
PRACE ORYGINALNE • ORIGINAL PAPERS

Family Medicine & Primary Care Review 2015; 17, 3: 197–201

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

doi: 10.5114/fmpcr/58715
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E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. Starzenie się społeczeństwa sprawiło, że większa liczba inwestorów zaczęła postrzegać domy opieki 
jako potencjalne źródło dochodu. Na rynku powstaje coraz więcej tego typu placówek, które funkcjonują często jako działal-
ność gospodarcza, a prowadzone są przez osoby nieposiadające doświadczenia w tej dziedzinie. Jakie warunki w nich panują?
Cel pracy. Ocena jakości opieki – rozumianej jako realizacja potrzeb, świadczonej w placówkach pobytu całodobowego dla 
osób starszych, w wybranych województwach.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono od września 2014 do marca 2015 r. w 6 placówkach całodobowej opieki dla osób 
starszych, mieszczących się w różnych województwach. W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz oceniający różne 
aspekty funkcjonowania obiektów – m.in. warunki mieszkaniowe, kwalifikacje personelu, metody aktywizacji oraz wyżywienie.
Wyniki. Prawie wszystkie spośród audytowanych domów reprezentowały dobre warunki mieszkaniowe oraz atrakcyjne po-
łożenie – 5 z 6. W połowie placówek zauważono błędy w organizacji przestrzeni. W kategorii kwalifikacje personelu tylko 2 
placówki otrzymały więcej niż połowę możliwych do uzyskania punktów (13/23). 4 z 6 domów opieki otrzymało ponad 80% 
(≥ 11 pkt.) za formy oraz organizację czasu wolnego. Całkowita liczba punktów zgromadzonych przez poszczególne domy 
była bardzo zróżnicowana, od 31 do 76% możliwych do uzyskania punktów (203). Im wyższa liczba uzyskanych punktów, 
tym wyższy poziom jakości świadczonej opieki.
Wnioski. 1. Standard domów opieki w Polsce jest bardzo zróżnicowany. 2. Konieczne jest kontynuowanie badań w celu okre-
ślenia stanu ogólnego i stworzenia wytycznych funkcjonowania placówek. 3. Aby można było mówić o wysokim standardzie 
opieki nad osobami starszymi, należy sprawdzić, czy oraz w jakim stopniu realizowane są potrzeby pensjonariuszy.
Słowa kluczowe: domy opieki, seniorzy, realizacja potrzeb. 

Background. Aging population means that more investors began to see nursing homes as a potential source of in-
come. On the market there are more and more such facilities, which often function as an economic activity and are managed 
by people without experience in this field. What conditions prevail in them?
Objectives. Evaluation of the quality of care – understood as the fulfillment of needs, provided in nursing homes for elderly, in 
selected provinces.
Material and methods. The study was conducted from September 2014 to March 2015, in 6 facilities for the elderly, located 
in different provinces. The study used an author’s questionnaire evaluating various aspects of facility functioning – eg. living 
conditions, personnel qualifications, methods of patient activization and meals.
Results. Almost all of the audited homes represent good living conditions and attractive location – 5 of 6. In half of the facilities 
errors were noted in the organization of space. In category of personnel qualifications only 2 institutions received more than 
half of possible points (13/23). 4 of 6 nursing homes received more than 80% (≥ 11 pts.) for the mold and the organization of 
free time. The total number of points accumulated by individual houses varied widely, from 31% to 76% of all possible points 
(203). The more points the higher the level of quality of care.
Conclusions. 1. Standard of nursing home in Poland is very diverse. 2. It is necessary to continue research to determine the 
general condition and create guidelines for facilities. 3. High standard of care for the elderly can be evaluated based on the 
fulfillment of their needs.
Key words: nursing home, seniors, realization of needs
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Wstęp
Postęp medycyny, lepsza opieka zdrowotna, popra-

wa warunków bytowych, wzrost świadomości prozdrowot-
nej społeczeństwa przyczyniły się do spadku umieralności 
i wydłużenia życia, a w połączeniu z obniżeniem płodno-
ści i spadkiem dzietności doprowadziły do zmiany struktu-
ry społeczeństwa [1–3]. Odsetek osób w wieku podeszłym 
systematycznie wzrasta. Starzenie się społeczeństwa defi-
niowane jest jako wzrost odsetka osób w wieku podeszłym 

(po 65. roku życia) przy jednoczesnym zmniejszeniu licz-
by procentowej dzieci [1]. Kryteria opracowane przez ONZ 
stanowią, że populację uznaje się za starą, gdy liczba osób 
w wieku powyżej 65. roku życia przekroczy 7% ludności, 
jeżeli przekroczy ona 10% – oznacza to fazę zaawansowa-
nej starości [1].

