważa, że powinna ona być opłacana przede wszystkim ze środków publicznych, a oko-
ło 40 proc., że ze źródeł prywatnych. Wskazania różnią się w zależności od wieku, poziomu 
wykształcenia, posiadania dzieci, sytuacji materialnej oraz regionu zamieszkania.

Słowa kluczowe: opieka długoterminowa, finansowanie opieki, preferencje społeczne, 
badania statystyczne 

Otrzymano: 5.09.2018 
Zaakceptowano po recenzjach: 17.12.2018 
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Wprowadzenie

Kwestia finansowania opieki długoterminowej cieszy się coraz większym zaintereso-
waniem naukowców i decydentów politycznych. Można to tłumaczyć z jednej strony 
wzrostem liczby osób niesamodzielnych, co jest między innymi konsekwencją dokonu-
jących się obecnie zmian demograficznych, z drugiej zaś postępującą formalizacją opieki, 
czyli systematycznym przejmowaniem tradycyjnych zadań rodzinnych przez podmioty 
formalne. 

Opiekunów rodzinnych odróżnia od formalnych przede wszystkim motyw dzia-
łania: ci pierwsi działają z pobudek altruistycznych i kierują się zobowiązaniami mo-
ralnymi, natomiast drudzy działają w sposób zarobkowy i najczęściej mają na uwadze 
względy materialne. Rozwój opieki formalnej generuje zatem problem ekonomiczny 
związany z jej finansowaniem. W niektórych krajach niesamodzielni seniorzy ponoszą 
samodzielnie odpłatność za uzyskane świadczenia, opłacając je z bieżących dochodów, 
oszczędności i/lub z prywatnego ubezpieczenia 1. Nierzadko jednak koszt opieki jest 
tak duży, że przekracza możliwości finansowe tych osób, a konieczność pokrywania 
go prowadzi do ubóstwa i deprywacji innych ważnych potrzeb. Dlatego w części kra-
jów władza publiczna stara się zabezpieczać obywateli na wypadek niesamodzielności. 
Opieka długoterminowa opłacana jest wówczas (w całości lub częściowo) ze środków 
publicznych – albo bezpośrednio z budżetu (państwa i/lub samorządu), tak jak ma to 
miejsce np. w krajach skandynawskich, albo ze specjalnego ubezpieczenia społecznego, 
jak np. w Niemczech i Japonii 2.

Szacuje się, że w krajach OECD wydatki publiczne na opiekę długoterminową oscy-
lują najczęściej w przedziale od 0,5 do 2,5 proc. PKB. Powyżej tego zakresu jest Szwecja 
(3,2 proc. PKB) i Holandia (4,3 proc. PKB), natomiast poniżej są: Izrael, Polska, Czechy, 
Węgry, Estonia, Grecja i Słowacja 3. Z kalkulacji przeprowadzonych przez P. Błędow-
skiego wynika, że w Polsce wydatki publiczne na opiekę długoterminową wynosiły 
w 2007 r. około 9,9 mld zł 4. Należy zaznaczyć, że sporządzenie takich obliczeń jest 
zadaniem bardzo trudnym z tego względu, że opieka długoterminowa jest finansowana 
z różnych (niezależnych) źródeł: Narodowego Funduszu Zdrowia, Zakładu Ubezpieczeń 
Społecznych, budżetów jednostek samorządowych oraz budżetu państwa. Niestety, 
jak pokazuje praktyka, brak należytej koordynacji między tymi instytucjami, zwłasz-
cza między administracją centralną a lokalną, powoduje, że środki nie są efektywnie 

1	 Przykładem takiego kraju są Stany Zjednoczone: opieka długoterminowa stanowi tam pakiet komercyjnych świadczeń 
finansowanych w głównej mierze ze środków prywatnych, a zaangażowanie państwa jest stosunkowo niewielkie 
i z założenia ogranicza się wyłącznie do finansowania opieki nad osobami ubogimi (program „Madicaid”).

2	 B. Więckowska, Ubezpieczenie pielęgnacyjne, Warszawa 2008.
3	 OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
4	 P. Błędowski, Finansowanie opieki długoterminowej w Polsce [w:] Opieka długoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, 

rekomendacje, red. M. Augustyn, Warszawa 2008, s. 147.
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wykorzystywane. Po pierwsze świadczenia nie zawsze trafiają do osób, które faktycznie 
ich potrzebują. Po drugie środki nierzadko są marnotrawione z powodu różnych pato-
logii systemu, które polegają choćby na tym, że o korzystaniu ze świadczeń nie decyduje 
kryterium potrzeb, lecz kryterium ekonomiczne, czyli korzysta się z rozwiązań, które są 
najbardziej opłacalne dla osoby niesamodzielnej albo dla członków jej rodziny, albo dla 
organów samorządu terytorialnego 5.

Stosunkowo niewielkie wydatki publiczne ponoszone na opiekę długoterminową 
w Polsce przekładają się na skromny zakres udzielanych świadczeń. Jest on zdecydowa-
nie niewystarczający w stosunku do potrzeb społecznych, co z kolei wymusza rozwój 
komercyjnego sektora opieki, gdzie świadczenia w całości są opłacane z prywatnych 
źródeł. Nie wiadomo, ile jest wydawane w gospodarstwach domowych na opiekę dłu-
goterminową. Rzetelne oszacowanie tej wielkości jest praktycznie niemożliwe. Składają 
się na nią: po pierwsze wydatki ponoszone na usługi świadczone na legalnym rynku 
(np. opłaty za pobyt w prywatnym domu opieki), po drugie koszty usług świadczonych 
poza oficjalnym obiegiem (np. wynagrodzenie dla opiekunów działających w szarej 
strefie) i po trzecie udział środków prywatnych we współfinansowaniu świadczeń ze 
służby zdrowia oraz pomocy społecznej (np. współudział w opłacaniu pobytu w domu 
pomocy społecznej).

W przyszłości można się spodziewać szybkiego wzrostu ogólnych (publicznych i pry-
watnych) nakładów na opiekę długoterminową. Ten wzrost będzie uwarunkowany 
jednoczesnym oddziaływaniem czynników:

•	 demograficznych: proces demograficznego starzenia się, a zwłaszcza tzw. proces po-
dwójnego starzenia się ludności, będzie powodował – niezależnie od przewidywanej 
poprawy kondycji psychofizycznej przedstawicieli starszych grup wieku – wzrost 
liczby osób niesamodzielnych i tym samym zwiększenie zapotrzebowania na opiekę 
długoterminową 6;

•	 społecznych: przeobrażenia społeczno-kulturowe (wzrost aktywności zawodowej 
kobiet, nuklearyzacja rodziny, rozproszenie przestrzenne krewnych, rozluźnienie 
relacji międzypokoleniowych) spowodują dalszy postęp procesu defamilizacji i for-
malizacji opieki długoterminowej 7;

•	 technologicznych: w przyszłości można spodziewać się wzrostu nasycenia opieki 
technologią (gerontechnologią), która będzie podnosić jakość życia osób niesamo-

5	 Przykładem takiego nadużycia jest kierowanie osób niesamodzielnych, które nie wymagają całodobowej opieki 
medycznej, do zakładów opiekuńczo-leczniczych, a nie do domów pomocy społecznej, ze względu na to, że te 
pierwsze są finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, a w koszcie pobytu nie partycypuje ani rodzina, ani 
samorząd. Por. Najwyższa Izba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli kierowania osób do domów pomocy społecznej 
i finansowania ich pobytu przez organy samorządu terytorialnego, Warszawa 2010, s. 27.

6	 Z. Szweda-Lewandowska, Modele opieki nad osobami niesamodzielnymi, „Studia Ekonomiczne” 2014, nr 179, 
s. 215–218.

7	 Por. m.in.: Kancelaria Prezesa Rady Ministrów, Polska 2030. Wyzwania rozwojowe, red. M. Boni, Warszawa 2009, 
s. 76; I. Wóycicka, Model opieki w Polsce [w:] Strukturalne i kulturowe uwarunkowania aktywności zawodowej kobiet 
w Polsce, red. I. Kotowska, Warszawa 2009, s. 99.
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dzielnych oraz zwiększać efektywność działań opiekuńczych, jednakże – ze względu 
na wysoką cenę – będzie także powiększać koszty opieki długoterminowej 8;

•	 ekonomicznych: w przyszłości można się spodziewać wzrostu realnych płac – i tym sa-
mym cen – w opiece długoterminowej w związku z tym, że praca ludzka ogólnie stanie 
się bardziej kosztowna (ze względu na kurczenie się zasobu siły roboczej), a świadczenie 
usług opiekuńczych jest czasochłonne i pracochłonne oraz z uwagi na fakt, że spra-
wowanie opieki, zwłaszcza nad wysoce niesamodzielnymi seniorami, będzie w coraz 
większym stopniu wymagać od opiekuna posiadania fachowej wiedzy i umiejętności 9;

•	 instytucjonalnych: rozwój polityki senioralnej będzie skutkował zwiększaniem 
zaangażowania administracji publicznej w opiekę długoterminową i podnoszeniem 
nakładów finansowych na tę sferę. 

W związku z koniecznością zwiększenia nakładów na opiekę długoterminową syste-
matycznie wzmagają się również dyskusje związane z nieskuteczną koordynacją działań 
prowadzonych przez władzę publiczną i z nieefektywnym wydatkowaniem środków 
finansowych. Rozwiązanie tych problemów wymaga gruntowanego przeorganizowania 
systemu i wdrożenia radykalnych zmian strukturalnych. Od kilkunastu lat podejmuje 
się próby przeprowadzenia takiej reformy, niestety bez powodzenia. Przede wszystkim 
wśród decydentów politycznych nie ma zgody co do sprawy zasadniczej, którą jest model 
finansowania opieki długoterminowej. Oznacza to, że nie ustalono jeszcze, kto ma być 
odpowiedzialny za asekurację przed ryzykiem niesamodzielności (obywatel czy władza 
publiczna) i z jakiego źródła ma być opłacana opieka (ze środków prywatnych, z ubez-
pieczenia społecznego czy z budżetu państwa/samorządu).

W niniejszym artykule podjęto temat finansowania opieki długoterminowej. Głów-
nym przedmiotem zainteresowania nie jest jednak stan faktyczny, lecz preferencje spo-
łeczne w tym zakresie. Podjęto zatem próbę zweryfikowania nie tego, jak w rzeczywistości 
finansowana jest opieka, lecz tego, jak ludzie życzyliby sobie, aby była ona opłacana. 
Czy każdy ma indywidualnie zabezpieczać się finansowo na ewentualność korzystania 
z odpłatnej opieki, czy raczej koszty powinny być pokrywane ze środków publicznych? 
W toku prac badawczych zostaną przeanalizowane odpowiedzi na ten temat z uwzględ-
nieniem różnic w zależności od płci, wieku, sytuacji rodzinnej i zawodowej, a także od 
miejsca zamieszkania.

Weryfikacja omawianych opinii ma dużą wartość poznawczą, ale także niebagatel-
ne znaczenie aplikacyjne. Można założyć, że decyzje podejmowane przez decydentów 
politycznych są uwarunkowane w dużym stopniu potrzebami i opiniami społecznymi. 
Udzielając zatem odpowiedzi na pytanie: „Kto – zdaniem obywateli – powinien finanso-
wać opiekę nad osobami niesamodzielnymi?”, wskazuje się kierunek pożądanych reform 
w systemie opieki długoterminowej.

8	 K. Zapędowska-Kling, Nowe technologie w służbie seniorom, „Acta Universitatis Lodziensis. Folia Oeconomica” 2015, 
nr 4(315), s. 203–214; A. Klimczuk, Transfer technologii w kształtowaniu srebrnej gospodarki [w:] Transfer wiedzy 
w ekonomii i zarządzaniu, red. M. Grzybowski, Gdynia 2011, s. 57–72.

9	 Por. m.in. Ł. Jurek, Polityka proubezpieczeniowa w opiece długoterminowej, „Problemy Polityki Społecznej. Studia 
i Dyskusje” 2016, nr 2(33), s. 64.
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Metoda pozyskiwania danych

Materiał źródłowy wykorzystany w artykule pochodzi z badania terenowego przepro-
wadzonego na przełomie lutego i marca 2016 r., którego celem było rozpoznanie po-
staw społecznych wobec ryzyka niesamodzielności oraz zidentyfikowanie ewentualnych 
działań podejmowanych w celu asekuracji przed tym ryzykiem 10. Informacje zbierano 
z wykorzystaniem metody CATI (Computer Assisted Telephone Interview), czyli metody 
wywiadów telefonicznych. Zakres terytorialny badania obejmował całą Polskę, a zakres 
podmiotowy stanowiły osoby w wieku od 40 do 69 lat. Ta grupa wieku została uznana 
za najbardziej odpowiednią z perspektywy postawionego celu badawczego, gdyż przy-
jęto, że na tym etapie życia ludzie są stosunkowo najbardziej zdolni i skłonni do tego, 
aby zabezpieczać się finansowo na wypadek niesamodzielności. Wcześniejszy okres 
(do 40 roku życia) wiąże się z reguły z innymi (alternatywnymi) wyzwaniami ekono-
micznymi (np. z zakupem nieruchomości czy wychowaniem potomstwa), z kolei później 
(70 lat i więcej) ryzyko niesamodzielności jest tak duże, że zostaje praktycznie utracona 
możliwość skutecznego zabezpieczenia się przed nim.

