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Wykaz skrótów 

BDL – Bank Danych Lokalnych 

CAWI – komputerowo wspomagany wywiad internetowy (Computer-Assisted Web 

Interviewing) 

CUS – Centrum Usług Społecznych 

COM – Centra Opiekuńczo-Mieszkalne 

DDP – Dzienny Dom Pomocy 

DDPS – Dzienny Dom Pomocy Społecznej 

DPS – Dom Pomocy Społecznej 

DPS_[numer] – wywiad przeprowadzony z kierownictwem domów pomocy 

społecznej w województwie podlaskim. 

DR – analiza danych zastanych (Desk Research) 

EFS+ – Europejski Fundusz Społeczny Plus 

GOPS – Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

GUS – Główny Urząd Statystyczny 

IDI – pogłębiony wywiad indywidualny (Individual In-depth Interview) 

IŚUOD_[numer] – wywiad z przedstawicielem instytucji świadczących usługi opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim 

JST – Jednostka Samorządu Terytorialnego 

MGOPS – Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

MOPS – Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 

MOPR – Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie 

MRPiPS – Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej 

NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 

NGO – organizacja pozarządowa 

NGO_[numer] – wywiad z przedstawicielem organizacji pozarządowych działających 

w województwie podlaskim w obszarze wsparcia osób niesamodzielnych 

wymagających opieki długoterminowej, w tym prowadzących mieszkania treningowe i 

wspomagane. 

OPS – Ośrodek Pomocy Społecznej 

PCPR – Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

PFRON – Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
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RDP – Rodzinne Domy Pomocy  

ROPS – Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Białymstoku 

SUO – specjalistyczne usługi opiekuńcze 

ŚDS – Środowiskowy Dom Samopomocy 

ZOL – zakład opiekuńczo-leczniczy 
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1. Wprowadzenie 

W ostatnich latach system opieki długoterminowej mierzy się z coraz większymi 

wyzwaniami. Procesy demograficzne przyczyniają się do wzrostu zapotrzebowania 

na świadczenia opiekuńcze i pielęgnacyjne. Wydłużanie życia oraz systematycznie 

rosnący odsetek osób w wieku poprodukcyjnym sprzyjają zwiększeniu liczby osób, 

które będą wymagały długotrwałego wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. 

Równocześnie obserwuje się zmiany struktury rodzin oraz osłabienie tradycyjnych 

mechanizmów opieki nieformalnej. Wszystko to prowadzi do narastającego 

obciążenia publicznych systemów opieki.  

Większość państw Unii Europejskiej zmaga się problemem zapewnienia dobrej, 

dostępnej i finansowo zrównoważonej opieki długoterminowej. Problem ten 

podkreślają liczne raporty międzynarodowe. Wskazują one na brak odpowiednio 

rozwiniętych usług środowiskowych, braki kadrowe oraz podział systemów ochrony 

zdrowia i pomocy społecznej. Przekłada się to bezpośrednio na ograniczoną 

dostępność świadczeń i nierówność terytorialną w dostępie do opieki1 2. 

Odpowiedzią na te wyzwania stają się reformy systemowe, dalszy rozwój 

deinstytucjonalizacji, inwestycje w usługi środowiskowe oraz poszukiwanie nowych 

modeli finansowania i koordynacji usług.  

Również w Polsce problematyka opieki długoterminowej nabiera szczególnego 

znaczenia w kontekście przyspieszonego procesu starzenia się społeczeństwa, 

wzrostu liczby osób przewlekle chorych oraz zwiększającej się liczby osób 

z ograniczoną samodzielnością. Polski system opieki długoterminowej pozostaje 

jednocześnie silnie zróżnicowany instytucjonalnie i finansowo. Funkcjonuje w dwóch 

odrębnych sektorach: ochrony zdrowia oraz pomocy społecznej, co utrudnia 

zapewnienie spójności i ciągłości wsparcia. 

 
1 Bank Światowy (2024a), Przegląd Strategiczny Systemu Opieki Długoterminowej w Polsce. 

2 Zalecenie Rady Unii Europejskiej z dnia 8 grudnia 2022 r. w sprawie dostępu do przystępnej cenowo 

i dobrej jakościowo opieki długoterminowej (Dz.U.UE.C.2022.476.1). 
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Województwo podlaskie wpisuje się w ogólnokrajowe i europejskie trendy 

demograficzne. Charakteryzuje się rosnącym udziałem osób starszych w strukturze 

ludności oraz znacznym udziałem obszarów wiejskich i peryferyjnych3. 

Uwarunkowania te powodują, że zapewnienie dostępnej opieki długoterminowej staje 

się jednym z kluczowych wyzwań regionalnej polityki społecznej. Szczególnego 

znaczenia nabiera identyfikacja istniejących zasobów, luk w dostępności usług oraz 

potrzeb osób wymagających wsparcia, co stanowi podstawę do planowania dalszego 

rozwoju systemu opieki w regionie. 

System opieki długoterminowej w Polsce ma charakter wielosektorowy i obejmuje 

zadania realizowane w ramach sektora ochrony zdrowia i pomocy społecznej, 

prywatnego rynku usług. Poszczególne sektory realizują odmienne funkcje zarówno 

w zakresie opieki stacjonarnej, jak i środowiskowej4. 

Sektor ochrony zdrowia odpowiada za realizację świadczeń opieki długoterminowej 

o charakterze medycznym. W formach stacjonarnych obejmuje świadczenia 

realizowane w zakładach opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjno-opiekuńczych, 

w tym również w obszarze opieki psychiatrycznej. W formach środowiskowych 

realizowana jest pielęgniarska opieka długoterminowa oraz specjalistyczna domowa 

opieka nad osobami wentylowanymi mechanicznie. Celem świadczeń medycznych 

jest zapewnienie ciągłej opieki pielęgnacyjnej i leczniczej osobom, które nie 

wymagają hospitalizacji, lecz nie są zdolne do samodzielnego funkcjonowania5 6. 

Sektor pomocy społecznej odpowiada za realizację usług opiekuńczych  

i wspierających. W ramach opieki stacjonarnej funkcjonują domy pomocy społecznej, 

rodzinne domy pomocy, placówki zapewniające całodobową opiekę osobom 

 
3 Urząd Statystyczny w Białymstoku (2025b), Sytuacja demograficzna województwa podlaskiego w 

2024 r. 

4 Rafał Iwański, Opieka długoterminowa nad osobami starszymi, wydanie III, CeDeWu, 2024, 

CeDeWu.pl, Opieka długoterminowa nad osobami starszymi. 

5 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2025 r. poz. 450). 

6 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 1461)  

https://cedewu.pl/Opieka-dlugoterminowa-nad-osobami-starszymi-wyd-III-p3855?utm_source=chatgpt.com
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niesamodzielnym oraz mieszkania wspomagane i treningowe. W formach 

środowiskowych realizowane są usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania, 

specjalistyczne usługi opiekuńcze, usługi sąsiedzkie, ośrodki wsparcia dziennego 

oraz usługi wsparcia krótkoterminowego, w tym opieka wytchnieniowa. 

Zadaniem sektora pomocy społecznej jest zapewnienie wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu, utrzymanie osób niesamodzielnych jak najdłużej w środowisku 

zamieszkania oraz organizacja całodobowej opieki w sytuacjach braku możliwości 

zapewnienia opieki domowej7. 

Świadczenia finansowane i dodatkowe formy wsparcia uzupełniają system usług 

poprzez bezpośrednie wsparcie osób wymagających opieki i ich rodzin. 

Obejmują one świadczenia pieniężne (dodatek pielęgnacyjny, świadczenie 

uzupełniające i świadczenie wspierające), planowany bon senioralny8, asystencję 

osobistą osoby z niepełnosprawnością oraz dofinansowanie sprzętu 

rehabilitacyjnego, przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych. 

Instrumenty te mają na celu zwiększenie samodzielności osób wymagających 

wsparcia, ułatwienie dostępu do usług opiekuńczych oraz odciążenie opiekunów 

nieformalnych. 

Wielosektorowy charakter systemu opieki długoterminowej wpływa na jego złożoność 

organizacyjną, zróżnicowanie źródeł finansowania oraz konieczność koordynacji 

działań pomiędzy instytucjami ochrony zdrowia i pomocy społecznej, co stanowi 

jedno z kluczowych wyzwań dla dalszego rozwoju tego obszaru polityki społecznej 

w województwie podlaskim. 

Uwarunkowania demograficzne i społeczne sprawiają, że samorządy regionalne 

stoją obecnie przed koniecznością systematycznego rozpoznawania potrzeb 

w zakresie opieki długoterminowej oraz dostosowywania struktury usług do 

zmieniającej się skali i charakteru zapotrzebowania. W odpowiedzi na te wyzwania 

 
7 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.)  

8 Projekt ustawy o bonie senioralnym został przedłożony w 2025 roku, jednak na dzień sporządzania 

niniejszego raportu proces legislacyjny nie został jeszcze sfinalizowany. Projekt ustawy o bonie 

senioralnym.  

https://www.gov.pl/web/premier/projekt-ustawy-o-bonie-senioralnym
https://www.gov.pl/web/premier/projekt-ustawy-o-bonie-senioralnym
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Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Białymstoku w ramach projektu 

„Koordynacja działań w zakresie polityki społecznej w województwie podlaskim” jest 

realizowany w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 

2021-2027 (FERS),  Działania 04.13: Wysokiej jakości system włączenia 

społecznego, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu 

Społecznego Plus, w ramach typu projektów pn. Działania ROPS w zakresie usług 

społecznych, pomocy społecznej, ekonomii społecznej i aktywnej integracji, służące 

włączeniu społecznemu, realizowane na poziomie wojewódzkim, zainicjował 

realizację badania pn. „Mapowanie potrzeb w zakresie opieki długoterminowej w 

systemie pomocy społecznej w województwie podlaskim”. Przedmiotem badania jest 

kompleksowa diagnoza stanu istniejącego, identyfikacja luk w dostępności usług oraz 

określenie potrzeb osób wymagających długoterminowego wsparcia w codziennym 

funkcjonowaniu. 

Przyjęta w badaniu perspektywa opiera się na szerokim rozumieniu opieki 

długoterminowej jako zespołu świadczeń o charakterze społecznym, opiekuńczym 

i wspierającym, umożliwiających osobom niesamodzielnym zachowanie możliwie 

wysokiego poziomu funkcjonowania i jakości życia. Jednocześnie, ze względu na 

zakres kompetencji instytucji regionalnych, analiza koncentruje się na obszarze 

pomocy społecznej, z wyłączeniem świadczeń stricte medycznych realizowanych 

w systemie ochrony zdrowia. 

 

Cel badania 

Celem głównym badania pn. „Mapowanie potrzeb w zakresie opieki długoterminowej 

w systemie pomocy społecznej w województwie podlaskim” była identyfikacja oraz 

analiza potrzeb związanych z opieką długoterminową w województwie podlaskim, w 

szczególności w kontekście funkcjonowania systemu pomocy społecznej. Badanie 

miało na celu opracowanie możliwie pełnego obrazu sytuacji w tym obszarze, 

obejmującego skalę i strukturę potrzeb oraz dostępność i adekwatność oferowanych 

form wsparcia. Uzyskane wyniki stanowiły podstawę do formułowania wniosków i 

rekomendacji dotyczących kierunków dalszych działań publicznych. 
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1.1 Zakres czasowy i terytorialny 

Analiza obejmuje okres od 2020 roku do 2025 roku. Przyjęcie pięcioletniej 

perspektywy analitycznej pozwala na uchwycenie głównych trendów oraz zmian  

o charakterze średniookresowym zachodzących w systemie opieki długoterminowej. 

Umożliwia to obserwację kierunku transformacji organizacyjnej i finansowej usług 

opiekuńczych oraz ocenę dynamiki dostosowywania systemu do rosnącego 

zapotrzebowania na świadczenia długoterminowe. 

Na analizowany okres przypadają doświadczenia pandemii COVID-19, które 

uwidoczniły ograniczenia rozproszonego modelu organizacji opieki nad osobami 

niesamodzielnymi i stały się impulsem do intensyfikacji prac nad reformą systemu 

opieki długoterminowej w Polsce. W latach od 2020 do 2025 następowały istotne 

zmiany legislacyjne i finansowe dotyczące organizacji opieki długoterminowej. 

Dotyczyły one: 

• pracy nad rządowym projektem ustawy o opiece długoterminowej, 

• dyskusji nad reformą systemu,  

• wdrażania rozwiązań wynikających z zobowiązań Polski wobec Unii 

Europejskiej, 

• modyfikacji standardów organizacyjnych i zasad finansowania 

świadczeń.  

Zmiany te wpływały zarówno na funkcjonowanie podmiotów leczniczych, jak 

i instytucji pomocy społecznej realizujących usługi opiekuńcze9. 

W analizowanym przedziale czasowym część ośrodków zdecydowała się na 

przekształcenie w Centra Usług Społecznych (CUS), które od 2020 roku mogą 

realizować zadania gmin w zakresie organizowania usług społecznych, w tym usług 

 
9 Zalecenie Rady Unii Europejskiej z dnia 8 grudnia 2022 r. w sprawie dostępu do przystępnej cenowo 

i dobrej jakościowo opieki długoterminowej (Dz.U.UE.C.2022.476.1).  
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opiekuńczych i wspierających10. Równolegle w tym czasie wprowadzano zmiany 

w przepisach dotyczących pomocy społecznej, wpływające na dostępność usług 

opiekuńczych dla osób wymagających długoterminowego wsparcia, na przykład 

pobyt krótkoterminowy w Domu Pomocy Społecznej (DPS). 

Wybór ram czasowych od 2020 do 2025 pozwala ponadto na obserwację zmian 

w systemie opieki długoterminowej w kontekście wdrażania zaleceń Rady Unii 

Europejskiej dotyczących zapewnienia dostępnej cenowo i wysokiej jakości opieki 

długoterminowej w państwach członkowskich. Umożliwia to ocenę kierunku 

i dynamiki transformacji systemu w Polsce oraz jego dostosowania do standardów 

europejskich. 

Zakres terytorialny analizy obejmuje obszar województwa podlaskiego. Region ten 

charakteryzuje się zróżnicowaną strukturą osadniczą oraz znacznym udziałem 

obszarów wiejskich i peryferyjnych. Wpływa to na specyfikę organizacji usług 

społecznych i opiekuńczych. Województwo podlaskie podzielone jest 

administracyjnie na siedemnaście powiatów, w tym czternaście powiatów ziemskich 

oraz trzy miasta na prawach powiatu: Białystok, Łomżę i Suwałki. Tak przyjęty zakres 

terytorialny umożliwia analizę dostępności usług opieki długoterminowej w:  

• większych ośrodkach miejskich, 

• gminach wiejskich, 

• powiatach o niższej gęstości zaludnienia.  

Dodatkowo na potrzeby prezentacji wyników badania ilościowego przyjęto, że 

poziomem analizy będą cztery subregiony: białostocki, łomżyński, suwalski i bielski. 

Zrezygnowano z prezentacji wyników badania zrealizowanego techniką Computer-

Assisted Web Interviewing (CAWI), czyli komputerowo wspomaganego wywiadu 

internetowego, w układzie powiatowym. To badanie służy do badania opinii, a nie 

pomiaru faktycznej dostępności usług. Wynika to z faktu, że poszczególne powiaty 

były w badaniu reprezentowane przez poszczególne Ośrodki Pomocy Społecznej 

 
10 Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu usług społecznych przez centrum usług społecznych 

(Dz.U. z 2024 r. poz. 1832). 
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(OPS), CUS oraz Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie (PCPR) w bardzo różnym 

stopniu, od jednej do kilkunastu jednostek. W takiej sytuacji porównywanie wyników 

między powiatami mogłoby prowadzić do wniosków, które więcej mówią o strukturze 

próby niż o rzeczywistych różnicach w systemie. Podział na subregiony okazał się 

rozwiązaniem uzasadnionym analitycznie.  