W Polsce, według danych GUS z 2013 r., odsetek osób 
powyżej 64. roku życia wynosił 14,7%, a przewidywania 
na rok 2050 sugerują jego wzrost do poziomu 32,7% [1]. 
Konsekwencją tego, poza oczywistym obciążeniem budże-
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tu państwa, będzie wzrost zapotrzebowania na opiekę nad 
osobami w wieku podeszłym, a w szczególności na opie-
kę profesjonalną i zinstytucjonalizowaną. Obecnie najchęt-
niej wybieraną formą opieki nad osobami w wieku pode-
szłym jest wsparcie ze strony rodziny – opieka świadczona 
przez krewnych i/lub znajomych osoby starszej często przy 
współudziale przedstawicieli opieki długoterminowej czy 
też środowiskowej. Wraz ze wzrostem odsetka osób wyma-
gających opieki oraz stopniowym zmniejszaniem się liczby 
osób mogących ją świadczyć konieczne będzie przełoże-
nie głównego ciężaru opieki na zinstytucjonalizowane for-
my opieki zbiorowej [2, 4–6].

W  Polsce pod hasłem „dom opieki” funkcjonuje kilka 
różnych form prawnych, m.in.:

•	 Zakłady Opiekuńczo-Lecznicze (ZOL),	
•	 Zakłady Pielęgnacyjno-Opiekuńcze (ZPO),	
•	 Zakłady Opieki Długoterminowej,	
•	 Domy Pomocy Społecznej (DPS),	
•	 inne (działalność gospodarcza).
Działalność gospodarcza w  zakresie prowadzenia pla-

cówki zapewniającej całodobową opiekę osobom niepełno-
sprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podeszłym wie-
ku może być prowadzona po uzyskaniu zezwolenia wojewo-
dy [7]. Jednakże, jak wynika z doświadczeń własnych, prze-
pisy w  tym zakresie nie zawsze są przestrzegane. Na przy-
kład w wykazie na rok 2014,  prowadzonym przez Wojewo-
dę Mazowieckiego, znajduje się 111 placówek świadczących 
całodobową opiekę nad osobami w wieku podeszłym, nato-
miast na portalu internetowym www.domyopieki.pl zareje-
strowanych jest ponad 190 tego typu ośrodków [8]. Ozna-
cza to, że około 80 placówek działa niezgodnie z prawem 
i nie podlega praktycznie żadnej kontroli funkcjonując jedy-
nie jako działalność gospodarcza. Tym samym ponad 40% 
(83) domów opieki na terenie Mazowsza może nie speł-
niać wymagań co do warunków socjalno-bytowych swoich 
podopiecznych. Na tym samym portalu znajdujemy 43 pla-
cówki zarejestrowane w  województwie zachodniopomor-
skim, podczas gdy w wykazach wojewody (uwzględniają-
cych również DPS dla osób w wieku podeszłym i somatycz-
nie przewlekle chorych) znajdują się tylko 33 takie placów-
ki [8–10]. Podobna sytuacja jest w województwie wielko-
polskim – 76 placówek na portalu internetowym, 56 pla-
cówek w rejestrach wojewody [8, 11, 12]. Oczywiście nie-
wielkie różnice mogły wynikać z zarejestrowania w porta-
lu placówek prowadzących opiekę dla dzieci, młodzieży 
czy też osób chorych psychicznie – są to jednak pojedyncze 
przypadki w skali województwa [8]. Mimo że za prowadze-
nie tego typu placówek bez pozwolenia grozi kara grzywny 
w wysokości 10 tys. zł, a po kolejnej kontroli 40 tys. zł, nie 
jest to ograniczeniem, gdyż ceny pobytu 1 podopiecznego 
w placówkach wahają się od 2 tys. do nawet 6–8 tys. zł za 
miesiąc, a większość z nich jest w stanie przyjąć od kilkuna-
stu do kilkudziesięciu pensjonariuszy – szybko uzyskuje się 
zwrot kosztów [13, 14].