Próba badawcza liczyła 1026 respondentów. Dobór realizowany był w sposób war-
stwowo-losowy, tak aby struktura próby była zgodna z podziałem administracyjnym 
kraju (województwa) i z podziałem na miasto/wieś. Operat stanowili mieszkańcy Polski, 
którzy zostali wylosowani spośród abonentów telefonii stacjonarnych i komórkowych. 
Maksymalny błąd pomiaru wyniósł około +/- 3 proc. dla p < 0,05. Charakterystykę 
próby ze względu na wybrane cechy społeczno-demograficzne przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Respondenci według wybranych cech społeczno-demograficznych

Cecha Odsetek 

Płeć kobieta 54,5

mężczyzna 45,5

Wiek 40–49 lat 43,1

50–59 lat 35,0

60–69 lat 21,9

Wykształcenie podstawowe lub niepełne podstawowe 1,1

zasadnicze zawodowe, średnie, policealne 58,9

wyższe 40,0

Miejsce 
zamieszkania

wieś 39,7

małe miasto (do 100 tys. mieszkańców) 29,8

duże miasto (pow. 100 tys. mieszkańców) 30,5

10	 Wyniki tego badania zostały opublikowane w: Ł. Jurek, Preferencje i postawy społeczne wobec prywatnego zabezpie-
czenia na wypadek niesamodzielności w Polsce, „Społeczeństwo i Ekonomia” 2016, nr 2(6), s. 111–122.
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Cecha Odsetek 

Stan cywilny panna/ kawaler 4,8

zamężna/ żonaty 78,3

w separacji 1,4

rozwiedziona/-y 6

wdowa/ wdowiec 6,6

w związku partnerskim 2,9

Wielkość 
gospodarstwa 
domowego

1 osoba 7,9

2 osoby 29,8

3 osoby 26,4

4 osoby 25,2

5 osób 9,2

6 osób 1,1

7 osób i więcej 0,4

Potomstwo  
(liczba dzieci 
ogółem: urodzone, 
adoptowane) 

brak 9,8

jedno 21,6

dwoje 44,5

troje 20,1

czworo i więcej 3,9

Subiektywna ocena 
własnej sytuacji 
materialnej

starcza mi na wszystko i jeszcze oszczędzam 32,1

starcza mi na wszystko, ale nie oszczędzam 7,2

żyję oszczędnie, dlatego starcza mi na wszystko 45,5

starcza mi tylko na podstawowe wydatki 14,1

nie starcza mi nawet na podstawowe wydatki 1,1

Subiektywna ocena 
własnego stanu 
zdrowia

bardzo dobry 25,1

dobry 56,6

średni 15,6

zły 2,1

bardzo zły 0,5

Poziom sprawności 
psychofizycznej

pełna sprawność 88,5

ograniczona sprawność, ale nie wymaga opieki długoterminowej 10,9

ograniczona sprawność i wymagana opieka długoterminowa 0,6

Status zawodowy osoba pracująca 72,4

osoba niepracująca 27,6

Źródło: opracowanie własne

cd. tabeli 1.
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Preferencje wobec sposobu finansowania 
opieki długoterminowej  
w świetle badań własnych

Jedno z pytań, które zadano respondentom w trakcie wywiadu, brzmiało: „Jeśli ktoś 
(np. osoba starsza) musi korzystać z opieki formalnej, która świadczona jest odpłatnie, 
to kto Pani/-a zdaniem przede wszystkim powinien ponosić koszty takiej opieki, czyli 
kto w głównej mierze powinien brać na siebie ciężar jej finansowania?”. Do wyboru był 
jeden z czterech wariantów odpowiedzi: 

1)	 każdy indywidualnie powinien finansować opiekę ze swoich bieżących dochodów 
i/lub zgromadzonych oszczędności;

2)	 członkowie rodziny (np. dzieci), jeśli nie są w stanie bezpośrednio sprawować opieki 
nad swoim krewnym (np. rodzicem), powinni sfinansować opiekę świadczoną 
przez kogoś innego; 

3)	 państwo powinno zapewnić swoim obywatelom opiekę i opłacić ją ze środków 
publicznych; 

4)	 nie wiem, nie zastanawiałam/-em się nad tym. 
Uzyskane wyniki przedstawiono na wykresie 1.

W powszechnym odczuciu społecznym odpowiedzialność moralna za osoby starsze spo-
czywa przeważnie na rodzinie 11. Co się zaś tyczy odpowiedzialności finansowej, to – jak 

11	 Por. m.in.: J. Piotrowski, Stosunki rodzinne osób starszych [w:] Encyklopedia seniora, pod red. I. Borsowa, W. Pędich 
i in., Warszawa 1986; L. Frąckiewicz, Społeczne i ekonomiczne konsekwencje starzenia się ludności [w:] Polska a Europa. 
Procesy demograficzne u progu XXI wieku, red. L. Frąckiewicz, Katowice 2002; P. Czekanowski, B. Synak, Wybrane 
elementy obrazu rodzinnych sytuacji opiekuńczych ludzi starych w Polsce [w:] Zostawić ślad na ziemi, red. M. Halicka, 
J. Halicki, Białystok 2006.

nie wiem 
8,5% każdy indywidualnie 

23,3%

członkowie rodziny 
14,1%

państwo 
54,1%

Wykres 1.	 Rozkład odpowiedzi na pytanie, kto w głównej mierze powinien ponosić 
koszty opieki nad osobami niesamodzielnymi

Źródło: opracowanie własne
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wskazują przedstawione powyżej wyniki – spoczywa ona w głównej mierze na państwie 12. 
Ujawnia się zatem pewnego rodzaju niekonsekwencja. Wydaje się, że skoro członkowie 
rodziny mają obowiązek sprawowania opieki nad starszymi krewnymi, to powinni być 
również zobowiązani pokryć wydatki w sytuacji, gdy nie są w stanie osobiście wywiązać 
się z tego zadania. Tak jednak nie jest. Zdaniem większości respondentów, jeśli rodzina 
z jakiś względów nie wykonuje zadań opiekuńczych, to najlepiej byłoby, gdyby finansowe 
tego konsekwencje zostały scedowane na instytucje publiczne.

W tabeli 2 zamieszczono rozkłady opinii ankietowanych według wybranych cech 
społeczno-demograficznych. Mężczyźni i kobiety podobnie postrzegają kwestie opłacania 
opieki: 54 proc. kobiet i 55 proc. mężczyzn uważa, że ponoszenie kosztów jest powinnoś-
cią państwa. Kobiety jednak częściej niż mężczyźni twierdzą, że rodzina powinna być 
odpowiedzialna za ponoszenie wydatków, podczas gdy mężczyźni częściej są przekonani, 
że każdy ma za zadanie płacić za siebie indywidualnie.

Respondenci, niezależnie od wieku, najczęściej uważają, że to państwo powinno 
być przede wszystkim odpowiedzialne za finansowanie opieki. Częstotliwość wskazań 
różni się jednak w poszczególnych grupach wiekowych. Najczęściej w ten sposób odpo-
wiadali najmłodsi respondenci (w wieku 40–49 lat). Badani w wieku 50–59 lat częściej 
preferowali odpowiedź, że opiekę należy finansować indywidualnie, natomiast najstarsi 
respondenci, w wieku 60–69 lat, zdecydowanie (prawie dwukrotnie) częściej niż pozostali 
swoje oczekiwania kierowali w stronę członków rodziny.

Tabela 2.	 Rozkład odpowiedzi na pytanie, kto w głównej mierze powinien ponosić 
koszty opieki nad osobami niesamodzielnymi według wybranych cech

Zmienna Kategoria
Finansowanie opieki formalnej

indywidualnie rodzina państwo nie wiem

Płeć kobieta 0,22 0,16 0,54 0,08

mężczyzna 0,25 0,11 0,55 0,09

Wiek 40–49 0,16 0,12 0,61 0,10

50–59 0,33 0,12 0,49 0,06

60–69 0,21 0,21 0,48 0,09

Miejsce zamieszkania wieś 0,20 0,14 0,57 0,09

małe miasto 0,19 0,17 0,57 0,08

duże miasto 0,31 0,12 0,49 0,08

Wykształcenie podstawowe 0,09 0,18 0,64 0,09

średnie 0,13 0,17 0,62 0,07

wyższe 0,38 0,10 0,42 0,10

12	 Mówiąc o finansowaniu opieki przez państwo, zastosowany został skrót myślowy; chodzi dokładnie o środki 
publiczne wydawane w ramach instytucji państwa opiekuńczego, czyli o finansowanie opieki długoterminowej 
z budżetu (centralnego i/lub lokalnego) lub z ubezpieczenia społecznego.
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Zmienna Kategoria
Finansowanie opieki formalnej

indywidualnie rodzina państwo nie wiem

Subiektywna ocena 
sytuacji materialnej

dobra 0,43 0,11 0,36 0,10
żyję oszczędnie 0,13 0,16 0,63 0,08
zła 0,03 0,15 0,74 0,07

Subiektywna ocena 
stanu zdrowia

dobry 0,26 0,13 0,52 0,09
zły 0,10 0,21 0,63 0,07

Dzieci brak 0,34 0,16 0,39 0,12
jedno, dwoje 0,22 0,14 0,56 0,09
troje i więcej 0,23 0,15 0,57 0,06

Status zawodowy pracujący 0,26 0,11 0,54 0,08
niepracujący 0,16 0,21 0,53 0,08

Region centralny 0,28 0,19 0,40 0,13
południowy 0,19 0,16 0,56 0,09
wschodni 0,17 0,11 0,68 0,04
północno-zachodni 0,34 0,10 0,46 0,09
południowo-zachodni 0,29 0,10 0,54 0,08
północny 0,12 0,17 0,67 0,04

Źródło: opracowanie własne

Mieszkańcy wsi i małych miast chętniej niż mieszkańcy dużych miast przenieśliby obo-
wiązek finansowania opieki na państwo. Jest to dość niespodziewane, gdyż wydawałoby 
się, że takie osoby cechują się stosunkowo silnym przywiązaniem do tradycyjnych war-
tości i w związku z tym chcieliby otrzymywać wsparcie finansowe przede wszystkim od 
osób bliskich. Tak jednak nie jest. Okazuje się, że tradycyjne wartości nie wykluczają 
opłacania opieki z budżetu, a wręcz idą w parze z silnym poczuciem etatyzmu zakłada-
jącego daleko posuniętą ingerencję państwa w finansowanie opieki długoterminowej. 
Dla odmiany mieszkańcy dużych miast wyróżniają się stosunkowo najdalej posuniętym 
indywidualizmem w zabezpieczeniu ryzyka niesamodzielności – na tle innych badanych 
najrzadziej liczą na państwo i na członków rodziny, zdecydowanie częściej natomiast 
życzyliby sobie, aby każdy we własnym zakresie płacił za uzyskiwaną opiekę.

Wraz ze wzrostem wykształcenia badanych maleje odsetek odpowiedzi, że to państwo 
jest podmiotem odpowiedzialnym za finansowanie opieki, a rośnie procent wskazań na 
finansowanie indywidualne. Zależność ta podobnie kształtuje się przy uwzględnieniu 
subiektywnej oceny sytuacji materialnej oraz subiektywnej oceny stanu zdrowia: im 
bardziej są one pozytywne, tym większa jest skłonność do samodzielnego finansowania 
opieki i mniejsza chęć do korzystania ze środków publicznych. 

Dosyć dużym zaskoczeniem może być brak związku między liczbą posiadanych dzieci 
a chęcią zaangażowania rodziny w finansowanie opieki długoterminowej. Mogłoby się 
wydawać, że osoby posiadające liczne potomstwo postrzegają dzieci jako źródło zabezpie-
czenia na starość. Okazuje się jednak, że nie ma pod tym względem zasadniczej różnicy 

cd. tabeli 2.
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między osobami bezdzietnymi a przedstawicielami rodzin małodzietnych i wielodziet-
nych. Wszyscy oni w podobny sposób chcieliby angażować krewnych w finansowanie 
opieki długoterminowej. Rozbieżności można natomiast zauważyć w postrzeganiu roli 
państwa: osoby posiadające dzieci częściej niż bezdzietni życzyłyby sobie dotowania 
opieki ze środków publicznych, podczas gdy osoby bezdzietne częściej niż ci, którzy 
posiadają potomstwo, są skłonne opłacać ją indywidualnie ze środków prywatnych. 

Osoby pracujące i niepracujące w podobny sposób postrzegają rolę państwa – ponad 
połowa z nich oczekuje pokrywania kosztów opieki ze środków publicznych. Status zawo-
dowy różnicuje natomiast opinie na temat finansowania ze środków prywatnych – osoby 
pracujące częściej niż niezatrudnione wolałyby samodzielnie ponosić koszty opieki, pod-
czas gdy osoby niepracujące częściej wykorzystałyby środki finansowe swoich krewnych.

Polska jest krajem silnie zróżnicowanym pod względem rozwoju gospodarczego po-
szczególnych regionów 13. Wyraźny jest podział kraju na zamożny zachód i uboższy wschód, 
z koncentracją najbiedniejszych województw wzdłuż granicy północno-wschodniej. Okazuje 
się, że preferencje dotyczące sposobu finansowania opieki długoterminowej są także zróż-
nicowane regionalnie. W regionach północnym i wschodnim bardziej niż w pozostałych 
dominuje postawa etatystyczna i jednocześnie zdecydowanie najsłabsza jest tam skłonność 
od indywidualnego ponoszenia kosztów opieki. Z kolei w obszarze centralnym i północno-
-zachodnim jest odwrotnie – jest tam stosunkowo najmniejszy udział „etatystów” i największa 
(w porównaniu z pozostałymi rejonami) skłonność do osobistego płacenia za opiekę.

Czynniki determinujące preferencje wobec 
finansowania opieki długoterminowej

W toku dalszych prac badawczych pominięto niezdecydowaną grupę respondentów, 
którzy wskazali na wariant odpowiedzi „nie wiem”, a pozostałych badanych podzielono 
na dwie grupy, uwzględniając preferowany przez nich sposób finansowania opieki: 

1)	 opowiadających się za finansowaniem ze środków publicznych (przez państwo),
2)	 opowiadających się za finansowaniem ze środków prywatnych (indywidualnie lub 

przez członków rodziny).
Przyjęto zatem, że preferencje społeczne są zmienną jakościową przyjmującą dwa 

stany: finansowania publicznego lub prywatnego. Do oceny wpływu wybranych cech 
zastosowano dwumianowy model regresji logistycznej.

Modele regresji logistycznej stosuje się do objaśniania zmiennej jakościowej Y w za-
leżności od poziomu zmiennych egzogenicznych X1, X2, …, Xk (jakościowych bądź 
ilościowych) 14. Dwumianowy model regresji logistycznej (model logitowy) przeznaczony 

13	 Por. m.in.: A. Wójtowicz, Zróżnicowanie regionów w Polsce, „Zeszyty Naukowe Polskiego Towarzystwa Ekono-
micznego w Zielonej Górze” 2016, nr 4, s. 302–311.

14	 A. Stanisz, Modele regresji logistyczne. Zastosowania w medycynie, naukach przyrodniczych i społecznych, Kraków 2016.
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jest do tłumaczenia dychotomicznej zmiennej objaśnianej, zazwyczaj reprezentowanej 
przez zmienną zero-jedynkową. Model logitowy jest szczególnym przypadkiem uogól-
nionego modelu liniowego:

( ) = 0 + 1  1 + … +

gdzie b0 jest wyrazem wolnym, b1, …, bk są współczynnikami regresji, natomiast g jest 
funkcją wiążącą określającą związek średniej wartości zmiennej objaśnianej

= ( 1 = 1, … , = ) 

z liniową funkcją predyktorów.