 

1.2 Cele szczegółowe badania 

Cele szczegółowe badania wynikają bezpośrednio z głównego celu raportu. 

Pozwalają one dokładnie zbadać system opieki długoterminowej funkcjonującego 

w ramach pomocy społecznej w województwie podlaskim. 

Cele szczegółowe badania to: 

• diagnoza dostępnych form opieki długoterminowej realizowanych na obszarze 

województwa – wskazanie usług świadczonych w placówkach całodobowych 

oraz w miejscu zamieszkania (np. usługi opiekuńcze, ośrodki wsparcia 

dziennego); 

• ocena skuteczności i dostępności usług opieki długoterminowej – sprawdzenie 

czy mieszkańcy mogą realnie skorzystać z poszczególnych form wsparcia 

oraz jakie bariery (organizacyjne, kadrowe, finansowe lub terytorialne) im to 

utrudniają; 

• identyfikacja deficytów w systemie opieki długoterminowej – opisanie braków 

w zakresie infrastruktury, liczby miejsc, dostępności wykwalifikowanego 

personelu oraz niewystarczającego rozwoju określonych form wsparcia; 

• określenie potrzeb instytucji – poznanie opinii podmiotów, które organizują 

i realizują usługi opiekuńcze. 

Realizacja wskazanych celów szczegółowych umożliwia kompleksową ocenę 

funkcjonowania systemu opieki długoterminowej w województwie podlaskim. Wyniki 

badania stanowią podstawę do sformułowania wniosków i rekomendacji służących 

poprawie dostępności i jakości świadczonych usług. 
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1.3 Zakres merytoryczny badania oraz przyjęte wyłączenia 

Analizie podlegają formy opieki długoterminowej organizowane przez jednostki 

samorządu terytorialnego oraz podmioty realizujące zadania z zakresu pomocy 

społecznej. Zakres badania obejmuje:  

• ocenę dostępności usług,  

• rozmieszczenie terytorialne usług,  

• zasoby kadrowe i infrastrukturalne 

• bariery wpływające na możliwość korzystania z opieki długoterminowej przez 

osoby wymagające wsparcia. 

W badaniu uwzględniono także działania podejmowane oraz planowane w obszarze 

rozwoju usług opiekuńczych. Dotyczy to inicjatyw o charakterze lokalnym 

i regionalnym, które mają poprawić dostępność i jakość opieki długoterminowej. 

Jednocześnie przyjęto wyłączenia wynikające z zakresu przedmiotowego badania. 

Analiza nie obejmuje świadczeń opieki długoterminowej realizowanych w systemie 

ochrony zdrowia. W szczególności pominięto usługi medyczne finansowane ze 

środków Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Elementy te zostały pominięte, 

ponieważ nie mieszczą się w zakresie kompetencji Regionalnego Ośrodka Polityki 

Społecznej w Białymstoku i nie stanowią bezpośredniego przedmiotu regionalnej 

polityki społecznej. 

 

1.4 Definicja opieki długoterminowej w kontekście polskiego systemu 

Przez długi czas polskie prawo nie zawierało ustawowej definicji opieki 

długoterminowej, co prowadziło do różnych interpretacji tego pojęcia w praktyce. 

Zmianę w tym zakresie wprowadziła ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności 

leczniczej. Określa ona opiekę długoterminową jako stacjonarne i całodobowe 

świadczenia zdrowotne inne niż świadczenia szpitalne, przeznaczone dla osób 

wymagających stałej opieki w odpowiednich warunkach. 
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Zgodnie z tymi regulacjami opieka długoterminowa w sektorze ochrony zdrowia 

obejmuje pielęgnację, opiekę i wsparcie osób przewlekle chorych, które nie 

wymagają hospitalizacji11. Podstawę finansowania tych świadczeń stanowi ustawa 

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych12. Na jej podstawie Minister Zdrowia określa katalog świadczeń 

gwarantowanych, obejmujący m.in. świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze oraz 

opiekę paliatywną i hospicyjną. 

Opieka długoterminowa w Polsce funkcjonuje równolegle w dwóch sektorach: 

ochrony zdrowia oraz pomocy społecznej. W tym drugim obszarze, kluczowym aktem 

prawnym jest ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej. Zobowiązuje ona 

jednostki samorządu terytorialnego do organizacji usług opiekuńczych, zarówno 

w miejscu zamieszkania, jak i w formach całodobowych, takich jak domy pomocy 

społecznej oraz rodzinne domy pomocy13. 

W praktyce opieka długoterminowa obejmuje w ramach obydwu sektorów: 

1. usługi domowe (formy środowiskowe), 

2. opiekę całodobową w placówkach stacjonarnych. 

 

1.5 Struktura raportu 

Raport końcowy został opracowany w układzie tematycznym oraz przyjętą koncepcją 

badawczą. Struktura dokumentu odzwierciedla kolejne etapy procesu 

diagnostycznego: 

• opis stanu zastanego systemu opieki długoterminowej,  

 
11 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2025 r. poz. 450), art. 12. 

12 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 1461) art. 15 i art. 31d. 

13 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.) art. 

17 oraz art. 50–54. 
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• identyfikację potrzeb w zakresie opieki długoterminowej – z perspektywy 

instytucji organizujących wsparcie,  

• analizę barier i problemów organizacyjnych 

• sformułowanie rekomendacji – wnioski i propozycje działań służących 

rozwojowi systemu opieki w województwie podlaskim. 

 

2. Metodologia badania 

Badanie „Mapowanie potrzeb w zakresie opieki długoterminowej w systemie pomocy 

społecznej w województwie podlaskim” zaprojektowano jako kompleksową diagnozę 

o charakterze ilościowo-jakościowym. Połączono analizę danych zastanych (DR) 

z badaniami empirycznymi wśród instytucji oraz interesariuszy systemu opieki 

długoterminowej. Zastosowanie zróżnicowanych metod badawczych pozwoliło na: 

• uzyskanie wielowymiarowego obrazu funkcjonowania systemu opieki 

długoterminowej w regionie,  

• identyfikację uwarunkowań strukturalnych, 

• identyfikację praktycznych doświadczeń podmiotów realizujących usługi 

opiekuńcze. 

W procesie badawczym wykorzystano metodę triangulacji, co pozwoliło na uzyskanie 

wielowymiarowego obrazu systemu w regionie. Polegało to na zestawieniu twardych 

danych administracyjnych i statystycznych z badaniami ilościowymi realizowanymi 

techniką ankiety internetowej (CAWI) oraz badaniami jakościowymi w formie 

pogłębionych wywiadów indywidualnych (IDI). Takie podejście umożliwiło 

zestawienie informacji o stanie instytucjonalnym i organizacyjnym systemu opieki 

z opiniami i doświadczeniami jego uczestników, a także sformułowanie wniosków 

opartych na zbieżności wyników uzyskanych różnymi technikami badawczymi. 
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2.1 Opis zastosowanych metod badawczych 

 

2.1.1 Analiza danych zastanych 

Analiza danych zastanych stanowiła pierwszy etap procesu badawczego. Pozwoliła 

ona na diagnozę potencjału instytucjonalnego oraz ocenę dostępności usług opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim. Proces analityczny oparto 

na triangulacji źródeł: danych ilościowych, dokumentów strategicznych oraz aktów 

normatywnych. W DR wykorzystano dane, publikacje i dokumenty nie starsze niż 

z 2020 r., o ile dostępność źródeł na to pozwalała. 

Podstawę empiryczną DR stanowiły dane ilościowe min: sprawozdania Ministerstwa 

Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej (MRPiPS), stan na 2024. Zbiór ten umożliwił 

mapowanie zasobów w układzie terytorialnym gmin i powiatów. Obejmują 

inwentaryzację placówek, strukturę miejsc statutowych oraz wskaźniki faktycznego 

wykorzystania wsparcia. Dane te posłużyły do oceny rozmieszczenia usług 

opiekuńczych w regionie oraz identyfikacji obszarów o utrudnionym dostępie do 

świadczeń. 

Kontekst systemowy funkcjonowania opieki długoterminowej zrekonstruowano 

w oparciu o dokumenty strategiczne i planistyczne szczebla wojewódzkiego. 

W szczególności wzięto pod uwagę „Strategię Polityki Społecznej Województwa 

Podlaskiego do roku 2030” oraz „Regionalny Plan Rozwoju Usług Społecznych 

i Deinstytucjonalizacji w województwie podlaskim na lata od 2023 do 2025” 

Uzupełniająco przeanalizowano gminne strategie rozwiązywania problemów 

społecznych w ujęciu zagregowanym oraz dokumentację projektów finansowanych 

ze środków publicznych, w tym programów rządowych i Funduszu 
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Solidarnościowego, traktując je jako wskaźniki kierunków rozwoju usług 

środowiskowych i deinstytucjonalizacji.14 15 

Ramy formalno-prawne funkcjonowania systemu określono poprzez analizę 

obowiązujących aktów prawnych regulujących sektory pomocy społecznej i ochrony 

zdrowia, w tym:  

• ustawy o pomocy społecznej,  

• planowanych zmian legislacyjnych w obszarze opieki długoterminowej.  

Analizę uzupełniono o dane kontekstowe Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) 

dotyczące sytuacji demograficznej i epidemiologicznej regionu oraz o wybrane 

ekspertyzy zewnętrzne i raporty analityczne. Pozwoliło to osadzić specyfikę 

województwa podlaskiego w szerszym kontekście krajowym16. 

 

2.1.2 Badania ilościowe 

Badanie ilościowe zostało przeprowadzone z wykorzystaniem techniki CAWI. 

Zastosowanie tej formy badania umożliwiło dotarcie do wszystkich jednostek 

organizacyjnych pomocy społecznej działających na terenie województwa 

podlaskiego oraz zebranie danych w jednolitej, porównywalnej formie. 

Badanie skierowano do przedstawicieli jednostek organizacyjnych pomocy 

społecznej prowadzonych przez samorząd terytorialny szczebla gminnego  

i powiatowego. W praktyce oznaczało to objęcie badaniem:  

• Gminne Ośrodki Pomocy Społecznej (GOPS),  

• Miejskie Ośrodki Pomocy Społecznej (MOPS), 

• Miejsko-Gminne Ośrodki Pomocy Społecznego (MGOPS) 

 
14 Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Białymstoku (2024), Program pomocy społecznej  

i przeciwdziałania wykluczeniu społecznemu w województwie podlaskim na lata 2024–2027. 

15 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej (2024), Fundusz Solidarnościowy. 

16 Narodowy Spis Powszechny Ludności i Mieszkań 2021, Ludność. Stan i struktura demograficzno-

społeczna w świetle wyników NSP 2021, GUS, Warszawa 2023. 
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• Miejskie Ośrodki Pomocy Rodzinie (MOPR, w tym jednostek w miastach 

na prawach powiatu), 

• Ośrodki Pomocy Społecznej (OPS) 

• Centra Usług Społecznych (CUS) 

• Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie (PCPR) 

Badaniem objęto pełną populację jednostek pomocy społecznej działających 

na terenie województwa podlaskiego. Łącznie były to 133 instytucje, do których 

skierowano zaproszenie do udziału w badaniu. W toku realizacji badania 

zastosowano procedury zwiększania zwrotności ankiet. Obejmowało to dwukrotne 

przypomnienia drogą elektroniczną oraz kontakt telefoniczny z jednostkami, które nie 

wypełniły ankiety w wyznaczonym terminie. Ostatecznie zebrano 102 poprawnie 

wypełnione ankiety, co oznacza wysoki wskaźnik odpowiedzi (77%) w badaniu 

populacji jednostek. Dzięki temu, można traktować wyniki jako wiarygodne dla 

instytucji pomocy społecznej w skali województwa. 

W badaniu uczestniczyły różne typy jednostek organizacyjnych pomocy społecznej. 

OPS, stanowiły 81,4% próby badawczej, PCPR – 13,7%, natomiast CUS – 4,9% 

wszystkich respondentów. 

W badaniu uczestniczyło 14 PCPR, 5 CUS oraz 83 OPS. 

Wśród jednostek gminnych, z wyłączeniem powiatowych centrów pomocy rodzinie, 

65,9% ankiet zostało wypełnionych przez instytucje zlokalizowane w gminach 

wiejskich. Jednostki z gmin miejsko-wiejskich stanowiły 25,0% próby, natomiast 

z gmin miejskich pochodziło 9,1% odpowiedzi. 

Zdecydowana większość respondentów reprezentowała jednostki samorządowe 

o niewielkiej liczbie mieszkańców. 72,5% ankiet pochodziło z gmin lub powiatów 

liczących poniżej 10 tysięcy mieszkańców. Jednostki z obszarów zamieszkanych 

przez od 10 do 50 tysięcy osób stanowiły 20,6% próby, z przedziału od 50 do 100 

tysięcy mieszkańców – 4,9%, natomiast z jednostek powyżej 100 tysięcy 

mieszkańców pochodziło 2,0% odpowiedzi. 
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Na potrzeby analizy przyjęto także podział województwa podlaskiego na cztery 

subregiony:  

• subregion białostocki: obejmujący powiat białostocki oraz miasto Białystok 

na prawach powiatu, 

• subregion bielski: powiaty: bielski, hajnowski oraz siemiatycki, 

• subregion łomżyński: powiaty: grajewski, kolneński, łomżyński, zambrowski 

oraz wysokomazowiecki, a także miasto Łomża na prawach powiatu, 

• subregion suwalski: powiaty: augustowski, moniecki, sejneński, sokólski oraz 

suwalski, a także miasto Suwałki na prawach powiatu.  

Taki sposób grupowania powiatów pozwolił prowadzić analizy w układzie 

przestrzennym, który jest spójny z innymi opracowaniami regionalnymi i lepiej oddaje 

zróżnicowanie terytorialne województwa niż podział stricte powiatowy. 

W ujęciu subregionalnym największy odsetek ankiet pochodził z subregionu 

suwalskiego (37,3%). Subregion łomżyński reprezentowany był przez 26,5% próby, 

subregion bielski – przez 21,6%, natomiast subregion białostocki – przez 14,7% 

badanych jednostek. Szczegółowe dane przedstawiono w Tabeli 1. 

Tabela 1. Charakterystyka badanej próby (N=102, w%). 

Rodzaj instytucji N % 

Ośrodek Pomocy Społecznej 83 81,4% 

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 14 13,7% 

Centrum Usług Społecznych 5 4,9% 

Rodzaj gminy (nie dotyczy PCPR) N % 

Wiejska 58 65,9% 

Miejsko-wiejska 22 25,0% 

Miejska 8 9,1% 

Liczba mieszkańców gminy / powiatu N % 

poniżej 10 tysięcy 74 72,5% 

10-50 tysięcy 21 20,6% 

50-100 tysięcy 5 4,9% 

powyżej 100 tysięcy 2 2,0% 

Subregion N % 

Suwalski 38 37,3% 

Łomżyński 27 26,5% 
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Rodzaj instytucji N % 

Bielski 22 21,6% 

Białostocki 15 14,7% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

2.1.3 Badania jakościowe 

Badanie jakościowe przeprowadzono z wykorzystaniem techniki pogłębionych 

wywiadów indywidualnych. Realizowano je w formie zdalnej. Zastosowanie metody 

jakościowej miało na celu uzyskanie pogłębionych informacji dotyczących 

funkcjonowania systemu opieki długoterminowej w województwie podlaskim, w 

szczególności: 

• problemów organizacyjnych,  

• niedoborów kadrowych i infrastrukturalnych,  

• zasad finansowania placówek 

• postrzeganych kierunków zmian systemowych, z perspektywy podmiotów 

bezpośrednio realizujących usługi opiekuńcze. 