Ślusarska w Podstawy działań opiekuńczych pielęgniar-
ki definiuje opiekę jako działania mające na celu zaspoka-
janie potrzeb [15]. Z kolei Piramida potrzeb Maslowa klasy-
fikuje potrzeby od podstawowych – koniecznych do funk-
cjonowania jednostki, do potrzeb wyższych – umożliwiają-
cych samorealizację i rozwój. Należy pamiętać, że zaspo-
kajanie wyższych potrzeb, takich jak samorealizacja, jest 
możliwe tylko i wyłącznie wtedy, gdy zaspokojone zosta-
ją te najbardziej podstawowe. Do potrzeb podstawowych 
zalicza się potrzeby biologiczne – fizjologiczne: głód, pra-
gnienie, potrzeba snu i schronienia, wydalania, oddychania, 
utrzymania ciepła. Na wyższym szczeblu piramidy znajdu-
ją się potrzeby bezpieczeństwa: opieka, stabilność, porzą-
dek, prawo oraz potrzeby przynależności: miłości i szacun-
ku. Dopiero, gdy spełnimy te podstawowe potrzeby możli-
wy jest rozwój, zaspokojenie potrzeb poznawczych i este-
tycznych [16].

Europejska Organizacja ds. Jakości (EOQ) definiuje ja-
kość jako: „spełnienie […] wymagań odbiorcy. W każdym 
wyrobie (w tym w usłudze) jakość jest kombinacją, jakości 
typu i  jakości wykonania”. Wynika z  tego, że najważniej-
szym aspektem jakości jest satysfakcja i  zaspokojenie po-
trzeb klienta, zgodnie z  jego oczekiwaniami dotyczącymi 
usługi [17]. Dobra jakość opieki jest więc wtedy, gdy podsta-
wowe oraz wyższe potrzeby podopiecznych są realizowa-
ne zgodnie z ich oczekiwaniami. Istotne jest, w jaki sposób 
dane potrzeby są realizowane – czy podopieczny otrzymu-
je tylko to, co jest mu niezbędne, czy też właściwe, zgodnie 
z przyjętymi normami, czy wykracza ponad to. Każdy po-
trzebuje pożywienia – jeżeli je otrzymuje, jest to zaspokoje-
nie jego podstawowej potrzeby. To jakie pożywienie otrzy-
muje, czy jest ono dostosowane do jego potrzeb, czy smaku-
je dobrze, czy wygląda ładnie świadczy już o tym, jaka jest 
jakość. Zaspokojenie potrzeb podopiecznego to działania 
kompleksowe, rzadko kiedy jedna potrzeba pozostaje w izo-
lacji od pozostałych, np. podopieczni oczekują nie tylko 
miejsca pobytu, ale chcą żeby było ono ładne, wygodne itp., 
czyli, aby zostały zrealizowane nie tylko potrzeby schronie-
nia i stabilizacji, ale również potrzeby estetyczne [6].

Cel pracy

Celem pracy była ocena jakości opieki – rozumianej 
jako realizacja potrzeb, świadczonej w placówkach poby-
tu całodobowego dla osób w wieku podeszłym, w wybra-
nych województwach.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono w ramach działalności statu-
towej Stowarzyszenia Domów Opieki. Stowarzyszenie Do-
mów Opieki jest organizacją pożytku publicznego, któ-
rej podstawowymi celami są: integrowanie osób działają-
cych w sferze opieki nad osobami w wieku podeszłym, au-
dytowanie placówek świadczących opiekę nad tymi osoba-
mi w celu wydawania opinii dotyczących standardu opie-
ki, jaki one świadczą, propagowanie wiedzy na temat pra-
widłowej opieki nad tą grupą osób oraz promocja integra-
cji europejskiej w ramach wymiany międzynarodowych do-
świadczeń w dziedzinie opieki nad osobami w wieku po-
deszłym. W związku z brakiem standaryzowanego kwestio-
nariusza Stowarzyszenie opracowało własny kwestionariusz 
służący do oceny jakości opieki świadczonej w placówkach 
całodobowego pobytu dla osób w wieku podeszłym. Przez 
osobę w wieku podeszłym należy rozumieć osobę, która 
ukończyła 65. rok życia i/lub osiągnęła wiek emerytalny.