W modelu logitowym m = p = P(Y = 1IX1 = x1, …, Xk = xk) funkcja wiążąca nazywana 
logitem ma postać:  

( ) = ( ) = ln
1( )

Ostatecznie model logitowy przyjmuje postać:

= ( = 1 1 = 1, … , = ) =  
exp ( 0 + ∑  )

1 + exp ( 0 + ∑ )
 

Parametry modelu b0, b1, …, bk najczęściej estymuje się metodą największej wia-
rygodności. Jakościowe zmienne objaśniające wprowadza się do modelu, odpowiednio 
kodując. Gdy zmienna ma m wariantów, wprowadza się m-1 zmiennych zero-jedynko-
wych. Grupa jednostek, dla której wartości wszystkich zmiennych objaśniających są 
równe zero, nazywa się grupą referencyjną i jest ona grupą odniesienia w interpretacji 
parametrów modelu.

Oprócz współczynników regresji i ich statystycznej istotności w regresji logistycznej 
wyznacza się jeszcze dodatkowe parametry: ebi. Do ich interpretacji wykorzystuje się 
pojęcie szansy definiowanej jako iloraz prawdopodobieństwa wystąpienia zdarzenia 
oraz prawdopodobieństwa, że zdarzenie to nie wystąpi. Wyznaczając iloraz szans (odds 
ratio), można określić wpływ przyrostu wartości zmiennych niezależnych na szansę 
wystąpienia zjawiska. Gdy iloraz szans przekracza wartość 1, oznacza to, że w porówna-
niu z grupą odniesienia w badanej grupie istnieje większa szansa wystąpienia zjawiska. 
Wartość mniejsza od 1 oznacza, że możliwość wystąpienia zdarzenia jest mniejsza niż 
w grupie odniesienia. Przy wartościach zbliżonych do 1 szanse wystąpienia zdarze- 
nia w obu grupach są takie same.

W modelu za zmienną objaśnianą przyjęto zmienną binarną: preferencje społeczne 
wobec sposobu finansowania opieki długookresowej: 

= 1 −    ś ó  ℎ    
0 −    ś ó  ℎ     {
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Po uwzględnieniu omawianych wcześniej rozkładów odpowiedzi na pytanie o prefe-
rencje wobec sposobu finansowania opieki oraz na podstawie analizy liczebności w tab-
licach wielodzielczych za potencjalne zmienne objaśniające modelu przyjęto:

•	 płeć (zmienna przyjmująca wartość 1 dla mężczyzn i 0 dla kobiet),
•	 wiek (zmienna przyjmująca wartość 1 dla osób w wieku 40–49 lat i 0 dla osób 

w wieku 50–69 lat),
•	 miejsce zamieszkania (zmienna przyjmująca wartość 1 dla mieszkańców wsi oraz 

małych miast i 0 dla mieszkańców dużych miast),
•	 wykształcenie (zmienna przyjmująca wartość 1 dla wykształcenia wyższego i 0 dla 

wykształcenia niższego niż wyższe),
•	 subiektywną ocenę sytuacji materialnej (zmienna przyjmująca wartość 1 dla dobrej 

sytuacji materialnej i 0 dla złej sytuacji materialnej),
•	 subiektywną ocenę stanu zdrowia (zmienna przyjmująca wartość 1 dla pozytywnej 

oceny i 0 dla negatywnej oceny),
•	 dzieci (zmienna przyjmująca wartość 1 dla osób posiadających dzieci i 0 dla osób 

bezdzietnych),
•	 status zawodowy (zmienna przyjmująca wartość 1 dla osób pracujących i 0 dla osób 

niepracujących),
•	 region (zmienna 6-stanowa, dla której wprowadzono 5 zmiennych 0–1, przyjmując 

za grupę referencyjną region centralny).
Badanie zostało przeprowadzone w pakiecie komputerowym STATISTICA 13.1 na 

podstawie 939 obserwacji. 
Współczynniki regresji dla zmiennych płeć, miejsce zamieszkania, stan zdrowia oraz 

status zawodowy okazały się nieistotne statystycznie dla p = 0,05, co jest równoważne 
z tym, że ilorazy szans dla tych zmiennych nie różniły się znacząco od 1. Oznacza to, że 
zmienne te nie wpływają istotnie na preferencje wobec źródeł opłacania opieki długo-
terminowej i zostały wykluczone ze zbioru predykatorów. 

W tabeli 3 zamieszczono wyniki estymacji modelu ze zredukowaną liczbą zmiennych 
objaśniających. Na podstawie tych wyników można wywnioskować, że czynnikami 
wpływającymi na preferencje wobec sposobu finansowania opieki długoterminowej są: 
wiek, wykształcenie, posiadanie dzieci, sytuacja materialna oraz region zamieszkania. 
Parametry przy tych zmiennych są istotne statystycznie dla p < 0,006. 

Tabela 3.	 Wyniki estymacji modelu logitowego preferencji wobec finansowania 
opieki długoterminowej w Polsce

Zmienna Parametr B p Iloraz szans

Wiek 0,342 0,000005 1,982

Wykształcenie -0,257 0,001318 0,598

Dzieci 0,351 0,005918 2,017

Sytuacja materialna -0,549 0,000000 0,333
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Zmienna Parametr B p Iloraz szans

Region południowy 0,204 0,074925 1,503

Region wschodni 0,371 0,002341 2,101

Region północno-zachodni -0,185 0,127810 0,690

Region południowo-zachodni 0,097 0,487858 1,213

Region północny 0,458 0,000228 2,497

HosmerLemeshow = 3,5 poziom p = 0,899125

Źródło: opracowanie własne

Analizując wartości ilorazów szans, można stwierdzić, że możliwości wyboru finansowania 
opieki ze środków publicznych przez osoby w wieku 40–49 lat są o 98 proc. większe niż 
w przypadku pozostałych badanych (w wieku 50–69 lat). Może to wynikać z faktu, że te 
osoby są stosunkowo bardziej obciążone różnymi kosztami (np. związanymi z utrzyma-
niem potomstwa), co powoduje, że ewentualne dodatkowe wydatki ponoszone na opiekę 
stanowiłyby zbyt duże obciążenie budżetu domowego. Może to być również sygnał zmian 
generacyjnych związanych z postrzeganiem roli i zakresu działań państwa w sferze spo-
łecznej – młodsze pokolenie w większym stopniu oczekuje uspołecznienia kosztów opieki 
nad osobami niesamodzielnymi i finansowania jej ze środków publicznych.

Kolejnym czynnikiem wpływającym na zróżnicowanie preferencji jest wykształce-
nie. Osoby lepiej wyedukowane częściej opowiadają się za samodzielnym ponoszeniem 
kosztów, dlatego w tej zbiorowości szanse wyboru opcji opłacania opieki przez państwo 
są o 40 proc. mniejsze niż wśród osób z wykształceniem średnim i niższym. Podobnie 
jest w przypadku czynnika, którym jest subiektywna ocena sytuacji materialnej. Osoby 
pozytywnie oceniające tę sytuację częściej są skłonne indywidualnie finansować opiekę. 
Szanse obarczenia tą odpowiedzialnością państwa są w tej grupie o 66 proc. mniejsze 
niż wśród osób negatywnie osądzających swoją sytuację materialną. Tę stosunkowo 
wysoką skłonność indywidualnego ponoszenia kosztów można tłumaczyć przynajmniej 
na kilka sposobów. Przede wszystkim dobra sytuacja materialna (również lepsza u osób 
z wyższym wykształceniem) daje większe możliwości ponoszenia różnych wydatków, 
w tym również tych związanych z opieką. Lepszy stan zdrowia i wyższe wykształcenie 
mogą wiązać się także z ogólnie lepszą zaradnością życiową, czego immanentną cechą 
jest indywidualna przezorność i skłonność do samodzielnego rozwiązywania własnych 
problemów. Poza tym nie można wykluczyć tutaj przejawu pewnego rodzaju egoizmu 
polegającego na tym, że osoby pozytywnie oceniające stan swojego zdrowia w jedynie 
niewielkim stopniu przewidują, że w przyszłości będą wymagać wzmożonej, a tym sa-
mym kosztownej opieki długoterminowej. Nie chcą zatem być obciążani kosztami opieki 
udzielanej innym, których stan zdrowia jest gorszy, a prawdopodobieństwo korzystania 
z drogich usług opiekuńczych jest wyższe.

cd. tabeli 3.
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Z przeprowadzonego badania wynika też, że wśród posiadających dzieci szanse obar-
czenia państwa kosztami opieki są dwukrotnie większe niż wśród osób bezdzietnych. 
Być może wynika to z faktu, że osoby mające potomstwo mają większe wydatki, dla-
tego trudno byłoby im wygospodarować dodatkowe wolne środki na finansowanie 
opieki formalnej dla rodziny lub siebie. Może to również być związane z chęcią ochrony 
własnych dzieci przed koniecznością ponoszenia kosztów opieki nad niesamodzielnymi 
członkami rodziny.

Ostatnim czynnikiem determinującym preferencje społeczne wobec finansowania 
opieki jest region zamieszkania. Mieszkańcy regionu centralnego najrzadziej oczekiwali 
finansowania ze środków publicznych. W regionie wschodnim i północnym szanse na 
takie oczekiwania są wyższe odpowiednio o 110 i 150 proc. Być może jest to pochodna 
stosunkowo lepszej sytuacji ekonomicznej mieszkańców regionu centralnego, co daje 
większe możliwości indywidualnego finansowania opieki. Może to być również wyraz 
mentalności, która jest bardziej liberalna w regionie centralnym i bardziej socjalna w re-
gionach wschodnim i północnym. 

Niestety rzetelna interpretacja uzyskanych wyników jest mocno utrudniona ze wzglę-
du na to, iż badanie nie dostarcza informacji umożliwiających jednoznaczne wskazanie 
przyczyn takiego, a nie innego stanu rzeczy. Weryfikacja przedstawionych powyżej 
przypuszczenia i hipotezy zdecydowanie wymaga dalszych, pogłębionych badań w tym 
zakresie.

Wnioski

Opinie społeczne na temat finansowania opieki długoterminowej były dotychczas przed-
miotem kilku badań międzynarodowych. W ogólnoświatowym badaniu The Global 
Aging Surveys (GLAS), które przeprowadzano w 2004 i 2005 r., zapytano respondentów 
o to, kto powinien finansować opiekę na starość oraz kto faktycznie tę opiekę będzie 
opłacał 15. W Unii Europejskiej badania na ten temat zostały przeprowadzone w 2007 r. 
przez Eurobarometr, a respondenci byli pytani, kto sfinansuje im opiekę, gdy staną się 
niesamodzielni 16.

Badanie własne, którego wyniki zostały wykorzystane w niniejszym artykule, zostały 
przeprowadzone w Polsce (2016 r.) na reprezentatywnej próbie respondentów. Badani 
zostali zapytani, kto ich zdaniem powinien finansować opiekę długoterminową. Z uzy-
skanych deklaracji wynika, że Polacy są bardzo podzieleni w opiniach na ten temat: część 
z nich (około czterech na dziesięciu) chciałaby, aby wydatki były ponoszone ze środków 
prywatnych, a część (nieco ponad połowa) życzyłaby sobie, aby były one ponoszone ze 

15	 H. Khan, G. Leeson, H. Findlay, Attitudes toward bearing the cost of care in later life across the world, „Illness, Crisis 
& Loss” 2013, nr 21(1), s. 49–69. 

16	 Eurobarometr, Health and long-term care in the European Union. Report, 2007.
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środków publicznych. Zważywszy na fakt, że opłacanie opieki długoterminowej syste-
matycznie nabiera na znaczeniu i staje się aktualnie jedną z najbardziej newralgicznych 
kwestii publicznych, konieczne wydaje się przeprowadzenie szeroko zakrojonej debaty na 
ten temat. Jej efektem powinno być wypracowanie ogólnospołecznego konsensusu, który 
w sposób jasny i czytelny określi zakres odpowiedzialności finansowej, która spoczywa 
na państwie i na obywatelach w sytuacji konieczności korzystania z odpłatnej opieki. 
Problem sprowadza się do fundamentalnej kwestii, którą jest ustalenie modelu zabezpie-
czenia przed ryzykiem niesamodzielności, czyli tego, w jakim stopniu asekuracja przed 
tym ryzykiem ma być oparta na solidaryzmie społecznym, a w jakim na indywidualnej 
przezorności. 

Uzyskane w toku prac badawczych wyniki pokazują, że takie ogólnospołeczne po-
rozumienie będzie niezwykle trudne do osiągnięcia. Różnice w preferencjach wyraźnie 
przebiegają na linii zamożni – biedni, bezdzietni – posiadający dzieci, wyedukowa-
ni – legitymujący się niskim poziomem wykształcenia, mieszkający na wschodzie kra-
ju – mieszkańcy zachodnich regionów. Opłacanie opieki ze środków prywatnych jest 
najbardziej preferowane przez osoby, które są dobrze wykształcone, pozytywnie oceniają 
swoją sytuację materialną, nie posiadają dzieci i mieszkają w centralnej lub zachodniej 
części kraju. Natomiast finansowanie opieki ze środków publicznych jest najbardziej 
preferowane przez osoby słabo wykształcone, negatywnie oceniające swoją sytuację 
materialną, posiadające dzieci i mieszkające we wschodniej części kraju.

dr Wioletta Wolańska 
dr Łukasz Jurek 

Uniwersytet Ekonomiczny we Wrocławiu
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Attitudes towards the financing of long-term care in Poland

The article presents social attitudes towards the financing of long-term care in Poland. 
Information was collected by CATI method (telephone interviews). The territorial scope 
of the research covered the whole of Poland, and the respondents were  aged from 40 to 
69 years. The sample consisted of 1026 people. The results show the ways respondents 
would like  long-term care to be financed.

Respondents are strongly divided on the opinion about who should finance  long-term 
care. More than a half of them think that it should be the state, with about 40% prefer-
ring private sources of funding. These opinions differ depending on the age, education 
level, family and material situation as well as the region of residence.

Keywords: long-term care, financing of care, social preferences, statistical surveys
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Wstęp

Konferencję naukową „Ochrona ubezpieczeniowa osób migrujących” współorganizowaną 
przez Wyższą Szkołę Bankową we Wrocławiu Wydział Ekonomiczny w Opolu oraz Za-
kład Ubezpieczeń Społecznych Oddział w Opolu 8 maja 2018 r. otworzyli rektor uczelni 
prof. dr hab. Stefan Forlicz oraz Antoni Malaka, dyrektor opolskiego oddziału ZUS. 