Dobór próby miał charakter celowy i był ukierunkowany na objęcie badaniem 

kluczowych instytucji realizujących zadania w obszarze opieki długoterminowej 

w regionie. Łącznie zrealizowano 21 pogłębionych wywiadów indywidualnych, w tym: 

• 10 wywiadów z kadrą kierowniczą DPS, 

• 6 wywiadów z przedstawicielami instytucji świadczących całodobową opiekę 

długoterminową wpisanych do rejestru placówek zapewniających całodobową 

opiekę osobom niepełnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w 

podeszłym wieku, w tym prowadzonych na podstawie przepisów o działalności 

gospodarczej, 

• 5 wywiadów z przedstawicielami organizacji pozarządowych (NGO), które 

w badanych przypadkach nie prowadziły instytucjonalnej opieki 
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długoterminowej, lecz realizowały działania w formie mieszkań treningowych i 

wspomaganych. 

Pozwoliło to uchwycić zróżnicowanie form organizacyjnych, modeli działania oraz 

zakresów odpowiedzialności w systemie wsparcia osób niesamodzielnych. 

 

DPS objęte badaniem były jednostkami o zróżnicowanej wielkości i długiej historii 

funkcjonowania, w większości prowadzonymi przez samorządy. Realizowały one 

zadania z zakresu całodobowej opieki instytucjonalnej, głównie wobec osób 

starszych oraz przewlekle, somatycznie chorych. Placówki te charakteryzowały się 

stabilną strukturą organizacyjną, wysokim stopniem sformalizowania działań oraz 

stałym obłożeniem miejsc, przy jednoczesnym występowaniu zmiennego czasu 

oczekiwania na przyjęcie. 

Instytucje świadczące całodobową opiekę długoterminową wpisane do rejestru 

wojewody miały w większości charakter niepubliczny. Były to przede wszystkim 

prywatne domy opieki, często prowadzone przez właścicieli bezpośrednio 

zaangażowanych w codzienne funkcjonowanie placówek. Podmioty te różniły się 

okresem funkcjonowania i skalą działalności, a ich cechą wspólną było łączenie 

funkcji zarządczych z bieżącym nadzorem nad opieką oraz większa elastyczność 

organizacyjna. 

Organizacje pozarządowe uczestniczące w badaniu koncentrowały się na 

środowiskowych i półinstytucjonalnych formach wsparcia osób niesamodzielnych. 

Realizowały działania w postaci mieszkań treningowych, wspomaganych 

i chronionych. Ponadto, tworzyły także projekty z zakresu integracji społecznej, 

asystentury osobistej i aktywizacji zawodowej. Działalność tych podmiotów miała 

charakter projektowy i była silnie osadzona w lokalnym kontekście społecznym 

województwa podlaskiego. 

Tak zdefiniowana próba badawcza umożliwiła wieloaspektową analizę opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim, z perspektywy instytucji publicznych, 

podmiotów niepublicznych oraz organizacji trzeciego sektora. 
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W celu dostosowania narzędzia badawczego do specyfiki poszczególnych grup 

respondentów przygotowano trzy odrębne scenariusze wywiadów. Scenariusze 

zostały opracowane przy zachowaniu obowiązku omówienia wszystkich kluczowych 

obszarów wskazanych w dokumentacji badania. W trakcie realizacji badania 

dopuszczano rozwijanie wątków, co pozwoliło na uzyskanie pogłębionych, 

kontekstowych wypowiedzi respondentów. 

Wywiady były nagrywane za zgodą respondentów, a następnie poddane transkrypcji 

i weryfikacji jakościowej. W przypadku braku zgody na nagranie, sporządzano 

szczegółową notatkę z rozmowy. Takie podejście zapewniło kompletność materiału 

empirycznego oraz możliwość rzetelnej analizy wypowiedzi. Zebrany materiał 

jakościowy został poddany analizie tematycznej polegającej na identyfikacji 

i porządkowaniu powtarzających się wątków odnoszących się do dostępności usług, 

barier organizacyjnych oraz kierunków rozwoju systemu opieki długoterminowej. 

 

3. Kontekst prawny i strategiczny opieki długoterminowej 

Drugi rozdział przedstawia kontekst prawny, strategiczny i finansowy funkcjonowania 

systemu opieki długoterminowej w Polsce i w województwie podlaskim. Omówiono 

podstawowe regulacje ustawowe, kierunki reform systemowych, źródła finansowania, 

dokumenty strategiczne oraz decyzje podejmowane na poziomie krajowym 

i regionalnym. Kontekst ten służy jako punkt odniesienia dla dalszej analizy systemu 

opieki długoterminowej.  

 

3.1 Podstawy prawne systemu opieki długoterminowej w Polsce 

Podstawy prawne funkcjonowania opieki długoterminowej w Polsce są rozproszone 

pomiędzy sektor ochrony zdrowia i pomocy społecznej. Fundamentem systemu 

publicznej opieki zdrowotnej w Polsce jest ustawa z 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, 

finansowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Z perspektywy zdrowotnej, ustawa 

z 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej w art. 2 ust. 1 pkt 12 definiuje kategorię 
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stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych innych niż szpitalne, 

w ramach której mieszczą się m.in. świadczenia z zakresu opieki długoterminowej 

w ramach systemu ochrony zdrowia17. 

Drugim filarem systemu jest ustawa z 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, która 

stanowi filar prawny systemu opieki długoterminowej zorganizowanego na poziomie 

samorządowym. Ustawa zobowiązuje jednostki samorządu terytorialnego do: 

• organizacji i świadczenia usług opiekuńczych,  

• wsparcie w miejscu zamieszkania w postaci usług opiekuńczych 

i specjalistycznych,  

• całodobową opiekę w domach pomocy społecznej czy rodzinnych domach 

pomocy18. 

 

3.2 Fundusz Solidarnościowy 

Ustawa z 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym ustanawia 

państwowy fundusz celowy wspierający osoby z niepełnosprawnością19. 

Fundusz finansowany jest ze środków o charakterze liniowym. Wliczane są w to:  

• danina solidarnościowa w wysokości 4% od dochodów przekraczających 

1 milion złotych, 

• część składek na Fundusz Pracy. 

Łącznie generuje to rocznie około 19 miliardów złotych. W kontekście opieki 

długoterminowej Fundusz Solidarnościowy finansuje trzy główne obszary działań: 

programy opieki wytchnieniowej dla opiekunów, usługi opiekuńcze dla osób 

z niepełnosprawnością oraz szeroko rozumiane wsparcie opieki. W praktyce stanowi 

to ważne źródło dodatkowego finansowania dla gmin, umożliwiające rozszerzenie 

 
17 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2025 r. poz. 450). 

18 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.)  

19 Ustawa z dnia 23 października 2018 r. o Funduszu Solidarnościowym (Dz.U. z 2024 r. poz. 1848) 
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oferty usług opiekuńczych, rehabilitacyjnych i psychologicznych, zwłaszcza wobec 

osób z grup defaworyzowanych20. 

 

3.3 Reforma systemu 

W odpowiedzi na zidentyfikowany problem fragmentacji systemu, Projekt Ustawy 

o Opiece Długoterminowej został wpisany do wykazu prac legislacyjnych Rządu 

w dniu 28 października 2025 roku. Przyjęcie ustawy zaplanowano w IV kwartale tego 

samego roku21. Projekt opiera się na rekomendacjach zawartych w raporcie 

„Przegląd Strategiczny Opieki Długoterminowej w Polsce", przygotowanym przez 

Bank Światowy w 2024 roku. Wskazano w nim, że Polska mierzy się ogromnym 

wyzwaniem zapewnienia dostępu do przystępnych cenowo i dobrej jakości usług 

opieki długoterminowej22. Ponadto, dodano, że w Polsce brakuje odpowiednich 

standardów jakości23. Projekt ustawy przewiduje powołanie powiatowych 

koordynatorów opieki długoterminowej działających w strukturach już istniejących 

PCPR. Koordynatorzy będą odpowiadać za:  

• tworzenie i rozwój systemu opieki długoterminowej na poziomie powiatu,  

• informowanie osób wymagających opieki o możliwych formach wsparcia,  

• pomoc w uzyskaniu optymalnej opieki dostosowanej do potrzeb 

• monitoring dostępności i jakości usług. 

 

 
20 MRPiPS 2024 – opis programów realizowanych w ramach Funduszu Solidarnościowego i jego 

znaczenia dla rozwoju usług społecznych i rehabilitacyjnych dostępny na stronie Ministerstwa 

Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej. 

21 Powstanie ustawa o opiece długoterminowej, „Polityka Zdrowotna”, 28 października 2025 r., Link do 

artykułu: Powstanie ustawa o opiece długoterminowej.  

22 Bank Światowy (2024a), „Przegląd Strategiczny Systemu Opieki Długoterminowej w Polsce”, s. 278-

280. 

23 Ibidem. 

https://politykazdrowotna.com/artykul/powstanie-ustawa-o-opiece-n2109529
https://politykazdrowotna.com/artykul/powstanie-ustawa-o-opiece-n2109529
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3.4 Zalecenia Rady Unii Europejskiej 

Zalecenie Rady Unii Europejskiej z 8 grudnia 2022 r. w sprawie dostępu do 

przystępnej cenowo i dobrej jakościowo opieki długoterminowej stanowi wspólnotowy 

dokument polityki społecznej definiujący standardy dla systemów opieki w krajach 

członkowskich24. Zawiera ono konkretne wytyczne dla krajów członkowskich:  

• zapewnienie wszystkim potrzebującym terminowej, kompleksowej 

i przystępnej cenowo opieki w godnych warunkach;  

• zróżnicowanie oferty usług (opiekę domową, środowiskową i instytucjonalną) 

z niwelowaniem różnic terytorialnych;  

• wdrożenie wysokiej jakości kryteriów i standardów dla świadczeniodawców;  

• wspieranie opiekunów nieformalnych poprzez szkolenia, doradztwo i wsparcie 

finansowe;  

• pozyskanie adekwatnych środków publicznych i zrównoważone finansowanie. 

W kontekście Polski zalecenie wskazuje na luki systemowe o charakterze 

strukturalnym. Polska należy do 17 krajów UE (spośród 27), które nie posiadają w 

pełni zintegrowanych systemów świadczeń zdrowotnych i społecznych25. System jest 

dzielony między opiekę zdrowotną (pielęgnacyjna opieka domowa finansowana 

przez NFZ) i pomoc społeczną (usługi opiekuńcze i domy pomocy finansowane przez 

gminy) pozostając fragmentaryczny. 

 

3.5 Uchwały Sejmiku Województwa Podlaskiego 

Finansowanie opieki długoterminowej w województwie podlaskim regulowane jest 

poprzez uchwały budżetowe Sejmiku Województwa Podlaskiego. Uchwała Nr 

XI/141/2025 Sejmiku Województwa Podlaskiego z dnia 31 marca 2025 r. w sprawie 

 
24 Zalecenie Rady z dnia 8 grudnia 2022 r. w sprawie dostępu do przystępnej cenowo i dobrej 

jakościowo opieki długoterminowe (Dz.U.UE.C.2022.476.1). 

25 Bank Światowy (2024b), „Przykłady międzynarodowych rozwiązań. Opieka długoterminowa”, s. 10. 
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zmian w budżecie województwa podlaskiego na 2025 rok określa wysokość 

wydatków na opiekę26. W strukturze budżetu wojewódzkiego zadania opiekuńcze są 

finansowane poprzez dotacje celowe. W budżecie na 2025 rok DPS otrzymały 

przydział w wysokości 4 925 357 złotych. Dotacje kierowane są do jednostek sektora 

finansów publicznych i organizacji pozarządowych realizujących zadania w zakresie 

opieki długoterminowej. Poprzednia uchwała – Uchwała Nr II/10/2024 Sejmiku 

Województwa Podlaskiego z dnia 28 maja 2024 roku również określała alokację 

środków na opiekę i usługi społeczne27. 

  

3.6 Podsumowanie kontekstu prawnego i strategicznego 

Kontekst prawny i strategiczny opieki długoterminowej w województwie podlaskim 

jest złożony i wielowarstwowy. Z jednej strony system regulowany jest przez akty 

prawa krajowego określające ramy opieki w sektorach zdrowotnym i społecznym. Z 

drugiej strony, na poziomie wojewódzkim funkcjonuje skoordynowany system 

dokumentów strategicznych (Strategia Polityki Społecznej, Regionalny Plan) oraz 

decyzje finansowe podejmowane przez sejmik wojewódzki. Na trzecim poziomie 

realizowane są programy rządowe (Senior+) oraz inicjatywy wojewódzkie (Program 

Teleopieki Domowej). Ten wielopoziomowy system pozostaje fragmentaryczny ze 

względu na utrzymywanie się podziału między opieką zdrowotną a społeczną. 

Reforma poprzez Projekt Ustawy o Opiece Długoterminowej ma na celu zmianę tej 

sytuacji poprzez wprowadzenie powiatowych koordynatorów i ujednolicenia definicji.  

 

 
26 Uchwała Nr XI/141/2025 Sejmiku Województwa Podlaskiego z dnia 31 marca 2025 r. w sprawie 

zmian w budżecie Województwa Podlaskiego na 2025 rok, Dz. Urz. Woj. Podlaskiego z 2025 r., poz. 

2128. 

27 Uchwała Nr II/10/2024 Sejmiku Województwa Podlaskiego z dnia 28 maja 2024 r. w sprawie 

budżetu Województwa Podlaskiego na 2024 rok, Dz. Urz. Woj. Podlaskiego z 2025 r., poz. 2925. 
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4. Stan zastany systemu opieki długoterminowej w województwie podlaskim – 

analiza podaży usług 

Niniejszy rozdział przedstawia, jak w 2024 roku wyglądała dostępność usług opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim. Analiza opiera się na danych wtórnych 

pochodzących ze sprawozdawczości administracyjnej i statystyki publicznej. 

Pokazuje, jakie formy wsparcia funkcjonują w regionie, w jakiej skali są realizowane 

oraz w jaki sposób są rozmieszczone terytorialnie. 

W rozdziale opisano:  

• mieszkania wspomagane i treningowe,  

• usługi opiekuńcze i specjalistyczne,  

• ośrodki wsparcia,  

• środowiskowe domy samopomocy (ŚDS),  

• domy pomocy społecznej (DPS),  

• dzienne i rodzinne domy pomocy, 

• zróżnicowanie dostępności tych usług w poszczególnych powiatach. 

Kwestie związane z funkcjonowaniem usług w praktyce, zasobami kadrowymi, 

barierami w dostępie oraz działaniami podejmowanymi i planowanymi w tym 

obszarze zostały omówione w dalszych częściach raportu. Rozdział uzupełnia 

charakterystyka demograficzna regionu wraz z prognozą skali niesamodzielności 

do 2045 roku. 

 

4.1 Mieszkania wspomagane i treningowe 

Definicja i zakres 

Zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (art. 53)28. 

mieszkania treningowe oraz mieszkania wspomagane stanowią formy wsparcia 

mieszkaniowego dla osób pełnoletnich, które ze względu na trudną sytuację życiową, 

wiek, niepełnosprawność lub chorobę wymagają wsparcia w codziennym 

 
28 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.)  
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funkcjonowaniu, lecz nie wymagają usług świadczonych w ramach całodobowej 

opieki instytucjonalnej. 

Mieszkania treningowe mają charakter przejściowy i służą przygotowaniu 

mieszkańców do możliwie samodzielnego życia poprzez intensywne wsparcie o 

charakterze edukacyjnym i treningowym, realizowane w okresie od kilku miesięcy do 

kilku lat. Mieszkania wspomagane zapewniają natomiast długoterminowe, stabilne 

wsparcie osobom, które nie są w stanie funkcjonować samodzielnie bez stałej 

pomocy. 

Zakres wsparcia w mieszkaniach treningowych i wspomaganych obejmuje w 

szczególności pomoc w wykonywaniu czynności dnia codziennego, rozwijanie i 

podtrzymywanie umiejętności samodzielności, wsparcie psychologiczne oraz 

działania na rzecz integracji społecznej mieszkańców. 