Badanie polegało na przeprowadzeniu kontrolnego au-
dytu, z użyciem autorskiego kwestionariusza w wybranych 
placówkach świadczących całodobową opiekę nad osoba-
mi w wieku podeszłym. O audyt występowały osoby fizycz-
ne i prawne (firmy) chcące uzyskać dane na temat poziomu 
opieki świadczonego przez konkretną placówkę. Podda-
nie się audytowi było dobrowolne – żadna z placówek nie 
wyraziła sprzeciwu. Audyt przeprowadzany był osobiście 
przez autora niniejszej pracy z udziałem jednego członka 
Komisji Certyfikacyjnej Stowarzyszenia Domów Opieki.

Kwestionariusz własny zawierał ponad 200 punktów 
kontrolnych oraz pytań formalnych, podzielonych na 12 
ocenianych oddzielnie kategorii dotyczących funkcjono-
wania placówek. Ocenie zostały poddane między innymi: 
wygląd oraz cechy funkcjonalne budynku i jego otoczenia, 
wyposażenie, kwalifikacje personelu, satysfakcja pensjona-
riuszy, wyżywienie, dodatkowe świadczenia specjalistycz-
ne i  terapeutyczne oraz formy aktywizacji pensjonariuszy. 
W większości kategorii wyszczególniono elementy koniecz-
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ne do funkcjonowania placówki (np. regulowane przepisa-
mi prawa) oraz elementy dodatkowe wpływające na po-
ziom świadczonych usług. Za każdy ujęty w kwestionariu-
szu element można było otrzymać 0 lub 1 punkt.

Wstępnym badaniem objęto 6 placówek znajdujących 
się w  województwach: zachodniopomorskim, wielkopol-
skim, łódzkim, kujawsko-pomorskim, świętokrzyskim oraz 
dolnośląskim. W związku z małą grupą badaną dane zosta-
ły opracowane jedynie opisowo.

Wyniki
Nie we wszystkich z 6 audytowanych domów udało się 

ocenić każdą spośród 12 kategorii.
Teoretyczny, wzorcowy dom opieki, w którym zostały-

by ocenione wszystkie kategorie mógłby otrzymać łącze-
nie 203 punkty. W związku z brakiem możliwości oceny 
wszystkich kategorii w każdym domu z  liczby maksymal-
nej odejmowano punkty, które dom mógłby uzyskać za nie 
ocenioną kategorię. Dzięki tej metodzie uzyskane 100% 
w każdym przypadku jest inne, ale wynik całościowy staje 
się możliwy do porównania z innymi placówkami. 

Pierwszą spośród ocenianych kategorii był wygląd oraz 
funkcjonalność budynku, w  którym znajdował się dom 
opieki. Kategoria oceniona we wszystkich placówkach. 
Właściwa infrastruktura umożliwia bowiem realizację nie 
tylko potrzeb schronienia i stabilizacji, ale również potrzeb 
estetycznych czy duchowych.

Punkty przyznawane były m.in. za wygląd zewnętrzny 
budynku, posiadanie podjazdu, odpowiednią szerokość ko-
rytarzy i drzwi, za wielkość pokoi stosowną do liczby pa-
cjentów, posiadanie pomieszczeń terapii zajęciowej, kapli-
cy czy sali ćwiczeń – w tej kategorii otrzymać można było 
52 punkty. 