Prof. S. Forlicz w przemówieniu inauguracyjnym podkreślił dynamikę procesów 
migracyjnych ludności o podłożu ekonomicznym – szczególnie widoczną w regionie 
opolskim. W związku z nią zwrócił uwagę na potrzebę ochrony socjalnej migrujących. 
Zaznaczył przy tym rolę Oddziału ZUS w Opolu w realizacji zadań związanych z zabez-
pieczeniem rentowo-emerytalnym osób migrujących na tereny Niemiec. Jego zdaniem 
tak procesy migracyjne, jak i kwestie ochrony ubezpieczeniowej w pełni uzasadniają 
głębszą analizę i debatę na ten temat. 

Dyrektor A. Malaka w swoim krótkim wystąpieniu zaznaczył, że inspiracją do zorga-
nizowania konferencji był jeden z wykładów prof. dr hab. Gertrudy Uścińskiej, prezes 
ZUS, poświęcony regulacjom prawnym z zakresu koordynacji systemów zabezpieczenia 
społecznego w kontekście wyjścia Wielkiej Brytanii z Unii Europejskiej. Unaocznił on 
kolosalne znaczenie przepisów o koordynacji dla ochrony zatrudnionych. Dyrektor 
stwierdził, że po rozmowie z dr hab. Brygidą Solgą, prof. Politechniki Opolskiej, na 
temat skali różnorodności przyczyn i skutków migracji był już pewny swojego pomy-
słu. Podkreślił, że jednym z celów konferencji jest przedstawienie zagadnienia migracji 
ekonomicznej w aspekcie ochrony ubezpieczeniowej pracowników z uwzględnieniem 
specyfiki lokalnej. Opolszczyzna jest bowiem jednym z regionów o największym odsetku 
ludności migrującej. Natomiast Oddział ZUS w Opolu od wielu lat (a do niedawna jako 
jedyny) stosuje przepisy z zakresu koordynacji zabezpieczenia społecznego w odniesieniu 
do osób legitymujących się okresami ubezpieczenia w Niemczech. 

Przebieg konferencji

Pierwszą część konferencji poprowadził prof. dr hab. Krzysztof Ślebzak z Uniwersyte-
tu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu, który zaprosił prof. B. Solgę do wygłoszenia 
pierwszego referatu o „Zjawiskach migracji ekonomicznej z uwzględnieniem specyfiki 
regionalnej Opolszczyzny”. 

Prelegentka na wstępie zaznaczyła, że problematyka migracji jest zróżnicowana i wielo-
wątkowa, dlatego skoncentrowała się na omówieniu skali zjawiska, jego charakterystycz-
nych etapów i specyfiki w regionie opolskim. Zauważyła też, że z permanentną migracją 
na tym obszarze mamy do czynienia od zakończenia II wojny światowej. Najpierw 
była ona skutkiem wydarzeń wojennych i dotyczyła wysiedlenia ludności niemieckiej 
oraz związanej z tym akcji łączenia rodzin. Ponadto można było zaobserwować napływ 
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ludności z  innych regionów, co w efekcie spowodowało wytworzenie się specyficznej 
struktury demograficznej na Opolszczyźnie. Przyjmuje się, że po zakończeniu II wojny 
światowej wysiedlono z tego terenu ok. 200 tys. ludzi. Natomiast ok. 70 tys. opuściło 
region w ramach akcji łączenia rodzin. Z drugą dużą falą emigracji mieliśmy do czynie-
nia w latach 80. XX wieku. W tym okresie wiele wyjazdów miało charakter nielegalny 
z punktu widzenia obowiązującego wówczas prawa. Często były to podróże formalnie 
tymczasowe, lecz w praktyce wielokrotnie opuszczano region z zamiarem pozostania na 
stałe w Republice Federalnej Niemiec. Kolejna fala migracji miała miejsce w latach 90. 
i była związana z okresem transformacji ustrojowej w Polsce. Wtedy Polacy odzyskali 
możliwość względnej swobody podróżowania. Ogółem przyjmuje się, że z regionu opol-
skiego w latach 1950–2004 wyjechało ponad 237 tys. ludzi. Autorka referatu zwróciła 
uwagę przy tym na trudność w ustaleniu liczby migrujących w tym okresie, dlatego że 
część osób opuszczających region nie wymeldowywała się. Odnotować należy istotną 
(11 proc.) różnicę między liczbą ludności, która rzeczywiście zamieszkuje Opolszczyznę, 
a tą ustalaną na podstawie danych ewidencyjnych. W ostatnim okresie, tj. od chwili 
wejścia Polski do Unii Europejskiej, region opolski charakteryzuje się także intensyw-
nymi ruchami emigracyjnymi, jeśli bierzemy pod uwagę liczbę emigrantów czasowych 
do ogółu populacji tu mieszkającej. W wartościach względnych region opolski pozostaje 
liderem w kraju. 

W kontekście migracji autorka zwróciła uwagę na zjawisko depopulacji. Wprawdzie 
w Polsce nie dotyczy ono wyłącznie Opolszczyzny, to jednak należy zaznaczyć, że o ile 
ubytek liczby ludności ogółem w naszym kraju w latach 2015–2050 szacuje się na 
11,6 proc., o tyle w samym województwie opolskim aż na 25,1 proc. 

Zdaniem referentki pożądanym zjawiskiem są powroty osób, które po kilkunastu 
latach pobytu za granicą postanowiły wrócić, zainwestować zdobyty kapitał finansowy, 
umiejętności i wiedzę w regionie pochodzenia. Problem w tym, że na tym obszarze nie 
dokonuje się to w skali, która mogłaby mieć istotne przełożenie na jego rozwój. 

Oceniając wpływ migracji na rozwój regionu, należy zauważyć, że bywa ona także 
czynnikiem pobudzającym w warunkach dekoniunktury gospodarczej czy wysokiej 
stopy bezrobocia. Jednakże dziś sytuacja na rynku pracy jest diametralnie inna od 
tej z 2004 r. Obecnie brak dostatecznej ilości pracowników w regionie opolskim sta-
nowi coraz większy problem i jest jednym ze skutków depopulacji. Z badań wynika, 
że ponad 60 proc. przedsiębiorców województwa opolskiego sygnalizuje problemy 
z dostępem do kadry pracowniczej. W dłuższej perspektywie problem depopulacji na 
tym obszarze potęguje też najniższy wskaźnik urodzeń na poziomie 1,1 przy średniej 
kraju 1,3. 

Kończąc swoje wystąpienie, prof. B. Solga podkreśliła konieczność podjęcia działań 
zmierzających do odwrócenia niekorzystnych trendów demograficznych. 

Następnie głos zabrała dr Beata Samoraj-Charitonow z Uniwersytetu Warszawskiego, 
wicedyrektor Gabinetu Prezesa ZUS. Przedstawiła referat „Pracownicy z Ukrainy w pol-
skim systemie ubezpieczeń społecznych”. Autorka zajmuje się od wielu lat problematyką 
migracji i zaznaczyła, że z perspektywy realizowanych przez Zakład zadań związanych 
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z wypłatą świadczeń istotne jest zarówno ustalenie liczby osób, które powrócą z emigracji 
do Polski, jak i liczby imigrantów, którzy podejmą pracę w Polsce. Warte zauważenia ze 
względu na skalę jest zjawisko migracji pracowników z Ukrainy do Polski. Opisując je, 
prelegentka wskazała, że pracownicy z Ukrainy często podejmują prace, których Polacy 
nie chcą wykonywać, jak np. opieka nad starszymi osobami, sprzątanie, ciężkie prace 
fizyczne na budowach. Często jest to praca nielegalna, a jeśli legalna, to wynagrodzenie 
jest na poziomie dopuszczalnie minimalnym. Dr B. Samoraj-Chritonow zaznaczyła 
jednak, że z upływem czasu sytuacja ta się zmieniła i zakres prac podejmowanych przez 
pracowników przybywających do Polski z Ukrainy nie obejmuje już wyłącznie tych 
najmniej atrakcyjnych w oczach Polaków. Na powyższe nakładają się skutki podpisania 
umowy o zabezpieczeniu społecznym między Polską a Ukrainą i związane z tym zjawiska 
społeczne, takie jak łączenie rodzin czy rozbudowanie sieci migracyjnych. 

W podsumowaniu swojego wystąpienia prelegentka zwróciła uwagę na to, jak istotna 
jest dobra współpraca pomiędzy instytucjami ubezpieczeniowymi na Ukrainie i w Polsce.

W dalszej kolejności referat „Umowy dwustronne w zabezpieczeniu osób migru-
jących” wygłosił dr Andrzej Szybkie, dyrektor Departamentu Rent Zagranicznych 
ZUS, w którym naszkicował główne kwestie związane z ochroną prawną osób mi-
grujących. Podkreślił, że skala migracji jest znacząca oraz że mamy do czynienia 
ze zjawiskiem złożonym i wieloaspektowym. W swoim wystąpieniu odniósł się do 
rozwiązań prawnych przyjętych w rozporządzeniach unijnych, których przedmiotem 
są zagadnienia z zakresu koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego, a w za-
sadniczej części do rozwiązań przyjętych w umowach bilateralnych. Zwrócił uwagę, 
że umowa bilateralna o zabezpieczeniu społecznym jest szczególną kategorią umowy 
międzynarodowej normującą relacje między stronami w zakresie zabezpieczenia spo-
łecznego, w tym normalizującą problematykę transgraniczną, gdyż porusza kwestię 
podlegania ubezpieczeniom społecznym osób migrujących i członków ich rodzin. 
W jego ocenie zakres regulacji umów o zabezpieczeniu społecznym powinien być 
jak najszerszy, tak aby zapewnić kompleksową ochronę socjalną tych osób. Wskazał, 
że gwarancja świadczeń minimalnych powinna zostać zrewidowana i uszczelniona. 
Jego zdaniem weryfikacji należałoby poddać kryteria brane pod uwagę przy ustalaniu 
ustawodawstwa właściwego oraz wyjątki od stosowania powyższych kryteriów według 
reguł kolizyjnych zawartych w umowach. Prelegent wskazał na potrzebę podejmo-
wania działań edukacyjnych zwiększających wiedzę i  świadomość ubezpieczonych 
o prawach i obowiązkach wynikających z umów o zabezpieczeniu społecznym. Zasyg-
nalizował też, że należy uwzględnić w większym stopniu czynnik migracji przy doko-
nywaniu analiz ekonomicznych oraz sporządzaniu prognoz dotyczących przyszłości 
systemu zabezpieczenia społecznego, w tym systemu emerytalnego, w szczególności 
biorąc pod uwagę ubytki związane z emigracją Polaków, jak i wzrost przychodów 
związany z przyjazdem do kraju cudzoziemców. W końcowej części swojego wystą-
pienia dr A. Szybkie podkreślił konieczność zwalczania dyskryminacji w obszarze 
zabezpieczenia społecznego poprzez rozwiązania prawne przyjmowane w umowach 
bilateralnych.
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W ramach dyskusji jako pierwszy głos zabrał dr hab. Kamil Antonów, prof. Uniwer-
sytetu Opolskiego, który poza ogólną uwagą dotyczącą zjawiska migracji jako rzeczywi-
stości trwałej, której nie można uniknąć, podzielił stanowisko wyrażone w wystąpieniu 
dr B. Samoraj-Charitonow co do tego, że w zakresie zatrudnienia cudzoziemców nastą-
piła zmiana jakościowa i jest to coraz bardziej widoczne. 

Następnie prof. dr hab. Herbert Szurgacz nawiązał do historii zabezpieczeń społecz-
nych i niekorzystnych skutków braku ochrony osób migrujących na początku rozwoju 
systemu. W tym kontekście podkreślił, jak ważne są regulacje z zakresu koordynacji 
systemów zabezpieczenia społecznego i ich doskonalenie. 

Biskup opolski i prof. Uniwersytetu Opolskiego dr hab. Andrzej Czaja podniósł 
kwestię zastępowalności, poddając pod refleksję pytanie: co zrobić, aby osoby migrujące 
z Ukrainy osiedliły się na stałe na Opolszczyźnie.

Jacek Suski, dyrektor Wojewódzkiego Urzędu Pracy (WUP) w Opolu, pesymistycznie 
ocenił szanse na to, aby emigranci z Ukrainy pozostali w Polsce i to pomimo tego, że są 
kulturowo bliscy Polakom. Wskazał przy tym aspekt ekonomiczny ich decyzji. 

Pani Iwona Kasprzyk-Sowa, asystentka europosłanki Danuty Jazłowieckiej, pytała 
o skalę zjawiska delegowania pracowników pochodzących z Ukrainy, a szczególnie czy 
takie sprawy były już załatwiane w Oddziale ZUS w Opolu oraz jakie były problemy 
związane z wystawianiem zaświadczeń A1. Zadała także pytania o ewentualne analizy 
demograficzne dotyczące osób migrujących oraz o skalę zjawiska regulowanego w art. 13 
rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwiet-
nia 2004 r. w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego dotyczącego 
wykonywania pracy w dwóch (lub kilku) państwach członkowskich. 

Dr Witold Potwora z Wyższej Szkoły Zarządzania i Administracji w Opolu odnosząc 
się do kwestii zatrudniania pracowników z Ukrainy, zwrócił uwagę, że dane świadczą 
o tym, że zjawisko to nie jest w chwili obecnej na tyle duże, by w istotny sposób wpły-
nęło na PKB. 

W odpowiedzi dr B. Samoraj-Charitonow, ustosunkowując się do wypowiedzi księdza 
biskupa oraz dyrektora WUP w Opolu, stwierdziła, że Ukraińcy mają bardzo dobrze 
rozwiniętą sieć migracyjną, na co wskazują zapisy ewidencyjne w różnych instytucjach. 
Dodała, że obecność mieszkańców zachodniej Ukrainy uwarunkowana jest także bli-
skością geograficzną. W kontekście stwierdzeń o celowości nakłonienia pracowników 
z Ukrainy do pozostania w naszym kraju wskazała, że ich zasadniczą motywacją są 
finanse i że nie przyjeżdżają do Polski (czy też do innego z krajów UE) z myślą o osied-
leniu się na stałe. Inaczej sprawa wygląda w odniesieniu do mieszkańców wschodniej 
Ukrainy, tj. osób zamieszkałych na terenach, na których prowadzone są działania wo-
jenne. Osoby przybywające z tych obszarów składają w Polsce wnioski o nadanie im 
statusu uchodźcy (około kilku tysięcy rocznie). Jak dotąd status ten z reguły nie jest im 
przyznawany, zazwyczaj jednak pozostają tutaj, poszukują legalnej pracy i ubiegają się 
o stosowne pozwolenia. Niewątpliwie w ich przypadku szanse na osiedlenie się na stałe 
w Polsce są większe. Odnosząc się natomiast do zagadnienia depopulacji, prelegentka 
stwierdziła, że możliwości poprawy sytuacji demograficznej na terenie Opolszczyzny 
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należy upatrywać także w uruchomionych programach wspierających wzrost urodzeń, jak 
np. w programie „Rodzina 500+”. Czynnikiem sprzyjającym mogą być także działania 
zachęcające cudzoziemców do studiowania na polskich uczelniach wyższych.