 

Finansowanie tej formy pomocy pochodzi z budżetów jednostek samorządu 

terytorialnego, środków Funduszu Solidarnościowego, Europejskiego Funduszu 

Społecznego Plus (EFS+), Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób 

Niepełnosprawnych (PFRON) oraz z odpłatności ponoszonej przez mieszkańców, 

zgodnie z obowiązującymi przepisami. Przyznanie wsparcia następuje na podstawie 

indywidualnej oceny sytuacji życiowej oraz potrzeb osoby ubiegającej się o tę formę 

pomocy. 

 

Mieszkania treningowe 

W 2024 r. samorząd terytorialny prowadził 18 jednostek mieszkań treningowych, 

dysponujących 69 miejscami. Skorzystało z nich łącznie 48 osób. Powiaty prowadziły 

13 jednostek (56 miejsc przy 40 osobach korzystających), a gminy 5 jednostek 

(13 miejsc przy 8 osobach korzystających). Organizacje pozarządowe prowadziły 18 

jednostek, oferujących łącznie 46 miejsc. 

Wykres 1. Mieszkania treningowe według organu prowadzącego. 
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Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

W mieszkaniach treningowych prowadzonych przez sektor samorządowy największą 

liczbę miejsc odnotowano w mieście Białystok (18 miejsc), przy czym liczba osób 

korzystających była wyższa i wyniosła 23. Jednostki mieszkań treningowych 

funkcjonowały również w powiecie sokólskim. 

 

Wykres 2. Mieszkania treningowe na terenie powiatu, prowadzone przez powiat 

i gminy. 
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Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

W 2024 roku mieszkania treningowe prowadzone przez organizacje pozarządowe 

funkcjonowały w mieście Białystok (18 mieszkań obejmujących 40 miejsc) oraz w 

gminie Choroszcz w powiecie białostockim (1 mieszkanie, 6 miejsc), łącznie 18 

mieszkań oraz 46 miejsc. 

 

 
 
Tabela 2. Łączna liczba mieszkań treningowych, miejsc oraz osób 
korzystających w województwie podlaskim - wg powiatów 

Powiat Liczba jednostek Liczba miejsc 
Liczba osób 
korzystających 

augustowski 0 0 0 

białostocki 3 16 8 

bielski 0 0 0 

grajewski 0 0 0 

hajnowski 2 4 3 

kolneński 1 1 0 

łomżyński 0 0 0 

m. Białystok 22 58 23 
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m. Łomża 3 7 4 

m. Suwałki 2 7 2 

moniecki 0 0 0 

sejneński 1 2 1 

siemiatycki 0 0 0 

sokólski 3 20 7 

suwalski 0 0 0 

wysokomazowiecki 0 0 0 

zambrowski 0 0 0 

Suma  37 115 48 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

 

Mieszkania wspomagane 

W 2024 roku w ramach samorządów funkcjonowało 18 jednostek mieszkań 

wspomaganych, obejmujących łącznie 37 miejsc, z których korzystało 21 osób. 

Gminy prowadziły 14 jednostek (27 miejsc przy 20 osobach korzystających), 

natomiast powiaty 4 jednostki (10 miejsc przy 1 osobie korzystającej). W powiecie 

augustowskim liczba osób korzystających (12) przekraczała liczbę dostępnych miejsc 

10). Z kolei w powiecie hajnowskim odnotowano miejsca niewykorzystane – 

3 miejsca gminne oraz 6 miejsc powiatowych. 
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Wykres 3. Mieszkania wspomagane na terenie powiatu prowadzone przez 

powiat i gminy. 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Mieszkania wspomagane prowadzone przez stowarzyszenia i kościelne osoby 

prawne funkcjonowały w sześciu gminach: Lipsk (1 mieszkanie, 2 miejsca), m. 

Augustów (1 mieszkanie, 2 miejsca), Łapy (1 mieszkanie, 2 miejsca), Dąbrowa 

Białostocka (1 mieszkanie, 3 miejsca), gmina Suwałki (1 mieszkanie, 3 miejsca) oraz 

Supraśl (8 mieszkań, 8 miejsc). Łącznie oferta obejmowała 13 mieszkań i 20 miejsc 
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Wykres 4. Liczba miejsc w mieszkaniach wspomaganych na terenie powiatów 

prowadzonych przez stowarzyszenia i kościelne osób prawnych. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

Tabela 3. Łączna liczba mieszkań wspomaganych, miejsc oraz osób 
korzystających w województwie podlaskim - wg powiatów 

Powiat Liczba jednostek Liczba miejsc 
Liczba osób 
korzystających 

augustowski 6 14 12 

białostocki 11 12 2 

bielski 0 0 0 

grajewski 0 0 0 

hajnowski 4 9 0 

kolneński 0 0 0 

łomżyński 0 0 0 

m. Białystok 0 0 0 

m. Łomża 3 4 2 

m. Suwałki 1 3 1 

moniecki 0 0 0 

sejneński 0 0 0 

siemiatycki 0 0 0 

sokólski 2 7 1 

suwalski 2 6 2 

wysokomazowiecki 2 2 1 

zambrowski 0 0 0 

SUMA 31 57 21 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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4.2 Usługi opiekuńcze i specjalistyczne usługi opiekuńcze  

Definicja i zakres 

Zgodnie z art. 50 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, usługi 

opiekuńcze obejmują pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych, opiekę 

higieniczną, zaleconą przez lekarza pielęgnację oraz, w miarę możliwości, 

zapewnienie kontaktów z otoczeniem. Ośrodek pomocy społecznej albo centrum 

usług społecznych, o którym mowa w ustawie z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu 

usług społecznych przez centrum usług społecznych, przyznając usługi opiekuńcze, 

ustala ich zakres, okres i miejsce świadczenia. Rada gminy natomiast określa, w 

drodze uchwały, szczegółowe warunki przyznawania i odpłatności za usługi 

opiekuńcze i specjalistyczne usługi opiekuńcze, z wyłączeniem specjalistycznych 

usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi, oraz szczegółowe 

warunki częściowego lub całkowitego zwolnienia od opłat, jak również tryb ich 

pobierania. 

Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005 r. w sprawie 

specjalistycznych usług opiekuńczych określa standardy świadczenia 

specjalistycznych usług opiekuńczych. 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze obejmują cztery główne obszary. Są to: 

• uczenie umiejętności samodzielnego życia,  

• pielęgnacja wspierająca proces leczenia,  

• rehabilitacja fizyczna, 

• pomoc mieszkaniowa29. 

Rozporządzenie wskazuje również na obowiązek zatrudniania wykwalifikowanych 

specjalistów. Do tej grupy należą pracownicy socjalni, psychologowie, pedagodzy, 

logopedzi, terapeuci zajęciowi, pielęgniarki, asystenci osób z niepełnosprawnością 

oraz fizjoterapeuci. 

 
29 Rozporządzenie Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005 r. w sprawie specjalistycznych 

usług opiekuńczych (Dz.U.2024.816 t.j.). 
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Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy o pomocy społecznej oraz 

niektórych innych ustaw wprowadziła instytucję specjalistycznych usług 

opiekuńczych w miejscu zamieszkania dla osób z zaburzeniami psychicznymi. 

Jest to szczególna forma usług skierowana do osób doświadczających kryzysów 

psychicznych, depresji, zaburzeń lękowych i chorób psychicznych30. Celem tej formy 

wsparcia jest zapobieganie hospitalizacji oraz udzielanie pomocy w naturalnym 

środowisku zamieszkania. 

Ta sama ustawa definiuje również usługi sąsiedzkie jako lżejszą formę wsparcia 

w ramach usług opiekuńczych. Usługi te obejmują pomoc w codziennych 

czynnościach, takich jak robienie zakupów, przygotowanie posiłków oraz pomoc 

w pracach domowych31. Mogą być świadczone przez osoby fizyczne z najbliższego 

otoczenia (sąsiadów, znajomych), które nie są członkami rodziny podopiecznego. 

Usługi sąsiedzkie stanowią uproszczoną formę usług opiekuńczych, bardziej 

dostępną dla beneficjentów. 

 

Liczba świadczeniobiorców i skala usług 

W 2024 roku decyzje o przyznaniu usług opiekuńczych objęły 2 176 osób. 

Największą liczbę osób odnotowano w mieście Białystok (535), następnie w powiecie 

białostockim (278), mieście Suwałki (189), powiecie bielskim (175), augustowskim 

(144) oraz mieście Łomża (124). Najmniej osób skorzystało w powiatach 

zambrowskim (22), łomżyńskim (25), wysokomazowieckim (44), kolneńskim (56) i 

hajnowskim (60). Łącznie zrealizowano 1 265 542 świadczenia. Najwięcej świadczeń 

odnotowano w mieście Łomża (782 550), mieście Białystok (181 896), powiecie 

białostockim (59 427) oraz mieście Suwałki (32 147). 

 

 

 

 
30 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.) 

31 Ibidem. 
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Tabela 4. Usługi opiekuńcze. Liczba świadczeniobiorców i skala świadczeń 
według powiatu. 

POWIAT 

LICZBA OSÓB, 

KTÓRYM 

PRZYZNANO 

DECYZJĄ 

ŚWIADCZENIA 

LICZBA 

ŚWIADCZEŃ 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ 

LICZBA 

RODZIN 

augustowski 144 29834 582 486 zł 144 

białostocki 278 59427 2 165 271 zł 276 

m. Białystok 535 181896 4 775 190 zł 532 

bielski 175 35666 806 680 zł 175 

grajewski 87 23875 427 370 zł 87 

hajnowski 60 8094 122 544 zł 60 

kolneński 56 19279 465 334 zł 56 

m. Łomża 124 782550 414 958 zł 124 

łomżyński 25 4779 199 921 zł 25 

moniecki 89 15795 644 281 zł 89 

sejneński 92 9351 194 521 zł 90 

siemiatycki 73 12581 286 695 zł 73 

sokólski 111 19095 690 140 zł 105 

suwalski 72 13008 548 753 zł 72 

m. Suwałki 189 32147 2 452 127 zł 189 

wysokomazowiecki 44 8801 252 070 zł 44 

zambrowski 22 9364 228 170 zł 22 

SUMA 2176 1265542 15 256 511 zł 2163 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Tabela 5. Usługi opiekuńcze. Liczba świadczeniobiorców i kwota świadczeń 
w przeliczeniu na 10 tysięcy mieszkańców. 

POWIAT 

LICZBA OSÓB, 

KTÓRYM 

PRZYZNANO 

ŚWIADCZENIA, W 

PRZELICZENIU NA 

10 TYSIĘCY 

MIESZKAŃCÓW 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ W 

PRZELICZENIU 

NA 10 TYSIĘCY 

MIESZKAŃCÓW 

ŚREDNIA 

KWOTA 

ŚWIADCZENIA 

NA OSOBĘ, 

KTÓREJ 

PRZYZNANO 

ŚWIADCZENIE 

LICZBA 

MIESZKAŃCÓW 

W TYSIĄCACH 

augustowski 27 107 868 zł 4 045 zł 54,0 

białostocki 17 136 009 zł 7 789 zł 159,2 

m. Białystok 18 164 435 zł 8 926 zł 290,4 

bielski 35 161 336 zł 4 610 zł 50,0 

grajewski 20 97 573 zł 4 912 zł 43,8 
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POWIAT 

LICZBA OSÓB, 

KTÓRYM 

PRZYZNANO 

ŚWIADCZENIA, W 

PRZELICZENIU NA 

10 TYSIĘCY 

MIESZKAŃCÓW 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ W 

PRZELICZENIU 

NA 10 TYSIĘCY 

MIESZKAŃCÓW 

ŚREDNIA 

KWOTA 

ŚWIADCZENIA 

NA OSOBĘ, 

KTÓREJ 

PRZYZNANO 

ŚWIADCZENIE 

LICZBA 

MIESZKAŃCÓW 

W TYSIĄCACH 

hajnowski 16 32 080 zł 2 042 zł 38,2 

kolneński 16 131 450 zł 8 310 zł 35,4 

m. Łomża 21 69 976 zł 3 346 zł 59,3 

łomżyński 5 40 388 zł 7 997 zł 49,5 

moniecki 24 174 130 zł 7 239 zł 37,0 

sejneński 50 105 718 zł 2 114 zł 18,4 

siemiatycki 18 71 317 zł 3 927 zł 40,2 

sokólski 18 113 884 zł 6 217 zł 60,6 

suwalski 21 158 599 zł 7 622 zł 34,6 

m. Suwałki 28 360 077 zł 12 974 zł 68,1 

wysokomazowiecki 8 47 741 zł 5 729 zł 52,8 

zambrowski 5 55 516 zł 10 371 zł 41,1 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Po przeliczeniu liczby osób korzystających z usług na 10 tysięcy mieszkańców 

w 2024 roku najwyższe wartości odnotowano w powiecie sejneńskim (50 osób). 

Następne miejsca zajęły kolejno: powiat bielski (35), miasto Suwałki (28), powiat 

augustowski (27) oraz powiat moniecki (24). W mieście Białystok wskaźnik wynosił 

18 osób na 10 tysięcy mieszkańców. 

 

Nakłady finansowe i charakter wsparcia 

W 2024 roku na usługi opiekuńcze przeznaczono 15 256 511 złotych. Najwyższe 

wydatki odnotowano w mieście Białystok (4 775 190 złotych) oraz powiecie 

białostockim (2 165 271 złotych). Liczba rodzin objętych pomocą wyniosła 2 163 

i była zbliżona do liczby świadczeniobiorców. Najwięcej decyzji o przyznaniu 

świadczeń wydano w:  

• mieście Łomża (782 550) 

• mieście Białystok (181 896),  

• powiecie białostockim (59 427),  
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• powiecie bielskim (35 666), 

• mieście Suwałki (32 147),  

• powiecie augustowskim (29 834).  

 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze (SUO) 

W 2024 roku, klasyczne, specjalistyczne usługi opiekuńcze realizowano głównie 

w mieście Białystok, a w powiecie łomżyńskim odnotowano jedną osobę korzystającą 

z tych usług. W ramach specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu 

zamieszkania dla osób z zaburzeniami psychicznymi wsparciem objęto 19 osób 

i zrealizowano 16 590 świadczeń na kwotę ponad 37 tysięcy złotych. 

 

Tabela 6. Specjalistyczne usługi opiekuńcze. Liczba świadczeniobiorców i skala 
świadczeń według powiatu. 

JEDNOSTKA 

LICZBA OSÓB, 

KTÓRYM PRZYZNANO 

DECYZJĄ 

ŚWIADCZENIA 

LICZBA 

ŚWIADCZEŃ 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ LICZBA RODZIN 

MOPR m. Białystok 18 16 582 36 795 zł 18 

OPS na terenie powiatu 

łomżyńskiego 1 8 1 040 zł 1 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

SUO dla osób z zaburzeniami psychicznymi 

W 2024 roku wsparciem objęło 371 osób z 356 rodzin. Zrealizowano 129 730 

świadczeń na kwotę 8,88 milionów złotych. Usługi te realizowano w większości 

powiatów. Najwyższe wartości odnotowano w powiecie sokólskim (75 osób, 23 993 

świadczenia), następnie w powiatach bielskim, siemiatyckim, białostockim 

i wysokomazowieckim. Brak wsparcia odnotowano w powiecie zambrowskim. 
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Tabela 7. Specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób z zaburzeniami 

psychicznymi. Liczba świadczeniobiorców i skala świadczeń według powiatu. 