Rycina 1. Odsetek punktów otrzymanych w kategorii budynek 

W  placówkach odnotowano jednak braki w  zakresie 
elementów koniecznych – braki dotyczyły najczęściej wła-
ściwego pokrycia podłóg i ścian (antypoślizgowych, łatwo 
zmywalnych powierzchni – 4 placówki), braku systemu 
alarmowego w pokojach i łazienkach (2 placówki), niewła-
ściwej liczby pacjentów w stosunku do metrażu pomiesz-
czeń (2 placówki), wspólnych toalet dla mężczyzn i kobiet 
(1 placówka).

Kolejną spośród ocenianych kategorii było otoczenie 
placówki, punkty w tej kategorii przyznawane były m.in. za: 
atrakcyjną okolicę, bliskość ośrodków kultury, odległość do 
szpitala, posiadanie terenu zielonego czy też ogrodzenia. 
W tej kategorii można było otrzymać 15 punktów.

W  tej kategorii również odnotowano brak elementu 
uznanego za konieczny – 2 placówki nie posiadały ogro-
dzenia obiektu, które mogło by uchronić pacjentów z de-
mencją przed zgubieniem się.

Ocena wyposażenia obejmowała zarówno sprzęt me-
dyczny, jak np. aparat do EKG, ciśnieniomierz czy AED, ale 
również sprzęty uprzyjemniające spędzanie czasu w ośrod-
ku, np. telewizor w sali dziennego pobytu, czy elementy de-

koracyjne. W  tej kategorii można było uzyskać 22 punk-
ty. Ze względu na brak możliwości weryfikacji posiadane-
go sprzętu oraz informację o trwających zmianach dom nr 
5 nie został oceniony w tej kategorii. Uzyskane wyniki mie-
ściły się w przedziale od 32% (7 pkt.) dla domu nr 6 do 73% 
(16 pkt.) dla domu nr 2.

W dwóch placówkach nie było sprzętu pomocniczego 
do podnoszenia i przenoszenia podopiecznych, natomiast 
w jednej placówce personel nie wiedział, gdzie znajduje się 
zestaw reanimacyjny.

W kategorii „personel” ocenie podlegała liczba persone-
lu i jego struktura (lekarze, pielęgniarki, opiekunki, rehabili-
tanci, terapeuci), jego doświadczenie (specjalizacje, ukoń-
czone kursy, doświadczenie zawodowe) oraz dostępność. 
Maksymalna liczba punktów, jakie można było uzyskać 
w tej kategorii to 23.

Domy nr 1 i 4 uzyskały w tej kategorii po 57% (13 pkt.) 
i są to najwyższe uzyskane w tej kategorii wyniki, domy nr 
2 i 5 nie zostały ocenione, ponieważ nie dostarczyły infor-
macji oraz dokumentów potwierdzających liczbę i kwalifi-
kacje personelu.

Formy aktywizacji podopiecznych to kategoria, w któ-
rej można było uzyskać 14 punktów, jest to również katego-
ria, w której zanotowano najwyższe wyniki. Wyniki miesz-
czą się w przedziale od 50% (7 pkt.) dla domów nr 5 i 6 do 
93% (13 pkt.) dla domu nr 1. Punkty otrzymać można było 
za różnorodne formy terapii zajęciowej, organizację wyjść 
do kina, teatru czy muzeum, za umożliwianie kultywowa-
nia tradycji oraz obrządków religijnych.

Odżywianie – oceniono m.in. liczbę posiłków, ich wy-
gląd i jakość, zróżnicowanie, możliwość przystosowania do 
indywidualnej diety, dostępność napojów poza posiłkami. 
W tej kategorii można było otrzymać 14 punktów.

Rycina 2. Odsetek punktów otrzymanych za usytuowanie 

Rycina 3. Odsetek punktów otrzymany za spełnienie kryteriów 
dotyczących posiłków 

W kategorii „zasady higieny i czystość” 3 spośród oce-
nianych placówek otrzymały po 86% (18 pkt.) – domy nr 2, 
3 i 4, dom nr 6 otrzymał jedynie 19% punktów, a dom nr 
5 nie był oceniany w tej kategorii. W tej kategorii uzyskać 
można było 21 punktów.