Dr A. Szybkie uzupełniając swoje wcześniejsze wystąpienie, stwierdził, że w kwe-
stii delegowania pracowników do państw członkowskich UE istotne znaczenie będzie 
miał wynik debaty, która odbywa się wokół pojęć pobytu i zamieszkiwania w kon-
tekście rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1231/2010 z dnia 
24 listopada 2010 r. rozszerzającego rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady 
(WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemów za-
bezpieczenia społecznego i  rozporządzenie wykonawcze Parlamentu Europejskiego  
i Rady (WE) nr 987/2009 na obywateli państw trzecich, którzy nie są jeszcze objęci tymi 
normami jedynie ze względu na swoje obywatelstwo. Podkreślił przy tym, że według 
informacji z każdego regionu Polski przedsiębiorcy są zainteresowani delegowaniem także 
pracowników pochodzących z państw trzecich. Brakuje bowiem osób z Polski chętnych 
do pracy za granicą, zwłaszcza w Czechach czy Republice Federalnej Niemiec. 

Prof.  B. Solga zwróciła uwagę, że w ostatnim okresie obserwuje się wzrost urodzeń, 
ale nadal jest on daleki od pożądanego (2,1). Zaznaczyła jednak, że nawet wśród de-
mografów nie ma zgody co do tego, czy mamy obecnie kryzys demograficzny, zapaść 
demograficzną, czy sytuację, która jest wynikiem naturalnych procesów. W podsumo-
waniu stwierdziła, że gdy odwrócenie niekorzystnych trendów demograficznych okaże 
się niemożliwe, celowe będzie podjęcie działań, które pozwolą na odpowiednie przysto-
sowanie się do nowej sytuacji. 

Kolejną część konferencji poprowadził dr W. Potwora. Jako pierwszą do wystąpienia 
zaprosił dr hab. Izabelę Wróbel, prof. Wyższej Szkoły Bankowej we Wrocławiu, która 
przedstawiła referat „Ochrona ubezpieczeniowa osób delegowanych lub wynajmowanych 
do pracy w innym państwie w kontekście reformy zasad delegowania pracowników 
w UE”. 

Autorka referatu stwierdziła, że w aktualnym stanie prawnym podmiot delegowany, 
przedsiębiorstwo delegujące bądź agencję musi łączyć stosunek pracy. Odnosząc się 
do treści art. 2 ust. 1 dyrektywy 96/71/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 
16 grudnia 1996 r. dotyczącej delegowania pracowników w ramach świadczenia usług, 
wskazała, że w przepisie tym delegowanego pracownika definiuje się jako osobę, która 
przez ograniczony okres wykonuje swoją pracę na terytorium innego państwa człon-
kowskiego niż kraju, w którym zwyczajowo pracuje. Zwróciła uwagę, że w przepisie tym 
użyto sformułowania „przez ograniczony okres”, a zatem nie przesądzono konkretnie, 
o jakim czasie mówią autorzy, co w pewnych sytuacjach może rodzić wątpliwości przy 
kwalifikacji charakteru, w jakim zatrudniony świadczy pracę. Profesor zaznaczyła, że 
powołana dyrektywa nie normuje zagadnień związanych z ochroną ubezpieczeniową, 
dlatego w tym zakresie rozstrzygające będą rozwiązania wynikające z rozporządzenia 
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r. 
w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego, a w szczególności art. 12. 
Artykuł ten przewiduje, że osoba, która wykonuje czynności jako pracownik najemny 
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w państwie członkowskim w imieniu pracodawcy, który normalnie prowadzi tam 
swoją działalność, a która jest delegowana przez tego pracodawcę do innego kraju UE 
do świadczenia pracy w jego imieniu, nadal podlega ustawodawstwu pierwszego pań-
stwa, pod warunkiem że przewidywany czas takiej pracy nie przekracza 24 miesięcy 
i że osoba ta nie jest wysłana, by zastąpić innego delegowanego pracownika. Natomiast 
zatrudniony, który normalnie wykonuje pracę na własny rachunek w państwie człon-
kowskim, a który udaje się, by wykonywać podobną działalność w innym kraju UE, 
nadal podlega ustawodawstwu pierwszego państwa, pod warunkiem że przewidywany 
czas takiej pracy nie przekracza 24 miesięcy. Prof. I. Wróbel wskazała także, że Polska 
jest liderem w zakresie wystawiania zaświadczeń A1, które rozstrzygają o ustawodaw-
stwie właściwym dla osoby, która wykonuje pracę najemną i pracę na własny rachunek 
w różnych państwach członkowskich UE, Europejskiego Obszaru Gospodarczego lub 
Szwajcarii. Aż 1/5 wszystkich pracowników delegowanych w Unii pochodzi z Polski. 
Przy czym 82 proc. tych osób w ramach rynku wewnętrznego trafia do krajów „starej 
Unii”, w tym aż 50 proc. przyjmują 3 kraje: Niemcy, Francja i Belgia. Na tle 24-mie-
sięcznego okresu delegowania toczą się spory, gdyż niektóre państwa uważają ten czas 
za odpowiedni, a inne – jak np. Polska – stoją na stanowisku, że należy wprowadzić 
wyjątki umożliwiające przedłużenie tego okresu. 

Kolejny referat „Aspekty ekonomiczne migracji ludności” przedstawił dr Rafał Parvi,  
wykładowca Wyższej Szkoły Bankowej we Wrocławiu Wydziału Ekonomicznego 
w Opolu. W swoim wystąpieniu wskazał na najważniejsze ekonomiczne skutki ru-
chów migracyjnych, takie jak spadek podaży pracy w państwie wysyłającym a wzrost 
podaży pracy w kraju przyjmującym; wyrównywanie się płac realnych (wzrost w kraju 
wysyłającym, spadek w kraju przyjmującym); spadek PKB w kraju wysyłającym, wzrost 
w przyjmującym; możliwość zwiększenia dochodów krajowych gospodarstw domowych 
dzięki przekazom pieniężnym od migrantów, a co za tym idzie wzrost popytu i cen na 
rynku państwa wysyłającego. Dr R. Parvi przedstawił także, które czynniki społeczno-
-ekonomiczne (i w jakim zakresie) wpływały na migrację w 2016 r. Były to: niskie płace 
(80 proc.), wysokie koszty utrzymania/konsumpcja (60 proc.), bezrobocie (45 proc.), 
słaba polityka prorodzinna (50 proc.), słaba opieka medyczna (70 proc.) oraz słaba opieka 
społeczna (65 proc.). Ponadto pozytywnie odniósł się do ulg przysługujących w ZUS 
przedsiębiorcom rozpoczynającym prowadzenie działalności gospodarczej, takich jak 
ulga na start zwalniająca ich z obowiązku opłacania składek przez okres pierwszych 
6 miesięcy od rozpoczęcia działalności oraz mały ZUS, czyli preferencyjna wysokość 
składek przez kolejne 24 miesiące prowadzenia działalności.

Ostatnią prezentację drugiej sesji, czyli „Ustawodawstwo właściwe – problemy prak-
tyczne”, zaprezentowała Ewa Kosowska – dyrektor Departamentu Ubezpieczeń i Skła-
dek ZUS. W swoim wystąpieniu zwróciła uwagę, że liczba wydawanych przez ZUS 
zaświadczeń A1 systematycznie rośnie – w 2017 r. przekroczyła 500 tys. Pomiędzy 2015 
a 2017 r. zanotowano wzrost wystawionych zaświadczeń A1 o 20 proc. Podobnie jak 
prof. I. Wróbel zwróciła uwagę, że Polska jest liderem w Europie pod względem wyda-
nych zaświadczeń A1. Uwypuklając skalę tego zjawiska w Polsce, wskazała dodatkowo, 



122

że w tej klasyfikacji na drugiej pozycji są Niemcy, które jednak wydały ich aż o połowę 
mniej. Odnośnie podstawy prawnej wystawienia zaświadczeń A1 poinformowała, że 
w 2017 r. najwięcej z nich (49,39 proc.) dotyczyło art. 13 ust. 1 rozporządzenia Parla-
mentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemu zabezpie-
czenia społecznego (praca w kilku państwach), a 37,93 proc. art. 12 ust. 1 (delegowanie). 
Wedle kryterium kraju przeznaczenia Polska wydała najwięcej tych zaświadczeń dla 
pracowników delegowanych do Niemiec (49,58 proc.) oraz Francji (12,58 proc.). Dy-
rektor E. Kosowska poinformowała także, że od lipca 2017 r. zadania związane z wysta-
wianiem zaświadczeń A1 i ustalaniem właściwego ustawodawstwa wykonują wszystkie 
oddziały ZUS. Prelegentka zasygnalizowała również problemy, które pojawiają się we 
współpracy Zakładu z instytucjami zagranicznymi przy realizacji zadań. Wymieniła 
tu: niewystarczające informacje do zidentyfikowania osoby (brak identyfikatora, adresu 
w Polsce), brak uzasadnienia prośby o wycofanie zaświadczenia A1, niepodawanie znaku 
sprawy w pismach zwrotnych do ZUS, odpowiedzi skierowane do niewłaściwego oddzia-
łu ZUS czy nieuwzględnianie informacji o skróceniu zaświadczenia A1 (konsekwencją 
tego są zarzuty o przekroczenie 24-miesięcznego okresu delegowania). Zwróciła przy tym 
uwagę, że ZUS nieustannie podejmuje działania, których celem jest usprawnienie współ-
pracy na tym polu. W tym celu w 2016 r. utworzono centralny rejestr zaświadczeń A1, 
a oddziały otrzymały jednolite zasady i procedury ich wydawania. Ponadto wspólnie 
z przedsiębiorcami przygotowano poradnik dotyczący wystawiania zaświadczeń A1. 
Prowadzone są także rozmowy z przedstawicielami instytucji zagranicznych w sprawie 
uruchomienia elektronicznej wymiany tych zaświadczeń.

W dyskusji, w nawiązaniu do ostatniego wystąpienia głos zabrała I. Kasprzyk-Sowa, 
która odniosła się do zagadnienia tzw. zastępowalności w kontekście 24-miesięcznego 
okresu delegowania ujętego w art. 12 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego. 
Jak wskazano w jednym z wcześniejszych referatów powołany przepis art. 12 ust. 1 
rozporządzenia nr 883/2004 wprowadza dwa zasadnicze warunki delegowania: prze-
widywany czas pracy nie przekracza 24 miesięcy oraz pracownik nie jest wysyłany, by 
zastąpić inną osobę. Rozporządzenie wykonawcze Parlamentu Europejskiego i Rady 
(WE) nr 987/2009 nie odnosi się w żaden sposób do problematyki zastępowalności, 
podobnie jak przepisy interpretujące, tj. decyzja nr A2 Komisji Administracyjnej 
ds. Zabezpieczenia Społecznego w sprawie wykładni art. 12. Innymi słowy pojęcie 
zastępowalności nie zostało wyraźnie zdefiniowane w przepisach unijnych. Zakład 
przyjmuje jednak stanowisko, że istotą delegowania jest jego tymczasowość, więc 
art. 12 ust. 1 nie może być wykorzystywany przez pracodawców jako stała forma 
świadczenia usług poprzez powtarzające się delegowanie różnych pracowników na te 
same stanowiska, do realizacji tych samych zadań lub celów. Konsekwencją powyższego 
stwierdzenia jest to, że Zakład dopuszcza wyjątkowo takie przypadki, pod warunkiem 
że okres delegowania wyznaczony pierwotnie dla pierwszego z pracowników (a więc 
tego, który ma zostać zastąpiony) jeszcze nie upłynął. Odwołując się do powyższego, 
I. Kasprzyk-Sowa stwierdziła, że kwestia zastępowalności została rozwiązana tylko 
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w ramach tego samego przedsiębiorstwa, a także poprosiła o informacje o skali zapytań 
kierowanych do ZUS w tej kwestii. 

W odpowiedzi pani Beata Zacharjasiewicz, wicedyrektor Departamentu Ubezpie-
czeń i Składek ZUS, przyznała, że są to bardzo nieliczne przypadki. W ogóle bar-
dzo rzadko zdarza się, by ZUS uzyskiwał z drugiego państwa dowody potwierdzające 
zastępowalność.  

Moderatorem trzeciej i ostatniej sesji był dr Robert Marczak. Jako pierwszy zabrał 
w niej głos radca prawny Krzysztof Sprutta z Dolnośląskiego Oddziału Wojewódz-
kiego Narodowego Funduszu Zdrowia, który przedstawił referat „Ubezpieczeniowa 
ochrona zdrowia pracowników migrujących” dotyczący kwestii związanych z prawem 
do udzielania świadczeń zdrowotnych. W swoim wystąpieniu przedstawił wybrane 
założenia dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 
2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentów w transgranicznej opiece zdrowotnej oraz 
relacji, w której pozostają one do rozwiązań przyjętych w rozporządzeniu Parlamentu 
Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemu zabezpieczenia 
społecznego. Dyrektywa transgraniczna weszła w życie 24 kwietnia 2011 r., a kraje UE 
miały obowiązek wdrożenia jej przepisów do prawa krajowego do 25 października 2013 r. 
Zapewnia ona pacjentowi zwrot kosztów udzielonych świadczeń bez względu, który 
podmiot (publiczny czy prywatny) ich udzielił. Z kolei przepisy o koordynacji mówią, że 
osobie uprawnionej do świadczeń na podstawie ustawodawstwa jednego z państw człon-
kowskich UE/EFTA przysługują niezbędne świadczenia, w pełnym zakresie, w ramach 
leczenia planowego oraz z tytułu wypadków przy pracy lub choroby zawodowej. Zwrócił 
przy tym uwagę, że zakres regulacji ujętej w dyrektywie i rozporządzeniu jest różny. 
Świadczenie niezbędne w rozporządzeniu jest udzielane osobie, która czasowo przebywa 
w innym państwie, ale tylko w koniecznym zakresie. Nie dotyczy ono zatem świadczeń 
planowanych, nie obejmuje szerszej diagnostyki czy powszechnego dostępu do leczenia 
szpitalnego, chociaż w niektórych przypadkach leczenie szpitalne może zostać uznane 
za konieczne w rozumieniu przepisów koordynacyjnych. Prelegent zaznaczył także, że 
pracownikom, którzy są delegowani do innego państwa na okres nieprzekraczający 
24 miesięcy, przysługują świadczenia w pełnym zakresie. 