POWIAT 

LICZBA OSÓB, 

KTÓRYM 

PRZYZNANO 

DECYZJĄ 

ŚWIADCZENIA 

LICZBA 

ŚWIADCZEŃ 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ 

LICZBA 

RODZIN 

LICZBA 

OSÓB W 

RODZINACH 

augustowski 32 6473 469 165 zł 32 117 

białostocki 33 14176 1 203 450 zł 30 86 

m. Białystok 8 3404 126 545 zł 8 9 

bielski 32 12128 977 737 zł 32 123 

grajewski 38 19703 784 675 zł 38 48 

hajnowski 18 6226 507 782 zł 17 34 

kolneński 5 1573 77 252 zł 5 9 

m. Łomża 9 6708 323 861 zł 9 10 

łomżyński 2 653 69 040 zł 2 9 

moniecki 15 4815 233 481 zł 15 15 

sejneński 8 2352 105 690 zł 8 8 

siemiatycki 30 6260 609 785 zł 30 117 

sokólski 75 23993 2 073 563 zł 67 241 

suwalski 23 9811 389 576 zł 23 35 

m. Suwałki 15 3820 227 078 zł 14 17 

wysokomazo

wiecki 28 7635 696 592 zł 26 116 

zambrowski 0 0 0 zł 0 0 

SUMA 371 129730 8 875 272 zł 356 994 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Usługi sąsiedzkie 

W 2024 roku wsparciem w formie usług sąsiedzkich objęto 94 osoby z 93 rodzin w 12 

powiatach. Zrealizowano 8 703 świadczenia przy wydatkach 293 785 złotych. 

Najwięcej świadczeń odnotowano w powiatach monieckim (1400), grajewskim (1320) 

i sokólskim (1195). 
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Tabela 8. Usługi sąsiedzkie. Liczba świadczeniobiorców i skala świadczeń 
według powiatu. 

POWIAT 

LICZBA OSÓB, KTÓRYM 

PRZYZNANO DECYZJĄ 

ŚWIADCZENIA 

LICZBA 

ŚWIADCZEŃ 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ 

LICZBA 

RODZIN 

augustowski 5 516 20 185 zł 5 

białostocki 9 387 12 557 zł 9 

bielski 7 1035 20 697 zł 7 

grajewski 10 1320 32 109 zł 10 

kolneński 3 312 6 691 zł 3 

m. Łomża 5 690 36 964 zł 5 

łomżyński 2 350 11 865 zł 2 

moniecki 13 1400 49 640 zł 13 

sejneński 5 200 10 000 zł 5 

siemiatycki 10 793 33 322 zł 10 

sokólski 16 1195 35 635 zł 15 

wysokomazowiecki 9 505 24 120 zł 9 

SUMA 94 8703 293 785 zł 93 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

4.3 Ośrodki wsparcia 

Definicja i zakres 

Art. 51 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej wskazuje, że ośrodek 

wsparcia jest jednostką organizacyjną pomocy społecznej dziennego pobytu lub 

okresowe całodobowe, realizującą zadania na rzecz osób wymagających wsparcia 

ze względu na wiek, chorobę lub niepełnosprawność32. 

Ustawa wskazuje na następujące kategorie ośrodków wsparcia: 

• ośrodek wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi, w tym środowiskowy 

dom samopomocy lub klub samopomocy dla osób z zaburzeniami 

psychicznymi; 

• dzienny dom pomocy, przeznaczony dla osób wymagających wsparcia 

opiekuńczego ze względu na wiek, chorobę lub niepełnosprawność; 

 
32 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.)  
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• dom dla matek z małoletnimi dziećmi i kobiet w ciąży, zapewniający 

schronienie i wsparcie w sytuacjach kryzysowych; 

• schronisko dla osób bezdomnych, z usługami opiekuńczymi lub bez nich 

• klub samopomocy, wspierający aktywność społeczną, integrację 

i samodzielność33. 

Ośrodki wsparcia prowadzone przez powiaty 

W analizowanych powiatach w 2024 roku funkcjonowało 7 ośrodków wsparcia 

podlegających PCPR. W powiatach białostockim i suwalskim działały jednostki 

dysponujące po 60 miejsc, z których korzystało odpowiednio 66 oraz 69 osób. 

W powiecie kolneńskim dostępnych było 30 miejsc, przy 35 osobach korzystających, 

w powiecie zambrowskim 28 miejsc i 28 osób korzystających, w powiecie sokólskim 

51 miejsc i 25 osób korzystających, natomiast w powiecie hajnowskim 55 miejsc, z 

których korzystało 71 osób. Dodatkowo 2 jednostki prowadzone na zlecenie powiatu 

dysponowały 93 miejscami, z których korzystało 100 osób rocznie. 

Wykres 5. Ośrodki wsparcia prowadzone przez powiaty. Liczba miejsc i osób 

korzystających według powiatu. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 
33 Ibidem. 
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Ośrodki prowadzone przez gminy 

W 2024 roku łącznie 81 jednostek prowadzonych przez gminy oferowało 2025 

miejsc, z których korzystało 2573 osób. Najwięcej jednostek działało w powiatach 

siemiatyckim (16), białostockim (11) i wysokomazowieckim (11). Największą liczbę 

miejsc odnotowano w powiatach białostockim (306), mieście Białystok (220), mieście 

Łomża (160) i powiecie grajewskim (158). Najwięcej osób korzystało w mieście 

Białystok (419), mieście Łomża (417) oraz w powiecie białostockim (360). 

Wykres 6. Ośrodki wsparcia prowadzone przez gminy. Liczba miejsc i osób 

korzystających według powiatu. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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Ośrodki prowadzone na zlecenie gmin 

W 2024 roku na zlecenie gmin działało 9 jednostek, które w 2024 roku dysponowały 

286 miejscami, z których korzystało 310 osób. Jednostki te funkcjonowały w siedmiu 

powiatach: białostockim, suwalskim, wysokomazowieckim, łomżyńskim 

i augustowskim. Ponadto, można je było znaleźć także w miastach Białystok oraz 

Suwałki. 

Tabela 9. Ośrodki wsparcia prowadzone na zlecenie gmin. Liczba jednostek, 
miejsc i osób korzystających według powiatu. 

POWIAT 

LICZBA 

JEDNOSTEK 

LICZBA 

MIEJSC 

LICZBA OSÓB 

KORZYSTAJĄCYCH 

białostocki 1 20 20 

m. Białystok 2 72 83 

suwalski 1 44 54 

m. Suwałki 1 34 35 

wysokomazowiecki 2 60 60 

łomżyński 1 20 20 

augustowski 1 36 38 

SUMA 9 286 310 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Tabela 10. Łączna liczba ośrodków wsparcia, miejsc oraz osób korzystających 
w województwie podlaskim - wg powiatów 

Powiat Liczba jednostek Liczba miejsc 
Liczba osób 
korzystających 

augustowski 2 71 73 

białostocki 13 386 446 

bielski 6 145 119 

grajewski 5 158 148 

hajnowski 5 138 155 

kolneński 4 100 105 

łomżyński 6 123 108 

m. Białystok 5 292 502 

m. Łomża 3 160 417 

m. Suwałki 4 107 139 

moniecki 4 73 49 

sejneński 2 60 62 

siemiatycki 16 261 291 
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sokólski 4 95 74 

suwalski 3 124 138 

wysokomazowiecki 13 304 352 

zambrowski 4 91 99 

SUMA 99 2 688 3 277 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

4.4 Środowiskowe domy samopomocy 

Definicja i zakres 

Środowiskowy dom samopomocy jest dzienną placówką wsparcia dla dorosłych osób 

z zaburzeniami psychicznymi i niepełnosprawnością intelektualną, przeznaczoną dla 

osób, które nie wymagają leczenia szpitalnego lub stałej opieki stacjonarnej, ale mają 

trudności w samodzielnej egzystencji34. ŚDS stanowią jedno z ogniw oparcia 

społecznego umożliwiające osobom niepełnosprawnym funkcjonowanie 

w środowisku rodzinnym i społecznym oraz integrację ze społeczeństwem. 

Ośrodkami wsparcia dla osób z zaburzeniami psychicznymi są środowiskowe domy 

samopomocy lub kluby samopomocy. Są przeznaczone dla osób z zaburzeniami 

psychicznymi, które w wyniku upośledzenia niektórych funkcji organizmu lub 

zdolności adaptacyjnych wymagają pomocy do życia w środowisku rodzinnym 

i społecznym. Głównym celem jest zwiększanie zaradności, samodzielności życiowej 

oraz integracji społecznej. 

Placówki mogą prowadzić miejsca dziennego pobytu oraz miejsca całodobowe, 

okresowego pobytu. ŚDS funkcjonują pięć dni w tygodniu, od poniedziałku do piątku, 

przez co najmniej 6 godzin dziennie.  

 

Struktura i skala podmiotów 

W 2024 roku jednostki prowadzone przez gminy obejmowały 11 placówek, 

oferujących 405 miejsc, z których korzystało 425 osób. Powiaty prowadziły 

5 jednostek, dysponując 233 miejscami, z których korzystało 269 osób. Na zlecenie 

 
34 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej. (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.) 
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gmin i powiatów działało 9 jednostek, w tym 7 na zlecenie gmin i 2 na zlecenie 

powiatów, oferujących łącznie 332 miejsca dla 354 osób. 

Tabela 11. Środowiskowe domy samopomocy prowadzone przez gminy według 
powiatu. 

POWIAT LICZBA JEDNOSTEK LICZBA MIEJSC 

LICZBA OSÓB 

KORZYSTAJĄCYCH 

augustowski 1 35 35 

białostocki 2 74 76 

m. Białystok 1 60 57 

bielski 1 30 33 

grajewski 1 38 38 

m. Łomża 1 49 53 

moniecki 1 23 23 

siemiatycki 1 30 36 

sokólski 1 28 30 

m. Suwałki 1 38 44 

SUMA 11 405 425 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Wykorzystanie miejsc i intensywność obsługi 

W 2024 roku w powiatach augustowskim (35 miejsc, 35 osób), grajewskim (38 

miejsc, 38 osób) i monieckim (23 miejsca, 23 osoby) liczba osób korzystających była 

równa liczbie miejsc. W powiatach białostockim (74 miejsca, 76 osób), bielskim (30 

miejsc, 33 osoby), mieście Łomża (49 miejsc, 53 osoby), powiecie siemiatyckim (30 

miejsc, 36 osób) i mieście Suwałki (38 miejsc, 44 osoby), liczba osób korzystających 

była wyższa od liczby miejsc o od 2 do 6 osób. W mieście Białystok odnotowano 

60 miejsc i 57 osób korzystających, a w powiecie sokólskim 28 miejsc i 30 osób. 

W jednostkach prowadzonych na zlecenie powiatów 93 miejsca wykorzystywało 100 

osób.  

W odniesieniu do środowiskowych domów samopomocy prowadzonych przez 

powiaty, w 2024 roku w powiecie hajnowskim funkcjonowało 55 miejsc, z których 

korzystało 71 osób (nadwyżka 16 osób), w powiecie suwalskim odnotowano 60 

miejsc oraz 69 osób korzystających (nadwyżka 9 osób), w powiecie białostockim 
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liczba miejsc wyniosła 60, natomiast liczba osób korzystających 66 (nadwyżka 6 

osób), w powiecie kolneńskim funkcjonowało 30 miejsc, z których korzystało 35 osób 

(nadwyżka 5 osób), w powiecie zambrowskim liczba miejsc i liczba osób 

korzystających były równe i wyniosły po 28 (brak nadwyżki), natomiast w powiecie 

sokólskim odnotowano 51 miejsc oraz 25 osób korzystających (niedobór 26 osób 

względem liczby miejsc). 

Wykres 7. Środowiskowe domy samopomocy prowadzone przez powiat według 

powiatu. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Rozmieszczenie placówek według powiatów 

W 2024 roku na terenie analizowanych powiatów funkcjonowało łącznie 25 jednostek 

środowiskowych domów samopomocy, dysponujących 970 miejscami, z których 

korzystało 1 048 osób. 

Największą liczbę jednostek odnotowano w powiecie białostockim (4 jednostki), gdzie 

funkcjonowały 154 miejsca i 162 osoby korzystające. Wysokie wartości odnotowano 

również w powiecie suwalskim (2 jednostki, 104 miejsca, 123 osoby), w mieście 

Białystok (2 jednostki, 105 miejsc, 104 osoby) oraz w mieście Suwałki (2 jednostki, 

72 miejsca, 79 osób). 
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W powiecie augustowskim funkcjonowały 2 jednostki (71 miejsc, 73 osoby), 

natomiast w powiecie wysokomazowieckim 2 jednostki (60 miejsc, 60 osób). 

W pozostałych powiatach działała po 1 jednostce. W powiecie hajnowskim 

odnotowano 55 miejsc i 71 osób korzystających, w łomżyńskim 53 miejsca i 58 osób, 

w sejneńskim 40 miejsc i 42 osoby, w siemiatyckim 30 miejsc i 36 osób, w bielskim 

30 miejsc i 33 osoby, w kolneńskim 30 miejsc i 35 osób, w grajewskim 38 miejsc i 38 

osób, w sokólskim 28 miejsc i 30 osób, w zambrowskim 28 miejsc i 28 osób, w 

monieckim 23 miejsca i 23 osoby oraz w mieście Łomża 49 miejsc i 53 osoby. 

 

Tabela 12. Łączna liczba środowiskowych domów samopomocy, miejsc oraz 
osób korzystających w województwie podlaskim - wg powiatów. 

Powiat Liczba jednostek Liczba miejsc 
Liczba osób 
korzystających 

augustowski 2 71 73 

białostocki 4 154 162 

Bielski 1 30 33 

grajewski 1 38 38 

hajnowski 1 55 71 

kolneński 1 30 35 

łomżyński 1 53 58 

m. Białystok 2 105 104 

m. Łomża 1 49 53 

m. Suwałki 2 72 79 

moniecki 1 23 23 

sejneński 1 40 42 

siemiatycki 1 30 36 

sokólski 1 28 30 

suwalski 2 104 123 

wysokomazowiecki 2 60 60 

zambrowski 1 28 28 

SUMA 25 970 1 048 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Wśród środowiskowych domów samopomocy prowadzonych przez gminy 

funkcjonowało łącznie 18 jednostek, z czego 7 działało na zlecenie gmin, a 11 było 

prowadzonych bezpośrednio przez gminy. Jednostki realizowane na zlecenie gmin 
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dysponowały 239 miejscami i obejmowały wsparciem 254 osoby, natomiast jednostki 

prowadzone bezpośrednio przez gminy – 405 miejscami i 425 osobami 

korzystającymi. 

W przypadku podmiotów prowadzonych przez powiaty funkcjonowało łącznie 7 

jednostek, z czego 2 działały na zlecenie powiatu, a 5 było prowadzonych 

bezpośrednio przez powiaty. Jednostki realizowane na zlecenie powiatów 

dysponowały 93 miejscami i obejmowały wsparciem 100 osób, natomiast jednostki 

prowadzone bezpośrednio przez powiaty – 233 miejscami i 269 osobami 

korzystającymi. 

 

 

4.5 Domy pomocy społecznej 

Definicja i zakres 

Zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2025 r. 

poz. 1214, z późn. zm.) dom pomocy społecznej to placówka świadcząca usługi 

bytowe, opiekuńcze, wspomagające i edukacyjne na poziomie obowiązującego 

standardu, przeznaczona dla osób wymagających całodobowej opieki z powodu 

wieku, choroby lub niepełnosprawności, niemogących samodzielnie funkcjonować w 

codziennym życiu.  Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 23 sierpnia 

2012 r. w sprawie domów pomocy społecznej określa model funkcjonowania domów 

pomocy społecznej. DPS dzielą się na siedem typów w zależności od profilu 

podopiecznych:  

1. osoby starsze,  

2. przewlekle somatycznie chore,  

3. psychicznie chore,  

4. osoby z niepełnosprawnością intelektualną,  

5. dzieci i młodzież z niepełnosprawnością intelektualną,  

6. osoby z fizyczną niepełnosprawnością 



 
 

52 | S t r o n a  
 

7. osoby uzależnione od alkoholu35. 

Standardy usług obejmują warunki bytowe, opiekuńcze i wspierające. Prawo do 

umieszczenia w DPS przysługuje osobie całkowicie niezdolnej do samodzielnego 

funkcjonowania. Najpierw jednak muszą zostać ocenione możliwości udzielenia jej 

wsparcia w miejscu zamieszkania. Pobyt finansowany jest ze środków własnych 

mieszkańca, środków rodziny oraz gminy kierującej. 