W  kategorii dodatkowe świadczenia specjalistyczne 
i terapeutyczne można było uzyskać 13 punktów – za obec-
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opieki są: zapewnienie właściwych warunków mieszkal-
nych, opieki medycznej, posiłków oraz organizacja czasu 
wolnego. Wszystkie te elementy znalazły się w autorskiej an-
kiecie oraz zostały ocenione w audytowanych domach. Co 
za tym idzie wynik powyższego badania powinien odzwier-
ciedlać standard opieki w audytowanych domach. Tylko je-
den z nich uzyskał więcej niż 75% punktów, a tym samym 
jakość opieki w  nim świadczonej może zostać uznana za 
dobrą lub bardzo dobrą. Cztery domy reprezentowały stan-
dard z zakresu dostateczny – dobry (między 60 a 75%), a je-
den uzyskał tylko 31% punktów i w ocenie prowadzących 
badanie nie powinien prowadzić działalności opiekuńczej.

Większość spośród pensjonariuszy wolałoby przebywać 
we własnym domu, ale ma świadomość, że potrzebują po-
mocy w codziennych czynnościach, dlatego oceniają miej-
sce, w którym przebywają, jako dostateczne/dobre – zazna-
czając, że w domu było by lepiej, a to wiąże się bezpośred-
nio ze stosunkowo niskim zadowoleniem ogólnym z poby-
tu placówce. Zbliżone wyniki uzyskała Kocot i wsp. w ba-
daniu z 2012 r. porównującego opiekę w placówkach nie-
mieckich i polskich [6].

Wnioski

1.	 Jakość opieki w  domach całodobowego pobytu dla 
osób w wieku podeszłym w Polsce jest bardzo zróż-
nicowana.

2.	 Konieczne jest kontynuowanie badań w celu określe-
nia stanu ogólnego i  stworzenia wytycznych funkcjo-
nowania placówek bez względu na formę prawną, na 
której zostały powołane.

3.	 Aby można było mówić o wysokim standardzie opie-
ki nad osobami w wieku podeszłym, należy sprawdzić, 
czy oraz w jakim stopniu realizowane są potrzeby pen-
sjonariuszy.

ność w ośrodku specjalistów danej dziedziny. Jednakże tyl-
ko 2 placówki zapewniały taką opiekę (zgodnie z wyznaczo-
nym grafikiem) specjalistów na miejscu – kardiologa i psy-
chologa. 4 placówki zatrudniały terapeutę zajęciowego i/lub 
rehabilitanta. Wszystkie placówki posiadały podpisaną umo-
wę na świadczenia specjalistyczne, badania oraz transport 
sanitarny – najczęściej z pobliskim Zakładem Opieki Zdro-
wotnej.

Satysfakcja pensjonariusza z  jakości opieki oceniana 
była na podstawie rozmowy i  zadania pytań dotyczących 
zadowolenia z  pobytu, sposobu spędzania wolnego cza-
su, możliwości komunikowania się z rodziną, zachowania 
personelu, jakości posiłków. W tej kategorii uzyskać można 
było 11 punktów. Wyniki kształtowały się na poziomie od 5 
punktów dla domów nr 1 i 6 (45%) do 8 (73%) punktów dla 
domu nr 4. Najniżej w tej kategorii oceniono: jakość/smak 
posiłków, częstość wizyt lekarskich oraz ogólne zadowole-
nie z pobytu.

Dyskusja

Badania własne pokazują, że w większości domów za-
uważalne są braki w  budowie i  wyposażeniu budynków  
– mimo, że 5 z 6 domów uzyskało 70% lub więcej punktów  
w tych kategoriach to często elementy brakujące należa-
ły do grupy koniecznych. Zbyt duża liczba pensjonariuszy 
w sali, łóżka poustawiane jedno obok drugiego, przejścio-
we toalety wspólne dla kobiet i mężczyzn, kabiny pryszni-
cowe w toaletach przy salach dla pacjentów leżących – wy-
niki badań własnych potwierdzają dane uzyskane z Rapor-
tu NIK z 2010 r. zawierającego wyniki kontroli w zakładach 
opiekuńczo-leczniczych [18].

Jak pokazują wyniki badań Kocot i wsp. oraz Wróblew-
skiej i  Iwaneczko [6, 19], jednymi z  najważniejszych ele-
mentów w ocenie jakości przez pensjonariuszy w domach 
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