Kolejny referat, „Zagadnienia ochrony emerytalnej osób migrujących, w relacji Polska-
-Niemcy”, zaprezentował dyrektor A. Malaka. W swoim wystąpieniu poruszył kilka 
kwestii związanych z ochroną ubezpieczeniową osób migrujących pomiędzy Polską 
a Niemcami. Na początku wskazał podstawy prawne tych relacji począwszy od umowy 
z 9 października 1975 r. o zaopatrzeniu emerytalnym i wypadkowym. Zwrócił uwagę na 
jej specyfikę wyrażającą się tym, że świadczenia przyznaje i opłaca każda ze stron, także 
za okresy ubezpieczenia przebyte na terenie drugiego państwa, oraz podkreślił zasadę 
terytorialności, w myśl której instytucja właściwa wypłaca przyznane świadczenie, do-
póki świadczeniobiorca zamieszkuje na terenie danego kraju. Umowa ta znajduje nadal 
zastosowanie wobec osób, które do końca 1990 r. przesiedliły się na terytorium drugiego 
państwa. Następnie prelegent wymienił umowę z 8 grudnia 1990 r. o zabezpieczeniu spo-
łecznym, której zakres podmiotowy był szerszy i odnosił się także do osób podlegających 
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ubezpieczeniu społecznemu z innych tytułów niż z pracowniczych. W odróżnieniu 
od umowy między PRL a RFN z 9 października 1975 r. o zaopatrzeniu emerytalnym 
i wypadkowym zakładała również rozdzielność zobowiązań świadczeniowych zgodną 
z przyjętą (w rozporządzeniu 1408/71 z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania 
systemów zabezpieczenia społecznego dla pracowników najemnych i ich rodzin prze-
mieszczających się we Wspólnocie) zasadą proporcjonalności (pro rata), według której 
każde państwo wypłaca świadczenia za okresy przebyte na jego terytorium. Kolejny etap 
w relacjach polsko-niemieckich w zakresie zabezpieczenia społecznego wiąże się z wejś- 
ciem Polski do UE. Oznaczało to rozpoczęcie stosowania w krajach unijnych rozporzą-
dzeń z tym jednakże zastrzeżeniem, że w stosunkach między Polską a Niemcami (jako 
państwami członkowskimi UE) zostało potwierdzone utrzymanie w mocy postanowień 
umowy 1975 r. Było to widoczne najpierw w art. 6 rozporządzenia EWG nr 1408/71 
z dnia 14 czerwca 1971 r. w sprawie stosowania systemów zabezpieczenia społecznego dla 
pracowników najemnych, osób prowadzących działalność na własny rachunek i członków 
ich rodzin przemieszczających się we Wspólnocie, w którym została wymieniona ta umo-
wa w pkt 19 załącznika III, a następnie w załączniku II do rozporządzenia nr 988/2009 
z dnia 16 września 2009 r. zmieniającego rozporządzenie Parlamentu Europejskiego 
i Rady (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego 
oraz określające treść załączników. Pokazując praktyczny aspekt stosowania przepisów 
o koordynacji w kwestiach emerytur i rent w sprawach niemieckich, autor wskazał na 
ogromny wzrost przyznawanych świadczeń. Na przestrzeni lat 2005–2017 nastąpił 
sześciokrotny przyrost wniosków (z 2503 w 2001 r. do 12 620 w 2017 r.). Dynamikę 
znacznego wzrostu ilości spraw obrazuje też zwiększająca się liczba wypłacanych świad-
czeń, których w 2005 r. było 8704, a w lutym 2018 r. – 43 881. Jeżeli z kolei rozważamy 
wpływ wniosków zamiennych o polskie świadczenia podlegające koordynacji, to w tym 
samym okresie (2005–2017) nastąpił ośmiokrotny wzrost wpływu (z 2890 do 23 013). 
Trend ten pociągnął za sobą konieczność zmian organizacyjnych w Zakładzie – powie-
rzono realizację części zadań w omawianym zakresie (poza Oddziałem ZUS w Opolu) 
Oddziałowi ZUS w Elblągu, a od września 2018 r. także Oddziałowi ZUS w Wałbrzy-
chu. Prelegent zwrócił uwagę też na stosunkowo nowe zjawisko reemigracji osób, które 
wyjechały z Polski przed 1991 r. i pobierają emeryturę niemiecką na podstawie umowy 
z 1975 r. o zaopatrzeniu emerytalnym i wypadkowym. 

W konsekwencji powrotu emeryta do jego kraju strona niemiecka, kierując się zasadą 
terytorialności, wstrzymuje wypłatę przyznanego świadczenia. W rezultacie zachodzi 
konieczność ustalenia tym osobom świadczenia emerytalnego na zasadach określonych 
w rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady nr 883/2004 w sprawie koordynacji 
systemów zabezpieczenia społecznego według wspomnianej zasady pro rata.

Autor referatu zwrócił uwagę na złożoność proceduralną ustalania prawa do świadczeń 
osób legitymujących się polskimi i niemieckimi okresami ubezpieczenia. W swoim wy-
stąpieniu wspomniał też o bardzo dobrze układającej się współpracy między instytucjami 
łącznikowymi (ZUS a Deutsche Rentenversicherung). Wyrazem tej kooperacji są spot-
kania robocze przedstawicieli stron służące wymianie wiedzy o zmianach w krajowych 



systemach ubezpieczeniowych oraz rozwiązywaniu praktycznych problemów pojawia-
jących się przy stosowaniu przepisów o koordynacji. 

W tym miejscu należy także wspomnieć o „Dniach poradnictwa” organizowanych 
regularnie przez strony od 1994 r. W ramach tego przedsięwzięcia udzielane są informacje 
i porady dla ubezpieczonych posiadających polskie i niemieckie okresy ubezpieczenia 
(od 1994 do 2017 r. odbyło się 228 spotkań, w ramach których udzielono porad ponad 
25 700 zainteresowanym). Kolejne tego rodzaju spotkanie planowane jest w Oddziale 
ZUS w Opolu – we wrześniu 2018 r.

W dyskusji nad przedstawionymi referatami rozważano problemy związane z możli-
wościami korzystania ze świadczeń zdrowotnych w aspekcie ich zróżnicowanego poziomu 
w krajach UE. 

W nawiązaniu do kwestii pozbawiania przez stronę niemiecką prawa do emerytury 
osób reemigrujących do Polski swoje wątpliwości wyraził prof. K. Ślebzak. Co prawda 
pozwala na to zawarta w umowie z 1975 r. o zaopatrzeniu emerytalnym i wypadkowym 
zasada terytorialności, ale stoi to w sprzeczności z zasadą równego traktowania wynikają-
cą z rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 883/2004 w sprawie koordynacji 
systemów zabezpieczenia społecznego. Według jego wiedzy strona niemiecka nie jest 
w tym konsekwentna – kiedy taki pracownik przemieszcza się na teren innego kraju 
unijnego niż Polska (np. do Hiszpanii czy Francji), to instytucje niemieckie nie stosują 
zasady terytorialności. Osoby te zachowują prawo do emerytury zgodnie z umową 
z 1975 r., z reguły korzystniejszą dla zainteresowanych. 

Na zakończenie prof. K. Ślebzak podsumował konferencję, odnosząc się z uznaniem 
do sfery merytorycznej wszystkich wystąpień. Nawiązując do pierwszej części, zazna-
czył, że temat migracji osób ubezpieczonych wiąże się z potrzebą pilnej interwencji 
legislacyjnej tak na poziomie UE, jak i krajowym. Celem tych interwencji powinny być 
zarówno poruszone w trakcie konferencji aspekty społeczne, jak i te dotyczące gwarancji 
ubezpieczeniowej osób migrujących. Wyraził także pogląd, że odmienne interpretacje 
wielu regulacji prawnych wymagają podjęcia działań legislacyjnych, które pomogłyby 
w usunięciu tych rozbieżności. 

Konferencję zamknął dyrektor A. Malaka, krótko dziękując prelegentom za cieka-
we referaty, w których zostały poruszone tematy ochrony osób migrujących zarówno 
w aspekcie ekonomicznym, prawnym, jak i społecznym, a zebranym za aktywne uczest-
niczenie podczas dyskusji. Uznał też, wskazując ożywione rozmowy podczas spotkania, 
że było w pełni satysfakcjonujące dla jego uczestników. 

Grażyna Wertel  
Oddział ZUS w Opolu
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Agnieszka Smoder 

Konferencja „Delegowanie 
pracowników w kontekście 
przepisów o swobodzie 
przemieszczania się i koordynacji 
systemów zabezpieczenia 
społecznego.  
50 lat rozporządzenia nr 1612/68” 
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Wprowadzenie 

Dnia 3 lipca 2018 r. w Centrum Partnerstwa Społecznego „Dialog” w Warszawie odbyła 
się międzynarodowa konferencja „Delegowanie pracowników w kontekście przepisów 
o swobodzie przemieszczania się i koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego. 
50 lat rozporządzenia nr 1612/68”. Spotkanie było częścią międzynarodowego projektu 
„Free Movement of Workers and Social Security Coordination (MoveS)” finansowanego 
przez Komisję Europejską oraz koordynowanego przez firmy Eftheia i Deloitte. W pro-
jekcie uczestniczy również Uniwersytet Lublański i Uniwersytet w Poitiers. 

Konferencja była podzielona na 2 sesje. Pierwsza z nich odnosiła się do zagadnień 
związanych z delegowaniem pracowników w kontekście przepisów dotyczących swobody 
przemieszczania się i koordynacji. Druga część była poświęcona 50 rocznicy rozporządzenia 
nr 1612/68 (obecnie nowego rozporządzenia nr 492/2011), a w szczególności podniesieniu 
świadomości partnerów społecznych, prawników, sędziów, organizacji pozarządowych, 
ekspertów, naukowców oraz innych osób w zakresie zasady równego traktowania.

W konferencji wzięli udział przedstawiciele Komisji Europejskiej, krajowi przedsta-
wiciele władzy i instytucji właściwych oraz polscy i unijni eksperci, którzy zajmują się 
tematyką delegowania pracowników. Podczas spotkania zostały zaprezentowane prob-
lemy i przeszkody, które powstają na obecnym etapie stosowania regulacji dotyczących 
swobody przemieszczania się obywateli UE oraz koordynacji systemów zabezpieczenia 
społecznego. Adresatami byli: eksperci, środowiska naukowe, sędziowie, pracodawcy, 
związki zawodowe, reprezentanci administracji publicznej, a także przedstawiciele in-
stytucji gwarantujących ochronę osobom korzystającym z prawa do przemieszczania się 
w Unii Europejskiej. 

Otwarcie konferencji 

Dr Łukasz Arendt, dyrektor Instytutu Pracy i Spraw Socjalnych, otwierając spotkanie, 
podkreślił, że kolejny raz w Warszawie gościmy wybitnych specjalistów, badaczy i eks-
pertów, którzy zajmują się istotną problematyką przepływu zasobów ludzkich w krajach 
Unii Europejskiej. 50 rocznica podpisania rozporządzenia nr 1612/68 w tej sprawie 
zbiega się z  jubileuszem 100-lecia odzyskania przez Polskę niepodległości. Problema-
tyka delegowania pracowników od dłuższego czasu stanowi istotną kwestię w debacie 
publicznej na poziomie krajowym i międzynarodowym. Dr Ł. Arendt wyraził podzię-
kowanie prof. dr hab. Gertrudzie Uścińskiej, która jest krajową ekspertką MoveS, za jej 
zaangażowanie w realizację projektu i innych tego typu przedsięwzięć, które posiadają 
wartość zarówno naukową, jak i praktyczną. 

Prof. G. Uścińska wyraziła nadzieję, że seminarium jest odpowiedzią na zapotrze-
bowanie społeczne w zakresie aktualnej informacji, wiedzy i wymiany dobrej praktyki 
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w obszarze prawa socjalnego oraz prawa do swobodnego przemieszczania się. Profesor 
podkreśliła, że z punktu widzenia sytuacji ekonomicznej i gospodarczej Polska korzysta 
w największym stopniu z prawa do delegowania. Na takich instytucjach jak minister-
stwo właściwe czy instytucja ubezpieczeniowa właściwa spoczywa obowiązek posiadania 
aktualnych informacji, przygotowania wytycznych i decyzji w oparciu na najlepszej 
wiedzy prawniczej. Prof. G. Uścińska zaznaczyła, że w tym roku, oprócz wspomnianego 
wcześniej jubileuszu 100-lecia odzyskania przez Polskę niepodległości, przypada 100-lecie 
powołania Międzynarodowej Organizacji Pracy. Profesor życzyła wszystkim zebranym 
uczty intelektualnej podczas konferencji. 

Prof. Filip van Overmeiren z Uniwersytetu w Gandawie i Uniwersytetu w Brukseli, 
przedstawiciel MoveS, podkreślił, że polskie seminarium jest najciekawszym w Euro-
pie w ramach tego projektu. Projekt MoveS realizowany w latach 2018–2021 bazuje 
na sieci niezależnych ekspertów prawnych zajmujących się swobodnym przepływem 
pracowników oraz koordynacją systemów zabezpieczenia społecznego. Inicjatywa obej-
muje Europejski Obszar Gospodarczy. Wśród jej celów można wymienić: zapewnienie 
wysokiej jakości ekspertyzy prawnej w obszarze koordynacji systemów zabezpieczenia 
społecznego i swobody przemieszczania się, upowszechnianie specjalistycznej wiedzy 
oraz pogłębianie świadomości ekspertów i praktyków poprzez organizację seminariów, 
dzielenie się informacją, budowanie sieci między zainteresowanymi stronami. 

Carita Rammus i Malcolm Scicluna z Komisji Europejskiej przedstawili ostatnie wy-
darzenia na szczeblu UE dotyczące koordynacji zabezpieczenia społecznego i swobod-
nego przepływu. Delegowaniem pracowników i zabezpieczeniem społecznym zajmuje 
się dyrektywa 96/71, dyrektywa wdrożeniowa i nowa dyrektywa. Warto patrzeć na nie 
całościowo. Pierwsza z nich określa, czym jest delegowanie pracowników w aspekcie 
transgranicznego świadczenia usług. Dokument wykonawczy daje pewne instrumenty 
efektywnego wdrażania dyrektywy, zaś nowa norma uaktualnia pewne zasady w dzie-
dzinie delegowania. Możemy wyróżnić trzy rodzaje delegacji. Pierwsza to tradycyjna 
forma, w której usługodawca pochodzi z jednego kraju, chce przenieść się do drugiego 
państwa i tam świadczyć swoją usługę (odbywa się to za pośrednictwem pracowników 
wysłanych do kierowanego kraju). Druga forma dotyczy tej samej korporacji i polega na 
delegowaniu między jedną a drugą spółką należącą do tego samego przedsiębiorstwa. 
Trzeci rodzaj dotyczy działań agencji pracy tymczasowej, które wysyłają pracownika 
do innego kraju, z tej pracy korzysta inny podmiot. Celem dyrektywy jest chronienie 
pracowników i zapewnienie tych samych zasad dla wszystkich usługodawców. 