 

DPS prowadzone przez gminy i na zlecenie gminy 

W 2024 roku gmina Radziłów (powiat grajewski) prowadziła 1 jednostkę dysponującą 

19 miejscami, z których korzystało 16 osób. W mieście Białystok nie funkcjonował 

DPS prowadzony bezpośrednio przez gminę. Na zlecenie gminy miasta Białystok 

działała 1 jednostka z 25 miejscami, z których korzystały 32 osoby. 

Wykres 8. DPS prowadzone przez gminy i na zlecenie gminy według powiatu. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

  

 
35 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domów pomocy 

społecznej (Dz. U. z 2015 r. poz. 1346, z późn. zm.). 
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DPS prowadzone przez powiaty 

W 2024 roku największą liczbę DPS stanowiły placówki prowadzone przez powiaty. 

Funkcjonowało wtedy 15 takich jednostek, oferujących łącznie 1 875 miejsc, 

z których korzystało 2 129 osób. Największą liczbę miejsc i osób korzystających 

odnotowano w powiecie białostockim (4 DPS, 591 miejsc, 675 osób) oraz w mieście 

Białystok (2 DPS, 494 miejsca, 546 osób). W mieście Suwałki odnotowano 194 

miejsca i 251 osób korzystających. W powiecie monieckim funkcjonowały 2 DPS. W 

powiatach grajewskim, siemiatyckim, bielskim, hajnowskim, mieście Łomża, mieście 

Suwałki oraz powiecie wysokomazowieckim funkcjonowała po jednej jednostce DPS. 

Liczba miejsc w tych powiatach wynosiła odpowiednio: powiat grajewski 39, powiat 

siemiatycki 62, powiat moniecki 79, powiat bielski 114, powiat hajnowski 73, miasto 

Łomża 109, miasto Suwałki 194, powiat wysokomazowiecki 120. W 2024 roku w 

powiatach augustowskim, kolneńskim, łomżyńskim, sejneńskim, suwalskim, 

sokólskim i zambrowskim nie funkcjonowały domy pomocy społecznej prowadzone 

przez powiaty. 

Tabela 13. DPS prowadzone przez powiaty. Liczba jednostek, miejsc i osób 

korzystających według powiatu. 

POWIAT 

LICZBA 

JEDNOSTEK LICZBA MIEJSC 

LICZBA OSÓB 

KORZYSTAJĄCYCH 

białostocki 4 591 675 

m. Białystok 2 494 546 

bielski 1 114 143 

grajewski 1 39 38 

hajnowski 1 73 83 

m. Łomża 1 109 108 

moniecki 2 79 79 

siemiatycki 1 62 73 

m. Suwałki 1 194 251 

wysokomazowiecki 1 120 133 

SUMA 15 1875 2129 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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DPS prowadzone na zlecenie powiatów 

System uzupełniają DPS-y prowadzone przez inny podmiot na zlecenie powiatów. 

W 2024 roku 5 jednostek zapewniało 261 miejsc dla 279 korzystających. Największe 

jednostki tego typu działają w powiatach augustowskim (2 DPS), łomżyńskim 

(2 DPS) oraz sejneńskim (1 DPS). 

Wykres 9. DPS prowadzone na zlecenie powiatów. Liczba miejsc i osób 

korzystających według powiatu. 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

DPS na zlecenie samorządu województwa 

DPS „Spokojna Przystań” w powiecie białostockim jest placówką pobytu stałego, 

przeznaczoną dla 200 osób przewlekle psychicznie chorych. Prowadzony jest na 

zlecenie Samorządu Województwa Podlaskiego przez Stowarzyszenie „Aktywnie 

Przeciw Depresji”. Dom zapewnia całodobową opiekę oraz świadczy usługi 

w zakresie potrzeb bytowych, zdrowotnych i wspomagających. 

 

Dostępność terytorialna DPS 

W 2024 roku w analizowanej strukturze funkcjonowały łącznie 22 jednostki DPS, 

dysponujące 2 180 miejscami i obejmujące wsparciem 2 456 osób. 
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Zasadnicza część usług realizowana była przez jednostki prowadzone bezpośrednio 

przez powiaty – 15 podmiotów, które zapewniały 1 875 miejsc i obejmowały 

wsparciem 2 129 osób. Zadania na zlecenie powiatu wykonywało 5 jednostek, 

dysponujących 261 miejscami i obejmujących 279 osób korzystających. 

W strukturze systemu funkcjonowała ponadto 1 jednostka prowadzona bezpośrednio 

przez gminę (19 miejsc, 16 osób korzystających) oraz 1 jednostka realizująca 

zadania na zlecenie gminy (25 miejsc, 32 osoby korzystające) oraz jedna jednostka o 

zasięgu regionalnym (200 miejsc, 200 osób korzystających).  

Największą koncentrację usług odnotowano w powiecie białostockim, gdzie 

funkcjonowało 5 DPS dysponujących 791 miejscami i obejmujących wsparciem 875 

osób. Wysokie wartości wystąpiły również w mieście Białystok (3 DPS, 519 miejsc, 

578 osób) oraz w mieście Suwałki (1 DPS, 194 miejsca, 251 osób). Znaczącą liczbą 

miejsc i osób korzystających wyróżniał się także powiat łomżyński (2 DPS, 106 

miejsc, 126 osób), powiat bielski (1 DPS, 114 miejsc, 143 osoby) oraz powiat 

wysokomazowiecki (1 DPS, 120 miejsc, 133 osoby).Najmniejszą skalę działalności 

odnotowano w powiecie sejneńskim (1 DPS, 25 miejsc, 32 osoby), a także w 

powiatach grajewskim (2 DPS, 58 miejsc, 54 osoby), siemiatyckim (1 DPS, 62 

miejsca, 73 osoby) oraz monieckim (2 DPS, 79 miejsc, 79 osób). 

W powiatach kolneńskim, sokólskim, suwalskim i zambrowskim nie wykazano 

funkcjonowania jednostek DPS. 

 

Tabela 14. Łączna liczba domów pomocy społecznej, miejsc oraz osób 
korzystających w województwie podlaskim - wg powiatów 

Powiat Liczba jednostek Liczba miejsc 
Liczba osób 
korzystających 

augustowski 2 130 121 

białostocki 5 791 875 

Bielski 1 114 143 

grajewski 2 58 54 

hajnowski 1 73 83 

kolneński 0 0 0 

łomżyński 2 106 126 



 
 

56 | S t r o n a  
 

m. Białystok 3 519 578 

m. Łomża 1 109 108 

m. Suwałki 1 194 251 

moniecki 2 79 79 

sejneński 1 25 32 

siemiatycki 1 62 73 

sokólski 0 0 0 

suwalski 0 0 0 

wysokomazowiecki 1 120 133 

zambrowski 0 0 0 

SUMA 23 2 380 2 656 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Udzielone świadczenia gminne a dostępność DPS 

W 2024 roku udzielono 21 892 świadczenia dla 2 129 osób na łączną kwotę 103 569 

687 złotych. Największą liczbę osób, którym przyznano decyzją świadczenia, 

odnotowano w mieście Białystok (816). W dalszej kolejności znajdują się powiat 

białostocki (257), miasto Łomża (110) oraz powiat siemiatycki (93). Najmniejszą 

liczbę osób objętych decyzją odnotowano w powiatach: sejneńskim (38), kolneńskim 

(43) oraz grajewskim (44). 

 

Tabela 15. Udzielone świadczenia gminne DPS według powiatu. 

POWIAT 

LICZBA 

OSÓB, 

KTÓRYM 

PRZYZNANO 

DECYZJĄ 

ŚWIADCZENIA 

LICZBA 

ŚWIADCZEŃ 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ W 

ZŁ 

LICZBA 

RODZIN 

LICZBA OSÓB W 

RODZINACH 

augustowski 75 860 3 674 195 75 75 

białostocki 257 2 704,00 13 586 886 257 257 

m. Białystok 816 8 043,00 38 982 107 816 816 

bielski 83 853,00 4 015 995 82 83 

grajewski 44 461,00 2 220 948 44 44 

hajnowski 73 805,00 3 958 695 73 73 

kolneński 43 463,00 2 114 571 43 43 

m. Łomża 110 1 118,00 5 415 733 110 110 

łomżyński 51 521,00 2 282 545 51 51 

moniecki 78 835,00 3 821 094 78 78 
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POWIAT 

LICZBA 

OSÓB, 

KTÓRYM 

PRZYZNANO 

DECYZJĄ 

ŚWIADCZENIA 

LICZBA 

ŚWIADCZEŃ 

KWOTA 

ŚWIADCZEŃ W 

ZŁ 

LICZBA 

RODZIN 

LICZBA OSÓB W 

RODZINACH 

sejneński 38 358,00 1 582 772 37 38 

siemiatycki 93 952,00 3 801 680 93 93 

sokólski 74 804,00 3 937 471 74 74 

suwalski 70 728,00 3 092 787 70 70 

m. Suwałki 92 1 014,00 4 766 383 92 92 

wysokomazowiecki 71 726,00 3 312 757 71 71 

zambrowski 61 647,00 3 003 068 61 61 

SUMA 2 129 21 892 103 569 687 2 127 2 129 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

4.6 Dzienne domy pomocy (DDP) 

Definicja i zakres 

Zgodnie z ustawą z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, dzienne domy 

pomocy (DDP) są ośrodkami wsparcia dziennego pobytu36. Placówki funkcjonują od 

poniedziałku do piątku, co najmniej 8 godzin dziennie. Zapewniają osobom starszym 

i niesamodzielnym:  

• usługi opiekuńcze,  

• aktywność ruchową,  

• ofertę edukacyjną,  

• aktywność rekreacyjną, 

• aktywność kulturalną.  

W DDP mogą być realizowane usługi opiekuńcze oraz specjalistyczne usługi 

opiekuńcze. Jak podaje “Strategia Polityki Społecznej Województwa Podlaskiego do 

roku 2030. Projekt” ich głównym zadaniem jest jak najdłuższe utrzymanie sprawności 

fizycznej, psychicznej i aktywności społecznej uczestników w ich lokalnym 

 
36 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. 2025 poz. 1214) 
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środowisku, co stanowi działanie profilaktyczne w procesie deinstytucjonalizacji usług 

społecznych37. 

 

Podmioty prowadzone przez gminy 

W 2024 roku funkcjonowało 9 DDP prowadzonych bezpośrednio przez gminy. 

Placówki dysponowały łącznie 327 miejscami. Z usług skorzystało 445 osób. 

Największa liczba miejsc i korzystających występowała w mieście Białystok. 

Dostępnych było 125 miejsc, z których skorzystały 244 osoby. W powiecie 

hajnowskim działały 3 jednostki. Oferowały 67 miejsc, z których skorzystało 68 osób. 

W powiatach białostockim, bielskim, siemiatyckim, w mieście Łomża oraz w mieście 

Suwałki funkcjonowało po jednym DDP. Liczba miejsc w tych jednostkach mieściła 

się w przedziale od 10 do 60, a liczba korzystających od 10 do 64 osób. Najwyższe 

wartości wskaźnika – liczba miejsc i osób korzystających według powiatu 

w przeliczeniu na 10 tysięcy mieszkańców odnotowano w powiecie hajnowskim. 

Wynosiły 17,5 miejsca oraz 17,8 osób korzystających na 10 tysięcy mieszkańców. 

Najniższe wartości dotyczyły powiatu bielskiego, 2,0 miejsca i 4,0 osoby 

korzystające, oraz powiatu białostockiego, 1,9 miejsca i 1,9 osoby korzystające na 

10 tysięcy mieszkańców. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
37 Regionalny Ośrodek Polityki Społecznej w Białymstoku (2021), „Strategia Polityki Społecznej 

Województwa Podlaskiego do roku 2030. Projekt”, Białystok, s. 45. 
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Wykres 10. DDP prowadzone przez gminy. Liczba miejsc i osób korzystających 

według powiatu w przeliczeniu na 10 tysięcy mieszkańców. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Podmioty prowadzone na zlecenie gmin 

W 2024 roku jedna placówka DDP działała na zlecenie gminy Piątnica w powiecie 

łomżyńskim. Dysponowała 20 miejscami, z których skorzystało 20 osób. 

 

Zasięg geograficzny i występowanie jednostek 

DDP prowadzone przez gminy występowały w 8 powiatach lub miastach na prawach 

powiatu:  

• powiecie hajnowskim (3 DDP),  

• powiecie białostockim (1 DDP),  

• powiecie bielskim (1 DDP),  

• powiecie siemiatyckim (1 DDP),  

• mieście Białystok (1 DDP),  

• mieście Łomża (1 DDP), 

• powiecie łomżyńskim (1 DDP) 
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• mieście Suwałki (1 DDP).  

W powiatach augustowskim, grajewskim, zambrowskim, wysokomazowieckim, 

suwalskim, sokólskim, sejneńskim, monieckim, łomżyńskim i kolneńskim w 2024 roku 

nie funkcjonowały DDP. 

Tabela 16. Łączna liczba dziennych domów pomocy, miejsc oraz osób 
korzystających w województwie podlaskim - wg powiatów 

Powiat Liczba jednostek Liczba miejsc 
Liczba osób 
korzystających 

augustowski 0 0 0 

białostocki 1 30 31 

bielski 1 20 11 

grajewski 0 0 0 

hajnowski 3 67 68 

kolneński 0 0 0 

łomżyński 1 20 20 

m. Białystok 1 125 244 

m. Łomża 1 60 64 

m. Suwałki 1 15 17 

moniecki 0 0 0 

sejneński 0 0 0 

siemiatycki 1 10 10 

sokólski 0 0 0 

suwalski 0 0 0 

wysokomazowiecki 0 0 0 

zambrowski 0 0 0 

SUMA 10 347 465 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

4.7 Rodzinne domy pomocy (RDP) 

Definicja i zakres 

Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 31 maja 2012 r. w sprawie 

rodzinnych domów pomocy (RDP) określa standard alternatywny dla tradycyjnych 

domów opieki. RDP to forma całodobowej opieki dla grupy od 3 do 8 osób 
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w warunkach mieszkalnych zbliżonych do domowych38. Standardy obejmują pokoje 

nie większe niż dwuosobowe (co najmniej 8 metrów kwadratowych na osobę 

w pokoju dwuosobowym, 12 metrów kwadratowych w jednoosobowym), minimum 

3 posiłki dziennie, usługi opiekuńcze dostosowane do indywidualnych potrzeb oraz 

dostęp do usług terapeutycznych dla osób z niepełnosprawnością. Znaczenie RDP 

polega na humanizowaniu opieki, gdyż osoba pozostaje w warunkach bardziej 

znajomych, pod opieką jednej osoby lub małego zespołu, co sprzyja większej więzi 

emocjonalnej i personalizacji wsparcia39. 

 

Rozkład terytorialny 

W 2024 roku na terenie województwa podlaskiego funkcjonowało 7 RDP. Placówki 

te oferowały łącznie 51 miejsc, z których skorzystały 54 osoby. RDP działały w trzech 

powiatach: powiecie białostockim, mieście Łomża oraz powiecie łomżyńskim. 

W powiecie białostockim funkcjonowała jedna jednostka dysponująca 3 miejscami. 

W mieście Łomża oraz w powiecie łomżyńskim działały po trzy jednostki, które 

łącznie oferowały 48 miejsc. W obu tych powiatach liczba osób korzystających była 

zbliżona do liczby miejsc lub ją nieznacznie przekraczała. 

 
38 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z 31 maja 2012 r. w sprawie rodzinnych domów 

pomocy (Dz. U. z 2020 r. poz. 862, z późn. zm.). 

39 Ibidem. 
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Wykres 11. RDP. Liczba jednostek, miejsc i osób korzystających według 

powiatu. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

4.8. Centra Opiekuńczo-Mieszkalne (COM) 

 

Centra Opiekuńczo-Mieszkalne (COM) to nowa forma wsparcia społecznego 

kierowana przede wszystkim do dorosłych osób z niepełnosprawnościami ze 

znacznym lub umiarkowanym stopniem niepełnosprawności. Są tworzone w formule 

placówek pobytu dziennego lub całodobowego i stanowią odpowiedź na potrzebę 

zapewnienia osobom z niepełnosprawnością godnego życia, wsparcia opiekuńczego 

oraz aktywizacji społecznej. 

 

COM są adresowane do osób dorosłych, które z powodu niepełnosprawności mają 

trudności w samodzielnym zaspokajaniu codziennych potrzeb, wymagają wsparcia 

pielęgnacyjnego, zdrowotnego oraz społecznego, ale dla których tradycyjne 

instytucje nie zawsze dają satysfakcjonujące alternatywy. Celem jest zapewnienie 

warunków do jak najbardziej niezależnego, samodzielnego i godnego 
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funkcjonowania, które jednocześnie ułatwiają uczestnictwo w życiu społeczności 

lokalnej. 

Placówki te oferują:  

Pobyt dzienny – wsparcie w czasie dnia, w tym pomoc w podstawowych 

czynnościach, zajęcia aktywizujące, rehabilitację i integrację społeczną.  

Pobyt całodobowy – miejsca zapewniające całodobową opiekę, w tym wyżywienie, 

opiekę pielęgnacyjną, asystentów oraz możliwość uczestnictwa w aktywnościach 

dostosowanych do potrzeb uczestników. 

COM funkcjonuje jako ośrodek wsparcia dla osób niepełnosprawnych, który może 

działać w strukturze gminnej lub powiatowej jednostki pomocy społecznej lub jako 

odrębna jednostka organizacyjna samorządu (np. jednostka budżetowa), w 

zależności od lokalnych decyzji i uchwał. 

Tworzenie i funkcjonowanie Centrów opiekuńczo-mieszkalnych jest realizowane w 

ramach resortowego Programu „Centra opiekuńczo-mieszkalne”, 

współfinansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego. 

W województwie podlaskim funkcjonuje obecnie siedem Centrów Opiekuńczo-

Mieszkalnych prowadzonych przez gminy i finansowanych ze środków Funduszu 

Solidarnościowego. Placówki te zapewniają łącznie 129 miejsc, z czego 94 w formule 

pobytu dziennego oraz 35 w formule całodobowej. 

Struktura sieci przedstawia się następująco. 

• Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Daniłowie Dużym prowadzone przez 

Gminę Łapy dysponuje 18 miejscami, w tym 6 dziennymi i 12 całodobowymi. 

• Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Putkowicach Nadolnych prowadzone 

przez Gminę Drohiczyn oferuje 21 miejsc, z czego 19 w formule dziennej oraz 

2 całodobowe. 

• Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Perlejewie prowadzone przez Gminę 

Perlejewo zapewnia 18 miejsc, w tym 15 dziennych i 3 całodobowe. 
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• Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Kocach-Schabach prowadzone przez 

Gminę Ciechanowiec posiada 17 miejsc, z czego 15 stanowią miejsca 

dzienne, a 2 całodobowe. 

• Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Pęchratce Polskiej prowadzone przez 

Gminę Szumowo dysponuje 20 miejscami, w tym 15 dziennymi oraz 5 

całodobowymi. 

• Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Sokołach prowadzone przez Gminę 

Stawiski oferuje 20 miejsc, z czego 12 w formule dziennej oraz 8 

całodobowych. 

• Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Krasnopolu prowadzone przez Gminę 

Krasnopol zapewnia 15 miejsc, w tym 12 dziennych i 3 całodobowe. 

Placówki te stanowią istotne uzupełnienie infrastruktury opieki długoterminowej w 

regionie, szczególnie w gminach o ograniczonym dostępie do innych form wsparcia 

instytucjonalnego. 

 

4.9 Regionalna dostępność do poszczególnych usług opieki długoterminowej - 

mapowanie dostępnych form wsparcia w opiece długoterminowej 

 

Podrozdział przedstawia regionalną dostępność usług opieki długoterminowej 

w województwie podlaskim. Jego celem jest czytelne i uporządkowane pokazanie, 

jakie formy wsparcia są dostępne w poszczególnych częściach regionu oraz gdzie 

występują luki w ofercie. W podrozdziale przedstawiono, jakie formy wsparcia są 

dostępne w regionie oraz w jakim zakresie mieszkańcy poszczególnych powiatów 

mogą z nich korzystać. Analiza obejmuje zarówno opiekę instytucjonalną, jak i usługi 

świadczone w miejscu zamieszkania. Zaprezentowano rozmieszczenie usług na tle 

powiatów, z wykorzystaniem danych liczbowych i map. Pozwala to wskazać obszary 

o wysokiej dostępności, powiaty o zróżnicowanych profilach wsparcia oraz obszary 

peryferyjne, w których występują istotne braki w ofercie opieki długoterminowej. 
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Dane dotyczą stanu na 2024 rok. Mapy pełnią funkcję pomocniczą i wspierają 

zrozumienie zróżnicowania terytorialnego dostępności usług. 

 

Instytucjonalne formy opieki: 

Domy pomocy społecznej 

• W analizowanym zestawieniu dotyczącym domów pomocy społecznej 

funkcjonujących na terenie województwa wykazano łącznie 23 jednostki. 

Największą liczbę jednostek odnotowano w powiecie białostockim (5). W 

dalszej kolejności znajdują się m. Białystok (3) oraz powiaty: augustowski, 

grajewski, łomżyński i moniecki (po 2 jednostki). 

• W ośmiu powiatach funkcjonuje po jednej jednostce DPS (bielski, hajnowski, 

m. Łomża, m. Suwałki, sejneński, siemiatycki, wysokomazowiecki). 

• Na poziomie gmin DPS prowadzi wyłącznie gmina Radziłów (powiat 

grajewski) (1 jednostka, 19 miejsc, 16 korzystających). W mieście Białystok 

DPS nie jest prowadzony bezpośrednio przez gminę; jedna placówka działa 

na jej zlecenie (25 miejsc, 32 korzystających). 

• W powiatach kolneńskim, suwalskim i sokólskim oraz powiecie łomżyńskim i 

zambrowskim nie funkcjonują DPS. 
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Mapa 1. Regionalna dostępność DPS. Suma jednostek prowadzonych przez 

gminy, powiaty i inne podmioty prowadzące. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Rodzinne domy pomocy 

• RDP funkcjonują w trzech powiatach województwa podlaskiego: białostockim, 

mieście Łomża oraz powiecie łomżyńskim. Łącznie działa 7 jednostek, które 

oferują 51 miejsc; w 2024 roku skorzystały z nich 54 osoby. 

• W powiecie białostockim działa jeden RDP z 3 miejscami.  

W mieście Łomża oraz w powiecie łomżyńskim funkcjonują po trzy jednostki, 

łącznie z 48 miejscami; liczba osób korzystających jest zbliżona do liczby 

dostępnych miejsc. 
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Mapa 2. Regionalna dostępność RDP. Suma jednostek prowadzonych przez 

inne podmioty prowadzące na zlecenie gminy. 

 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Dzienne domy pomocy 

• W 2024 roku DDP prowadzone przez gminy funkcjonowały w 7 powiatach lub 

miastach na prawach powiatu. Łącznie działało 9 jednostek, z czego 

największa liczba placówek znajdowała się w mieście Białystok oraz 

w powiecie hajnowskim. 

• Dostępność DDP, liczona na 10 tysięcy mieszkańców, była zróżnicowana 

terytorialnie. Najwyższe wartości odnotowano w powiecie hajnowskim 
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(17,5 miejsca i 17,8 osób korzystających), natomiast najniższe w powiatach 

bielskim (2,0 miejsca i 4,0 osoby korzystające) oraz białostockim (1,9 miejsca 

i 1,9 osoby korzystające). 

• DDP nie funkcjonowały w 10 powiatach: augustowskim, grajewskim, 

zambrowskim, wysokomazowieckim, suwalskim, sokólskim, sejneńskim, 

monieckim, łomżyńskim i kolneńskim. 

• Na zlecenie gmin działała jedna placówka DDP, dysponująca 20 miejscami; 

w 2024 roku korzystało z niej 20 osób. 

Mapa 3. Regionalna dostępność DDP. Suma jednostek prowadzonych przez 

gminy. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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Środowiskowe Domy Samopomocy 

• W województwie podlaskim funkcjonuje łącznie 25 ŚDS, dysponujących 970 

miejscami. Ze wsparcia korzysta 1048 osób, co oznacza, że liczba 

uczestników przekracza nominalną liczbę miejsc. Największa koncentracja 

infrastruktury występuje w powiatach: białostockim (4 jednostki, 154 miejsca, 

162 osoby), suwalskim (2 jednostki, 104 miejsca, 123 osoby), mieście 

Białystok (2 jednostki, 105 miejsc, 104 osoby), mieście Suwałki (2 jednostki, 

72 miejsca, 79 osób) oraz w powiecie augustowskim (2 jednostki, 71 miejsc, 

73 osoby). 

• W większości powiatów ziemskich funkcjonuje jedna jednostka. Dotyczy to 

powiatów: hajnowskiego (55 miejsc), łomżyńskiego (53 miejsca), sejneńskiego 

(40 miejsc), grajewskiego (38 miejsc), kolneńskiego (30 miejsc), 

siemiatyckiego (30 miejsc), bielskiego (30 miejsc), zambrowskiego (28 

miejsc), sokólskiego (28 miejsc) oraz monieckiego (23 miejsca). 
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Mapa 4. Regionalna dostępność ŚDS. Suma jednostek prowadzonych przez 

gminy, powiaty i inne podmioty prowadzące. 

 
 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

OPS i CUS: 

• W województwie podlaskim funkcjonuje 119 jednostek pomocy społecznej, 

z czego 112 stanowią OPS.  

• CUS pozostają na etapie rozwoju. Do końca stycznia 2016 roku utworzono 

siedem CUS: w Stawiskach, Łapach, Wasilkowie, Łomży, Krasnopolu, 

Mielniku oraz w Przerośli. Proces tworzenia kolejnych CUS jest wspierany w 

ramach Programu Fundusze Europejskie dla Podlaskiego 2021-2027 (FEdP) 

oraz Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój. 
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Mapa 5. Regionalna dostępność OPS, CUS oraz MOPR. Suma jednostek 

w podziale na powiaty. 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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Formy środowiskowe i wsparcia w miejscu zamieszkania: 

Usługi opiekuńcze 

• Usługi opiekuńcze są realizowane we wszystkich powiatach województwa 

podlaskiego i stanowią podstawową formę wsparcia osób niesamodzielnych 

w miejscu zamieszkania. 

• Największą liczbę świadczeniobiorców odnotowano w mieście Białystok (535), 

powiecie białostockim (278), mieście Suwałki (189), powiecie bielskim (175), 

augustowskim (144) oraz w mieście Łomża (124). 

• W powiatach: zambrowskim, łomżyńskim, hajnowskim i wysokomazowieckim 

liczba osób objętych usługami była wyraźnie niższa. 

• W przeliczeniu na 10 tysięcy mieszkańców najwyższe wskaźniki odnotowano 

w powiecie sejneńskim (50 osób), a następnie w powiatach bielskim (35), 

mieście Suwałki (28), powiecie augustowskim (27) oraz monieckim (24). 

• W miastach na prawach powiatu wartości wskaźnika wyniosły: miasto 

Białystok – 18 osób, miasto Suwałki – 28 osób, miasto Łomża – 21 osób na 10 

tysięcy mieszkańców. 
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Mapa 6. Regionalna dostępność usług opiekuńczych. Liczba osób, którym 

przyznano świadczenia, w przeliczeniu na 10 tysięcy mieszkańców. 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze (SUO) 

• SUO są realizowane w bardzo ograniczonym zakresie – głównie w mieście 

Białystok oraz incydentalnie w powiecie łomżyńskim, obejmując niewielką 

liczbę świadczeniobiorców. 

• Specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób z zaburzeniami psychicznymi 

realizowane są w zdecydowanej większości powiatów województwa 

podlaskiego. Największą liczbę osób, którym decyzją przyznano świadczenia, 

odnotowano w powiecie sokólskim (75). Wysoką skalę realizacji wsparcia 
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obserwuje się również w powiatach grajewskim (38), białostockim (33), 

augustowskim i bielskim (po 32), a także w powiatach siemiatyckim (30) oraz 

wysokomazowieckim (28). 

• Najmniejszą liczbę osób objętych wsparciem wykazano w powiatach 

kolneńskim (5) i łomżyńskim (2), natomiast w powiecie zambrowskim nie 

odnotowano realizacji tej formy usług. 

 

Mapa 7. Regionalna dostępność SUO dla osób z zaburzeniami psychicznymi. 

Liczba osób, którym przyznano decyzją świadczenia. 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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Usługi sąsiedzkie 

Usługi sąsiedzkie realizowane są w 12 z 17 powiatów województwa podlaskiego, 

głównie w jednostkach o słabszym zapleczu instytucjonalnym. Największą skalę 

odnotowano w powiatach monieckim i sokólskim. Usługi te nie występują 

w największych miastach regionu (miasto Białystok ora miasto Suwałki) oraz 

w powiatach hajnowskim, suwalskim i zambrowskim. 

 

Mapa 8. Regionalna dostępność usług sąsiedzkich. Liczba osób, którym 

przyznano decyzją świadczenia. 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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Mieszkania treningowe 

Mieszkania treningowe w województwie podlaskim funkcjonują przede wszystkim w 

m. Białystok, gdzie działa 22 jednostki dysponujące 58 miejscami, z których 

skorzystały 23 osoby. Istotna liczba mieszkań treningowych występuje również w 

powiatach białostockim (3 jednostki, 16 miejsc, 8 osób) oraz sokólskim (3 jednostki, 

20 miejsc, 7 osób), m. Łomża (3 jednostki, 7 miejsc, 4 osoby). 

Ponadto pojedyncze lub nieliczne jednostki funkcjonują w powiatach: hajnowskim (2 

jednostki, 4 miejsca, 3 osoby), m. Suwałki (2 jednostki, 7 miejsc, 2 osoby), powiecie 

kolneńskim (1 jednostka, 1 miejsce, brak osób korzystających) oraz sejneńskim (1 

jednostka, 2 miejsca, 1 osoba). 

Mieszkania treningowe nie występowały w powiatach: augustowskim, bielskim, 

grajewskim, łomżyńskim, monieckim, siemiatyckim, suwalskim, wysokomazowieckim 

i zambrowskim. 
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Mapa 9. Regionalna dostępność mieszkań treningowych. Suma jednostek 

prowadzonych przez powiat, gminę i organizacje pozarządowe. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Mieszkania wspomagane 

W 2024 roku, w województwie podlaskim funkcjonowało 18 samorządowych 

mieszkań wspomaganych, oferujących 37 miejsc, z których skorzystało 21 osób. 

Większość jednostek prowadzona była przez gminy (14 jednostek oferujących 27 

miejsc), natomiast powiaty prowadziły 4 jednostki z 10 miejscami. Organizacje 

pozarządowe oraz kościelne osoby prawne prowadziły mieszkania wspomagane 

w sześciu gminach (Lipsk, miasto Augustów, Łapy, Dąbrowa Białostocka, Suwałki, 

Supraśl), mających do zaoferowania łącznie 20 miejsc. Mieszkania wspomagane nie 
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występowały w powiatach: bielskim, grajewskim, kolneńskim, łomżyńskim, 

monieckim, sejneńskim, siemiatyckim, zambrowskim oraz w mieście Białystok. 