W 2016 r. została zaproponowana przez Komisję nowa dyrektywa. Zmiany, które 
wprowadzono, dotyczą m.in. minimalnych stawek wynagrodzenia, zakwaterowania 
pracowników, wprowadzenia ograniczeń czasowych odnoszących się do okresu de-
legowania, zastępowania pracowników delegowanych, uniwersalnych porozumień 
zbiorowych, wzmocnionych struktur współpracy administracyjnej oraz delegacji 
pozornych. Nowe elementy dotyczą m.in. czasowej pracy agencyjnej czy pokrycia 
kosztów związanych z delegacją. Państwa członkowskie będą musiały przenieść dyrek-
tywę do prawa krajowego do lipca 2020 r. Ponadto powstanie Europejski Urząd ds. 



130

Pracy, którego celem będzie obowiązkowe stworzenie lepszego dostępu do informacji, 
wzmacnianie współpracy między urzędami krajowymi, wdrożenie różnych form 
mediacji (w tym również w obszarze swobodnego przepływu pracowników). Urząd 
będzie koncentrował się na pracownikach, pracodawcach i urzędach krajowych, będzie 
to jednocześnie zbiór wiedzy eksperckiej mającej źródło w określonych instytucjach 
na poziomie unijnym. 

Debata: Delegowanie pracowników 
w kontekście przepisów o swobodzie 
przemieszczania się i koordynacji systemów 
zabezpieczenia społecznego 

Kolejnym punktem konferencji była debata na temat delegowania pracowników poświę-
cona przepisom o swobodzie przemieszczania się i koordynacji systemów zabezpieczenia 
społecznego. Uczestniczyli w niej oprócz wspomnianych przedstawicieli Komisji Europej-
skiej Robert Lisicki (dyrektor Departamentu Pracy, Dialogu i Spraw Społecznych, z Kon-
federacji Lewiatan), Jakub Kus (ze Związku Zawodowego „Budowlani”), Michał Szyp-
niewski (z Uniwersytetu Gdańskiego i NSZZ „Solidarność”), Robert Wójcik (dyrektor 
Departamentu Koordynacji Systemów Zabezpieczenia Społecznego w Ministerstwie 
Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej) oraz dr Andrzej Szybkie (dyrektor Departamentu 
Rent Zagranicznych ZUS). Otwierając debatę, prof. G. Uścińska podkreśliła, że nadal 
mamy do czynienia z wątpliwościami i rozbieżnościami interpretacyjnymi dotyczą-
cymi stosowania w praktyce przepisów o delegowaniu. Kraje powinny wymieniać się 
doświadczeniami z zakresu lepszych metod zarządzania tymi uregulowaniami. Poniżej 
przedstawiono wybrane zagadnienia poruszane podczas dyskusji.

C. Rammus przyznała, że w dyrektywie o delegowaniu pracowników nie ma zakazu 
mówiącego o tym, że jednego pracownika możemy zastąpić innym, pod warunkiem że 
odbędzie się to w ramach jednego zlecenia oddelegowania (muszą to być te same zada-
nia i ten sam pracodawca). W takiej sytuacji kumuluje się okres pracy. Dyrektywa ta 
nie będzie dotyczyła osób samozatrudnionych, ale pracowników. C. Rammus zwróciła 
uwagę na to, że Europejski Urząd ds. Pracy ma zostać wprowadzony, aby poprawić jakość 
współpracy między państwami członkowskimi, stanie się on platformą porozumienia 
dla ekspertów z różnych dziedzin. 

Zdaniem M. Scicluny wiele elementów związanych z wdrażaniem rozporządzenia 
zależy od odpowiedniej współpracy, sprawności działania i przejrzystości procesu do-
tyczącego implementacji uregulowań. Istotne jest, aby wszystkie instytucje sprawnie 
koordynowały własną pracę. M. Scicluna wyraził nadzieję, że wszystkie propozycje Ko-
misji Europejskiej, mimo że przez niektórych uważane są za błędne, tak naprawdę służą 
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podniesieniu jakości współpracy i koordynacji działań przez państwa członkowskie. Jeśli 
bierzemy pod uwagę wprowadzenie minimalnego okresu, po upływie którego pracow-
nika można zastąpić kolejnym, to jest to rozwiązanie zasadne, gdyż obecny system nie 
zawsze się sprawdza, szczególnie gdy jedno państwo członkowskie wnosi o udzielenie 
informacji przez drugie, a taka wiadomość nie napływa. Działania te mają za zadanie 
poprawę jakości współpracy w obszarze zabezpieczenia społecznego. 

Dyrektor R. Lisicki przyznał, że występują duże problemy dotyczące rewizji dyrek-
tywy o delegowaniu i projektowanych zmian o koordynacji systemów zabezpieczenia 
społecznego, gdyż stoją one w sprzeczności z celami, którym powinny służyć, czyli 
przejrzystości i stabilności. Po wejściu nowych przepisów w życie może się okazać, że 
pracodawca nie będzie wiedział, jakie regulacje ma stosować w praktyce. W kontekście 
uregulowań o koordynacji ubezpieczeń społecznych dyrektor R. Lisicki podkreślił, że nie 
jest usatysfakcjonowany proponowanym przepisem dotyczącym wydłużenia do 3 miesię-
cy okresu, od którego uzależnia się możliwość uzyskania oddelegowania. Ponadto mo-
nitorowanie wdrażania nowych instrumentów i dyrektywy przez poszczególne państwa 
członkowskie jest wyzwaniem. Dotychczasowa praktyka budzi pewne wątpliwości, jak 
poradzimy sobie z implementacją tych przepisów. Planowana Agencja ds. Zatrudnienia 
ma obejmować obszar delegowania pracowników i koordynacji systemów zabezpieczenia 
społecznego oraz dotykać różnych sektorów, np. transportu. Stworzenie takiej instytucji 
może wprowadzić niepewność co do tego, kto tak naprawdę jest strażnikiem traktatów: 
Komisja Europejska czy Agencja? 

J. Kus przyznał, że w omawianym obszarze występuje więcej pytań niż odpowiedzi. 
Jego zdaniem nie zachodzą istotne różnice między poprzednimi a nowymi rozwiąza-
niami zrewidowanej dyrektywy o delegowaniu w zakresie zastępowania pracowników 
delegowanych. Dopóki zastępowanie pracowników delegowanych nie jest wykorzysty-
wane w innym celu, niż pierwotnie przewidywano, to te rozwiązania są akceptowalne. 
Niemniej jednak OPZZ oczekuje pewnych wyjaśnień odnośnie nowych rozwiązań 
zrewidowanej dyrektywy. W opinii Związku wprowadzone w niej zmiany idą w do-
brym kierunku, ale należy zadać sobie pytanie, jaka jest relacja między implementacją 
dyrektywy wykonawczej a zrewidowaną dyrektywą przyjętą obecnie. W procedowaniu 
nowych rozwiązań w ramach dyrektywy o delegowaniu pracowników można dostrzec 
element protekcjonizmu. Priorytetem jest spójność rozwiązań zawartych w dyrektywie 
z ustaleniami przyjętymi w obszarze zabezpieczenia społecznego. Można mieć nadzieję, 
że Europejski Urząd ds. Pracy będzie miał przede wszystkim funkcję koordynacyjną 
z punktu widzenia wdrażanych uregulowań oraz związanych z nią rozwiązań w zakresie 
zabezpieczenia społecznego. J. Kus stwierdził, że dyrektywa o delegowaniu wiąże się z wy-
sokim ryzkiem naruszeń zarówno w zakresie prawa pracy, jak i zabezpieczenia społecz-
nego. Znajduje się ona na pograniczu swobody świadczenia usług i swobody przepływu 
osób. Powstaje pytanie, czy instytucje właściwe będą chciały ze sobą współpracować. 
Minimalny poziom współpracy oznacza konieczność wymiany rzetelnej wiedzy. Nie 
zawsze ma to miejsce, co jest skutkiem bałaganu i świadomej działalności dezinforma-
cyjnej. Dla poprawy działań informacyjnych można wprowadzić standardowe pytania, 
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które będą zadawane przy składaniu formularza A1, a także ujednolicić definicje (pewne 
kwestie w dyrektywie są nieprecyzyjne). 

M. Szypniewski podkreślił, że nie do końca wiadomo, o jakim delegowaniu mówimy, 
gdyż każda mobilność pracownicza jest w Polsce tradycyjnie nazywana delegowaniem. 
W kwestii kryterium zastępowania pracowników delegowanych mamy do czynienia 
z większym rygoryzmem odnośnie obowiązujących zasad. Warto zastanowić się, dlaczego 
zaostrzamy regulacje, które powinny służyć temu, żeby dany pracownik nie utracił praw 
w wyniku swobody świadczenia usług. Wpływ dyrektywy wykonawczej na swobodny 
przepływ usług może być znaczący, gdyż ustanawia ona szereg kosztownych obowiązków 
administracyjnych. Nie ma tam zróżnicowania ze względu na kryterium zatrudnienia 
(bez względu na to, czy ktoś zatrudnia małą, czy dużą liczbę pracowników, musi wy-
znaczyć osobę kompetentną do kontaktu z organem kontrolnym właściwego państwa). 
Mamy sankcje dla zagranicznych usługodawców, którzy nie przestrzegają przepisów 
prawa pracy w państwie przyjmującym. Regulacje te można pozyskać z internetu, zda-
rza się, że ich brakuje lub nie są przetłumaczone, co stwarza duże pole do interpretacji. 
Dyrektor R. Wójcik przyznał, że propozycje zapisów dotyczących zastępowania pracow-
ników koncentrują się na zaostrzeniu wymogów. Niektóre proponowane rozwiązania 
mogą stworzyć nowe bariery w korzystaniu z możliwości delegowania pracowników lub 
równoległego wykonywania pracy w co najmniej dwóch państwach członkowskich. Pro-
ponowany rygoryzm przepisów nie zawsze musi przyczynić się do zwalczania naruszeń. 
Dyrektor R. Wójcik przypomniał, że od umowy rzymskiej o zabezpieczeniu społecznym 
pracowników migrujących drogi prawa pracy i zabezpieczenia społecznego rozeszły 
się. Mamy do czynienia z innymi metodami. Wyraził także obawę dotyczą mieszania 
systemów, czyli wzajemnego korzystania z rozwiązań, które nie pasują do ducha prawa 
zabezpieczenia społecznego. Nie są wskazane praktyki występujące w UE, gdzie organy 
kontrolne działające w zakresie prawa pracy czy prawa podatkowego lekceważą istnienie 
aktualnie wydanych dokumentów PD A1 (nie uznają obowiązującego prawa, a także 
orzeczeń Trybunału Sprawiedliwości). Współpraca międzynarodowa między instytucjami 
właściwymi powinna odznaczać się lojalnością. Dyrektor stwierdził, że z perspektywy 
władzy właściwej kooperacja jest obowiązkiem wynikającym z Traktatu, a bezpośred-
nio – z przepisu art. 76 rozporządzenia podstawowego. Powinna być ona wspierana, 
rozszerzana i opierać się na zasadach lojalności, gdyż jest to podstawa funkcjonowania 
przepisów o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego. Z naszego punktu wi-
dzenia najważniejsze są: zapewnienie pewności w obrocie prawnym i przewidywalność 
działania instytucji właściwych naszych lub obcych. W opinii dyrektora R. Wójcika 
Europejski Urząd ds. Pracy jest zlepkiem różnych funkcji. Można zadać sobie pytanie, czy 
powinien mieć realną władzę i wpływ na inspekcję pracy w każdym z państw. Zdaniem 
panelisty projekt ten nie jest do końca przemyślany.

Zdaniem dra A. Szybkie można mieć wątpliwości co do zaostrzenia kryteriów za-
stępowalności pracowników delegowanych. Proponowane zmiany wskazują na deficyt 
zaufania, który wynika z niezrozumienia zasad legislacyjnych i specyfiki określonych 
instytucji oraz otoczenia prawnego (odmienne prawo podatkowe czy cywilne w różnych 
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państwach członkowskich). W opinii dra A. Szybkie walka z różnego rodzaju patologiami 
będzie równie trudna po nowelizacji przepisów, co przed nią. Bardziej pożądane od zmian 
legislacyjnych byłyby w pierwszej kolejności pewne rozwiązania oparte na współpracy 
i wymianie dobrych praktyk. Doktor podkreślił, że ZUS scentralizował wystawianie A1. 
Przedstawiciele Zakładu zapoznają się z rozwiązaniami zagranicznymi, uczestniczą w se-
minariach oraz wymianie dobrych praktyk i informacji, co służy poznaniu specyfiki funk-
cjonowania różnych instytucji i standardów wystawiania poszczególnych dokumentów. 

W czasie dyskusji odniesiono się do zagadnienia zakazu zastępowania pracowników 
delegowanych. Można zadać sobie pytanie, co zrobić w przypadku realizacji różnych pro-
jektów, przerwy czasowej między nimi lub gdy pracodawca ma problemy ze znalezieniem 
odpowiedniego personelu na rodzimym rynku pracy na potrzeby danego projektu. Ten 
zakaz może być problematyczny dla systemów zabezpieczenia społecznego. Potrzebne są 
określone kryteria w tym zakresie; w UE mamy do czynienia ze swobodnym przepływem 
usług (pracodawcy nie powinno ograniczać się w zakresie wysyłania w różne miejsca 
pracowników). Musimy mieć pewność, że będzie przestrzegana zasada równego trakto-
wania w kwestii swobodnego przepływu pracowników. Została sporządzona kwerenda 
wszystkich nowych wymagań obowiązujących pracodawców państw członkowskich. 
Możemy wyróżnić 3 rodzaje obowiązków pracodawców: notyfikacja z wyprzedzeniem, 
powołanie osoby odpowiedzialnej za kontakty z urzędami oraz utrzymywanie odpowied-
niej dokumentacji socjalnej. Jeśli pracownik wyjeżdża w podróż służbową, pracodawca 
będzie musiał zgłosić notyfikację do odpowiedniego urzędu. Wielu pracodawców nie 
śledzi swoich pracowników przebywających w podróżach służbowych (np. podczas 
zmiany kraju pobytu). W obszarze notyfikacji powinny być stosowane pewne wyjątki, 
np. w przypadku konferencji lub niektórych zawodów, przykładowo wśród sportowców. 
Można spodziewać się, że będziemy spotykać się z licznymi przypadkami naruszania 
przepisów. Dyrektywę wdrożeniową wprowadzono z uwagi na problemy w określonych 
sektorach, takich jak sektor budowlany, transport, sektor pracowników sprzątających, 
ogrodnictwo czy sadownictwo. Może okazać się, że pracownicy zatrudnieni na uczciwych 
zasadach znajdą się pod specjalnym nadzorem, a pracodawcy dopuszczający się nieuczci-
wych praktyk nie będą zainteresowani nowo wprowadzonymi przepisami. W trakcie 
dyskusji poruszono problemy sektora transportowego. Praktyka pokazuje, że w przy-
padku tej branży występują ograniczenia w świadczeniu usług związane z niejasnymi 
przepisami. Skutkiem tego jest wycofywanie się z rynku pracodawców, których nie stać 
na ponoszenie wysokich kosztów administracyjnych. Można odnieść wrażenie, że docie-
kliwość Komisji Europejskiej w sprawach dotyczących naruszania swobody świadczenia 
usług jest różna w zależności od państwa. Problemem jest też zaufanie przedsiębiorców 
do instytucji europejskich. Wskazane jest mniej ogólnikowe i uproszczone postrzeganie 
sytuacji pracodawców w obszarze ubezpieczeń i prawa pracy. 

Podsumowując tę część konferencji, prof. G. Uścińska zaznaczyła, że delegowanie 
pracowników jest skomplikowanym i obszernym zagadnieniem. Powinniśmy dążyć do 
upraszczania przepisów, gdyż wielość regulacji dotyczących tych samych lub podobnych 
sfer utrudnia, a nawet czasami uniemożliwia ich stosowanie. 



134

50 lat rozporządzenia nr 1612/68  
(nowe rozporządzenie 492/2011) 

W sesji popołudniowej poświęconej 50-leciu rozporządzenia nr 1612/68 dr Iliana Chri-
stodoulou-Varotsi, ekspert wizytujący MoveS, oraz prof. F. van Overmeiren przestawili 
kwestię dotyczącą równego traktowania w zatrudnieniu. Dr I. Christodoulou-Varotsi 
podkreśliła, że pewność prawna jest kwestią kluczową dla sprawnego funkcjonowania 
gospodarki i administracji. Jest to wyzwanie, któremu należy sprostać. Zgodnie z opinią 
Komisji Europejskiej w 2017 r. było 11,8 mln przemieszczających się Europejczyków. 
Głównymi miejscami pobytu są Niemcy i Wielka Brytania. Polska jest krajem doce-
lowym dla ludności pochodzącej z państw, które przyłączyły się do Unii Europejskiej 
w latach 2004–2013 r. Zasada niedyskryminowania posiada wiele aspektów w prawie 
europejskim i dotyczy wyrównania w traktowaniu m.in. kobiet i mężczyzn w oparciu 
na przesłankach etnicznych, narodowościowych czy w zakresie zatrudnienia. Po wielu 
latach funkcjonowania Unii Europejskiej mogą wystąpić okoliczności, wobec których nie 
mamy jednoznacznej odpowiedzi, jeśli mówimy o kwestiach nierównego traktowania. 
Dyskryminacja może mieć charakter pośredni lub bezpośredni. W większości przy-
padków przybiera ona formę pośrednią i przez to jest trudniejsza do wykrycia. Na ten 
rodzaj składają się zasady i działania oparte na kryteriach innych niż narodowościowe, 
jednak prowadzą do tych samych skutków. W przypadku zasady niedyskryminowania 
zatrudnienie rozumiane jest w najszerszym sensie i obejmuje sprawy związane z angażo-
waniem, wynagradzaniem, zwalnianiem, rozwojem zawodowym, przekwalifikowaniem 
pracowników. Dr I. Christodoulou-Varotsi powołała się na przypadek osoby, której czas 
doświadczenia zawodowego, które zdobyła w jednym z państw członkowskich, nie został 
uznany w drodze awansu w kraju, w którym wtedy pracowała. Decyzji w tej sprawie nie 
zmienił fakt, że w obu państwach pracowała w podobnych instytucjach. Warto spytać, 
dlaczego po tylu latach orzecznictwa mamy do czynienia z tego typu sprawami. Zasada 
niedyskryminowania działa w dwóch kierunkach – odnosi się do osób nowo przybyłych, 
poszukujących pracy oraz tych, które miały pracę, ale ją utraciły i pozostały, aby znaleźć 
kolejną. Prelegentka podkreśliła, że należy równoważyć status quo z prawem. Ponadto trze-
ba dążyć do formułowania obiektywnego uzasadnienia w wypadku jakichkolwiek odchy-
leń – podstawowe prawa człowieka w świetle europejskiej Karty powinny być chronione. 
Zdaniem prelegentki są to kluczowe elementy prawidłowego wdrażania aktów prawnych. 

Prof. G. Uścińska oraz mecenas Paulina Roicka-Gruca z ZUS przygotowały referat na 
temat korzyści socjalnych w rozumieniu dawnego rozporządzenia 1612/68 i nowego roz-
porządzenia nr 492/2011 z uwzględnieniem wyroków Trybunału Sprawiedliwości Unii 
Europejskiej. Mecenas P. Roicka-Gruca zaprezentowała definicję korzyści socjalnych we-
dług Trybunału. Pojęcie to jest dosyć szerokie i jednocześnie nieostre, co wynika z tego, 
że termin ten nie jest zdefiniowany zarówno w rozporządzeniu 492/2011, jak i w 1612/68. 
Występuje szerokie orzecznictwo Trybunału Sprawiedliwości w tym zakresie. Zdaniem 
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Trybunału przez korzyści socjalne należy rozumieć wszelkie świadczenia, uprawnienia 
i usługi, które bez względu na ich związek z umową o pracę przyznawane są pracownikom 
krajowym przede wszystkim z uwagi na obiektywny przymiot bycia pracownikami lub 
ze względu na okoliczność zamieszkiwania na terytorium państwa, a ich rozszerzenie 
na osoby aktywne zawodowo będące obywatelami innych krajów członkowskich ma 
służyć wspieraniu ich mobilności wewnątrz Unii Europejskiej. Taka szeroka interpretacja 
Trybunału odnośnie wspomnianych świadczeń ma na celu promowanie swobodnego 
przemieszczania się osób pracujących wewnątrz UE i integrację pracowników migru-
jących i ich rodzin ze społeczeństwem państwa przyjmującego. W kontekście zakresu 
podmiotowego w aktualnym stanie prawnym korzyści socjalne i podatkowe są adre-
sowane przede wszystkim do pracowników migrujących, jak również są kierowane do 
ich rodzin (w tym dla członków rodziny pracownika migrującego, który zmarł, o ile 
mieszkają nadal w przyjmującym państwie członkowskim). Jeśli świadczenie, które 
kierowane jest do członków rodziny, nie ma związku z sytuacją samej osoby pracującej, 
nie można go uznać za korzyść socjalną w rozumieniu rozporządzenia 1612/68. Zakres 
przedmiotowy tych świadczeń obejmuje: zasiłki z tytułu opieki nad dzieckiem, zasiłki 
wychowawcze, świadczenia rehabilitacyjne dla osób niepełnosprawnych, świadczenia mi-
nimalne przyznawane osobom młodym, które stały się niepełnosprawne przed wejściem 
na rynek pracy, minimalne środki na utrzymanie (co ułatwia mobilność pracowników 
wewnątrz Unii Europejskiej), środki finansowe na pokrycie kosztów pogrzebu, pomoc 
finansową na sfinansowanie kosztów studiów dla dzieci pracowników migrujących oraz 
kartę zniżkową dla dużych rodzin. Trybunał Sprawiedliwości wielokrotnie orzekał, że 
zakaz dyskryminacji w dostępie do korzyści socjalnych stanowi istotny element zasady 
równego traktowania pracowników migrujących. Zgodnie z tą zasadą zabroniona jest 
nie tylko jawna dyskryminacja ze względu na przynależność państwową, ale również 
wszystkie inne ukryte jej formy, które przez zastosowanie kryteriów różnicujących pro-
wadzą do tego samego skutku. Odnośnie zasad przyznawania takich świadczeń Trybunał 
uznał za pośrednio dyskryminujący m.in. wymóg posiadania miejsca zamieszkania na 
terytorium przyjmującego państwa członkowskiego, a także przyznanie środków na 
pokrycie kosztów pogrzebu członka rodziny pracownika migrującego, pod warunkiem 
że pochówek odbędzie się na terenie państwa przyjmującego. 

Prof. G. Uścińska zaznaczyła, że rozporządzenie 1612/68 wpłynęło na zmianę innych 
źródeł prawa unijnego. Sens tym przepisom nadano przez liczne wyroki Trybunału 
Sprawiedliwości. Trybunał reprezentuje dość szerokie podejście do korzyści socjalnych. 
Prelegentka podkreśliła, że po 50 latach od przyjęcia rozporządzenia nr 1612/68 można 
dostrzec jego duży wpływ na kształtowanie się praw pracowników migrujących i sytu-
acji prawnej członków rodziny, którzy z nimi mieszkają. Wspomniane rozporządzenie 
zostało zastąpione nowym z uwagi na zmiany jego i regulacji prawnych. Występują 
kolizje, które pojawiają się z uwagi na współistnienie rozporządzenia 492/2011 i przepi-
sów o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego. Zachodzą problemy między 
tym rozporządzeniem, dyrektywą pobytową a innymi postanowieniami. Daleko idą-
ca dywersyfikacja regulacji prawnych jest istotną barierą w jasnym ustaleniu statusu 
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prawnego obywatela, który korzysta z prawa do przemieszczania się. Należy w związku 
z tym dążyć do uproszczenia w tym obszarze, aby prawo służyło przede wszystkim tym, 
którzy z niego korzystają. 

Wystąpieniom prelegentów towarzyszyła dyskusja, która dowiodła, że stosowanie prze-
pisów o delegowaniu pracowników nastręcza wiele problemów i wątpliwości odnośnie 
interpretacji uregulowań. W tej części konferencji prof. Monika Tomaszewska z Uni-
wersytetu Gdańskiego zwróciła uwagę na to, że ze zjawiskiem tym wiąże się określona 
koncepcja pracownika. Kryteria ustalenia jego statusu zostały tak postanowione, aby 
zagwarantować prawo do swobodnego przepływu w celach zarobkowych jak największej 
liczbie osób. Pojawia się również kwestia dotycząca definicji pracownika migrującego, 
która nie jest do końca jasna. Następnym wątkiem, który pojawił się podczas dyskusji, 
były kryteria, które pozwalają rozdzielić świadczenia socjalne i wynagrodzenie oraz kry-
teria ustalania świadczeń socjalnych. Kolejnym zagadnieniem była ingerencja dyrektywy 
pobytowej w sferę regulowaną przez prawo krajowe (pojęcie rodziny, związku małżeń-
skiego). Najnowsze orzeczenie Trybunału Sprawiedliwości Unii Europejskiej uznaje 
związek osób jednej płci za objęty pojęciem małżeństwa, co pozwala na korzystanie 
z prawa pobytu. Powstaje pytanie: jak dalece przepisy mówiące o pobycie i ułatwiające 
w założeniu wykonywanie pracy mogą ingerować w przepisy zarezerwowane dla prawa 
krajowego (w pojęcie rodziny i małżeństwa). 

Odpowiadając na zagadnienia, które pojawiły się podczas dyskusji, dr I. Christodoulou- 
-Varotsi podkreśliła, że orzecznictwo europejskiego Trybunału Sprawiedliwości jest 
zawsze punktem wyjścia. Jej zdaniem potrzebny jest minimalny zakres definicji, po-
winny one służyć interesowi tych, dla których zostały stworzone, w tym władzom 
administracyjnym. Interesariusze powinni reprezentować określony poziom kultury 
prawnej. Z kolei M. Scicluna stwierdził, że nie musimy definiować każdej koncepcji 
ujętej przepisem prawnym. W pewnych okolicznościach może pojawić się termin i kon-
cepcja prawna, która nie będzie miała zastosowania w innych okolicznościach. Definicja 
pracownika musi uwzględniać ujęcie tego terminu w regulacjach krajowych. Mecenas 
P. Roicka-Gruca zaznaczyła, że specyfika prawa unijnego musi uwzględniać wiele sy-
stemów legalnych państw członkowskich. Sformułowanie definicji korzyści socjalnych 
i podatkowych, które nie budziłyby wątpliwości i uwzględniałyby zróżnicowania prawne 
państw członkowskich jest praktycznie niemożliwe. Można zadać sobie pytania, czemu 
mają służyć korzyści socjalne i podatkowe oraz czy dane świadczenie będzie sprzyjać 
promowaniu mobilności pracowników wewnątrz Unii Europejskiej. Postawienie gra-
nicy między świadczeniami socjalnymi a wynagrodzeniem wydaje się proste. Korzyści 
socjalne są to wszystkie świadczenia, usługi i inne uprawnienia, które gwarantowane są 
na mocy przepisów krajowych przez państwo członkowskie, do których obywatel po 
spełnieniu pewnych warunków ma roszczenie. Prof. F. van Overmeiren przyznał, że 
kwestia interpretacji zawsze jest trudna, gdyż mogą zdarzyć się przypadki, w których 
nie będziemy mogli dopasować się w 100 proc. do unijnego terminu pracownika. Nie 
wszystkie sytuacje da się uwzględnić w sztywnych ramach definicji. 



Podsumowując konferencję, prof. G. Uścińska podkreśliła, że z perspektywy ostat-
nich 50 lat rozporządzenie 1612/68 umocowało swoją pozycję w dorobku prawnym 
aktów wykonawczych i zostało zmienione w wyniku orzecznictwa i zmieniającego się 
prawa unijnego. Prawa socjalne wynikające z tego rozporządzenia oraz innych regulacji 
prawa UE są najważniejszymi osiągnięciami ostatniego okresu w obszarze praw człowie-
ka, społecznych i ekonomicznych. Na zakończenie profesor podziękowała referentom 
i uczestnikom spotkania za zaangażowanie i poświęcony czas.

Agnieszka Smoder  
Radca Prezesa 
Centrala ZUS
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