 

Mapa 10. Regionalna dostępność mieszkań wspomaganych. Suma jednostek 

prowadzonych przez powiat, gminę i organizacje pozarządowe. 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

Program Senior+ 

• Największa liczba miejsc w ramach programu Senior+ występuje w powiatach: 

siemiatyckim, białostockim i wysokomazowieckim, które łącznie dysponują 

599 miejscami oraz największą liczbą placówek. 
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• W ośmiu powiatach oferta programu Senior+ jest ograniczona do jednej 

placówki, m.in. w powiatach suwalskim, sejneńskim i hajnowskim; miasto 

Białystok posiada jeden klub Senior+ z 35 miejscami. 

• Program Senior+ nie był realizowany w powiecie augustowskim. 

 

Mapa 11. Regionalna dostępność miejsc w ramach programu Senior+. Suma 

miejsc w ramach dziennych domów Seniora+ oraz klubów Seniora+. 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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4.9.1 Zróżnicowanie dostępu do usług opieki długoterminowej w powiatach 

województwa podlaskiego 

Dostępność usług opieki długoterminowej na terenie województwa podlaskiego nie 

jest rozłożona równomiernie. Analiza danych pokazuje wyraźne różnice pomiędzy 

miastami na prawach powiatu, powiatami o rozwiniętej infrastrukturze społecznej 

oraz obszarami peryferyjnymi. O zróżnicowaniu decyduje zarówno liczba i typ 

dostępnych usług, jak i ich skala oraz stopień wykorzystania. 

W tej części przedstawiono porównanie powiatów pod kątem realnego dostępu 

mieszkańców do wsparcia. Uwzględniono obecność instytucjonalnych form opieki, 

usług świadczonych w miejscu zamieszkania oraz programów uzupełniających. 

Taki podział pozwala wskazać obszary o wysokiej dostępności, powiaty o profilach 

mieszanych oraz te, w których występują trwałe deficyty systemowe. Zestawienie 

zbiorcze wskazuje na wyraźne zróżnicowanie przestrzenne potencjału 

instytucjonalnego w województwie podlaskim. Największa koncentracja jednostek, 

miejsc oraz osób korzystających występuje w miastach na prawach powiatu, przede 

wszystkim w Białymstoku, a w dalszej kolejności w Łomży i Suwałkach. Ośrodki 

miejskie pełnią funkcję ponadlokalnych centrów opieki, co widoczne jest zwłaszcza w 

liczbie miejsc i użytkowników domów pomocy społecznej oraz dziennych form 

wsparcia. 

W skali regionu dominującą rolę odgrywają ośrodki wsparcia oraz domy pomocy 

społecznej, zarówno pod względem liczby miejsc, jak i liczby osób korzystających. 

Wysoki poziom wykorzystania miejsc w DPS oraz w części powiatów także w 

środowiskowych domach samopomocy wskazuje na utrzymującą się presję 

popytową. W niektórych jednostkach liczba osób korzystających zbliża się do liczby 

miejsc lub ją przekracza w ujęciu rocznym, co może świadczyć o rotacyjności bądź 

przeciążeniu systemu. 

Z kolei mieszkania treningowe i wspomagane pozostają formą relatywnie słabo 

rozwiniętą, zarówno pod względem liczby jednostek, jak i skali wykorzystania. Ich 

koncentracja ma charakter punktowy i nie tworzy równomiernej sieci w regionie. 

Podobnie rodzinne domy pomocy funkcjonują w ograniczonej liczbie powiatów. 
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Całość danych potwierdza utrzymywanie się modelu silnie opartego na opiece 

instytucjonalnej, przy jednoczesnym nierównomiernym rozwoju form bardziej 

zdeinstytucjonalizowanych. Układ ten rodzi potrzebę dalszego równoważenia 

struktury wsparcia oraz planowania rozwoju infrastruktury w sposób uwzględniający 

zarówno lokalne potrzeby, jak i rzeczywiste obciążenie istniejących placówek. 
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Tabela 17. Jednostki, liczba miejsc oraz liczba osób korzystających z wybranych form wsparcia instytucjonalnego w 
podziale na powiaty 

Powiat Mieszkania 

treningowe 

(j/m/o) 

Mieszkania 

wspomagane 

(j/m/o) 

Ośrodki 

wsparcia 

(j/m/o) 

ŚDS 

(j/m/o) 

DPS 

(j/m/o) 

Dzienne 

domy 

pomocy 

(j/m/o) 

Rodzinne 

domy 

pomocy 

(j/m/o) 

augustowski 0/0/0 6/14/12 2/71/73 2/71/73 2/130/121 0/0/0 0/0/0 

białostocki 3/16/8 11/12/2 13/386/446 4/154/162 5/791/875 1/30/31 1/3/3 

bielski 0/0/0 0/0/0 6/145/119 1/30/33 1/114/143 1/20/11 0/0/0 

grajewski 0/0/0 0/0/0 5/158/148 1/38/38 2/58/54 0/0/0 0/0/0 

hajnowski 2/4/3 4/9/0 5/138/155 1/55/71 1/73/83 3/67/68 0/0/0 

kolneński 1/1/0 0/0/0 4/100/105 1/30/35 0/0/0 0/0/0 0/0/0 

łomżyński 0/0/0 0/0/0 6/123/108 1/53/58 2/106/126 1/20/20 3/24/27 

m. Białystok 22/58/23 0/0/0 5/292/502 2/105/104 3/519/578 1/125/244 0/0/0 

m. Łomża 3/7/4 3/4/2 3/160/417 1/49/53 1/109/108 1/60/64 3/24/24 

m. Suwałki 2/7/2 1/3/1 4/107/139 2/72/79 1/194/251 1/15/17 0/0/0 
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moniecki 0/0/0 0/0/0 4/73/49 1/23/23 2/79/79 0/0/0 0/0/0 

sejneński 1/2/1 0/0/0 2/60/62 1/40/42 1/25/32 0/0/0 0/0/0 

siemiatycki 0/0/0 0/0/0 16/261/291 1/30/36 1/62/73 1/10/10 0/0/0 

sokólski 3/20/7 2/7/1 4/95/74 1/28/30 0/0/0 0/0/0 0/0/0 

suwalski 0/0/0 2/6/2 3/124/138 2/104/123 0/0/0 0/0/0 0/0/0 

wysokomazowiecki 0/0/0 2/2/1 13/304/352 2/60/60 1/120/133 0/0/0 0/0/0 

zambrowski 0/0/0 0/0/0 4/91/99 1/28/28 0/0/0 0/0/0 0/0/0 

Legenda: j – liczba jednostek; m – liczba miejsc; o – liczba osób korzystających. 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

84 | S t r o n a  
 

Podstawową formą wsparcia pozostają usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania. 

Obejmują one największą liczbę beneficjentów w regionie i generują najwyższe 

łączne wydatki. Szczególnie wyraźna koncentracja zarówno liczby osób, jak i 

nakładów finansowych widoczna jest w miastach na prawach powiatu, przede 

wszystkim w Białymstoku oraz w Suwałkach, co potwierdza ich ponadlokalną funkcję 

w systemie usług. 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze mają charakter marginalny w skali województwa, 

zarówno pod względem liczby decyzji, jak i ponoszonych kosztów. Znacznie większe 

znaczenie mają natomiast specjalistyczne usługi opiekuńcze dla osób w kryzysach 

psychicznych. Choć liczba beneficjentów jest tu wielokrotnie niższa niż w przypadku 

usług ogólnych, poziom wydatków pozostaje relatywnie wysoki, co wskazuje na 

większą kosztochłonność tej formy wsparcia. W niektórych powiatach, zwłaszcza 

sokólskim, widoczna jest szczególna koncentracja nakładów w tym obszarze. 

Usługi sąsiedzkie pozostają formą uzupełniającą, o ograniczonej skali zarówno pod 

względem liczby osób, jak i wydatków. Ich rozwój jest nierównomierny terytorialnie i 

w wielu powiatach w ogóle nie występują. 

Dane potwierdzają utrzymującą się dominację klasycznych usług opiekuńczych oraz 

znaczną różnorodność kosztową pomiędzy powiatami. 
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Tabela 18. Liczba osób oraz kwota świadczeń przyznanych decyzją w formie usług opiekuńczych, specjalistycznych oraz 
usług sąsiedzkich według powiatów.  

Powiat Usługi 

opiekuńcze 

(os./zł) 

Specjalistyczne usługi 

opiekuńcze (os./zł) 

SUO dla osób w kryzysach 

psychicznych (os./zł) 

Usługi 

sąsiedzkie 

(os./zł) 

augustowski 144 / 582 486 0 / 0 32 / 469 165 5 / 20 185 

białostocki 278 / 2 165 271 0 / 0 33 / 1 203 450 9 / 12 557 

bielski 175 / 806 680 0 / 0 32 / 977 737 7 / 20 697 

grajewski 87 / 427 370 0 / 0 38 / 784 675 10 / 32 109 

hajnowski 60 / 122 544 0 / 0 18 / 507 782 0 / 0 

kolneński 56 / 465 334 0 / 0 5 / 77 252 3 / 6 691 

łomżyński 25 / 199 921 1 / 1 040 2 / 69 040 2 / 11 865 

m. Białystok 535 / 4 775 190 18 / 36 795 8 / 126 545 0 / 0 

m. Łomża 124 / 414 958 0 / 0 9 / 323 861 5 / 36 964 

m. Suwałki 189 / 2 452 127 0 / 0 15 / 227 078 0 / 0 
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moniecki 89 / 644 281 0 / 0 15 / 233 481 13 / 49 640 

sejneński 92 / 194 521 0 / 0 8 / 105 690 5 / 10 000 

siemiatycki 73 / 286 695 0 / 0 30 / 609 785 10 / 33 322 

sokólski 111 / 690 140 0 / 0 75 / 2 073 563 16 / 35 635 

suwalski 72 / 548 753 0 / 0 23 / 389 576 0 / 0 

wysokomazowiecki 44 / 252 070 0 / 0 28 / 696 592 9 / 24 120 

zambrowski 22 / 228 170 0 / 0 0 / 0 0 / 0 

Suma końcowa 2 176 / 15 256 511 19 / 37 835 371 / 8 875 272 94 / 293 785 

Legenda: os. – liczba osób, zł – kwota świadczeń w złotych. 

Źródło: opracowanie własne na podstawie sprawozdania MRPiPS, stan na 2024 r 
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Miasta na prawach powiatu i powiaty o wysokiej dostępności do usług opieki 

długoterminowej 

Mieszkańcy Białegostoku, powiatu białostockiego, Suwałk i Łomży mają dostęp do 

kompleksowego systemu opieki. Miasto Białystok oferuje najszersze spektrum usług 

– od DPS, DDP z 125 miejscami, ŚDS, aż po usługi opiekuńcze (535 osób), SUO 

i mieszkania treningowe. Jedynym brakiem są usługi sąsiedzkie, co wynika 

z potencjału istniejącej infrastruktury instytucjonalnej. Powiat białostocki wyróżnia się 

wysokim poziomem usług opiekuńczych (278 osób). Suwałki dysponują mocną 

infrastrukturą DPS i ŚDS, ale brakuje im RDP. Łomża wyróżnia się dostępnością do 

RDP (3 jednostki razem z powiatem łomżyńskim, stanowiące jedyne znaczące 

zasoby tego typu w województwie). 

 

Powiaty o średniej i zróżnicowanej dostępności  

Powiaty: augustowski, bielski, siemiatycki, sokólski, wysokomazowiecki i łomżyński 

wykazują zmienne profile dostępności, z wyraźnymi specjalizacjami: 

• Powiat augustowski charakteryzuje się średnim poziomem dostępności 

większości usług, przy jednoczesnym wysokim stopniu wykorzystania miejsc 

w mieszkaniach wspomaganych oraz relatywnie dużej liczbie osób objętych 

usługami opiekuńczymi (144 osoby). Brak jest rodzinnych domów pomocy. 

• Powiat bielski mimo bardzo ograniczonego dostępu do DPS (1 placówka) 

kompensuje to wysokim poziomem usług opiekuńczych (175 osób) 

i specjalistycznych usług dla osób w kryzysie psychicznym. 

• Powiat siemiatycki charakteryzuje się asymetrią zasobów: przy ograniczonej 

dostępności większości form opieki dominuje w realizacji Programu Senior+, 

oferując 199 miejsc w 14 placówkach, co odpowiada 15,8% regionalnej oferty 

tego programu. Daje mu to miejsce lidera województwa). 

• Powiat sokólski specjalizuje się w opiece nad osobami w kryzysie 

psychicznym (lider województwa tej dziedzinie) i usługach sąsiedzkich (w tym 

wypadku rola uzupełniająca). Brakuje mu DDP i RDP. 
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• Powiat wysokomazowiecki, mimo ograniczonej dostępności części 

instytucjonalnych form opieki, osiąga wysoką pozycję w Programie Senior+, 

oferując 202 miejsca w 9 placówkach, co odpowiada 16,0% regionalnej oferty 

tego programu. 

• Powiat łomżyński charakteryzuje się nierównym profilem dostępności: przy 

relatywnie wysokiej dostępności rodzinnych domów pomocy (3 jednostki) 

występuje brak mieszkań treningowych i wspomaganych oraz ograniczona 

oferta środowiskowych domów samopomocy (1 jednostka). Dane za 2024 rok 

wskazują na pełne wykorzystanie miejsc w RDP, przy czym liczba osób 

korzystających w ciągu roku (27) nieznacznie przewyższała liczbę dostępnych 

miejsc (24). 

 

Powiaty o bardzo niskiej dostępności 

Mieszkańcy powiatów: grajewski, kolneński, zambrowski, sejneński, suwalski, 

hajnowski, moniecki oraz wysokomazowiecki napotykają krytyczną niedostateczność 

infrastruktury opieki: 

• Brak RDP – żaden z tych powiatów nie ma dostępu do nich; 

• Brak DDP – z wyjątkiem powiatu hajnowskiego, w którym funkcjonują trzy 

jednostki, przy pełnym wykorzystaniu dostępnych miejsc; 

• Minimalne zasoby DPS; 

• Ograniczone usługi opiekuńcze – niższa dostępność w ujęciu nominalnym, 

rozumiana jako mniejsza liczba osób objętych usługami opiekuńczymi w 

porównaniu z dużymi ośrodkami miejskimi; 

• Po 2 jednostki ŚDS w powiatach suwalskim i wysokomazowieckim oraz po 1 

ŚDŚ w pozostałych powiatach z małą liczbą miejsc (od 28 do 49 miejsc); 

• Marginalna dostępność do SUO ogólnych – brak specjalistycznego wsparcia 

poza kryzysem psychicznym; 

• Program Senior+ – zaledwie 1 klub po 15-20 miejsc (lub brak dostępu). 

Wyjątkami w tej kategorii są: 

• Powiat hajnowski – jedyny powiat z więcej niż 1 DDP (3 jednostki); 
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4.10 Charakterystyka demograficzna w kontekście zapotrzebowania na opiekę 

Na dzień 31 grudnia 2024 roku województwo podlaskie zamieszkiwało 1 132 641 

osób, z czego 233 tysięcy (20,6%) stanowiły osoby w wieku 65+. Wskaźnik starości 

demograficznej wzrósł z 19,9% w 2023 r. do 20,6% w 2024 r., a indeks starości 

(liczba osób 65+ na 100 osób w wieku od 0 do 14 lat) zwiększył się z 134 do 142. 

Różnice między miastem i wsią są niewielkie: 21,2% w miastach i 19,7% na wsi40.  

Najbardziej zaawansowany proces starzenia występuje w powiecie hajnowskim, 

gdzie 28,3% mieszkańców ma 65 lat i więcej, a indeks starości wynosi 244. Jest to 

jednocześnie powiat o najwyższym współczynniku zgonów (15,68 na 1000 ludności). 

Wysokie wskaźniki starzenia notują również powiaty siemiatycki (23,7%; indeks 191) 

i bielski (24,1%; indeks 174). Najniższe wartości występują w powiatach białostockim 

(18,2%; indeks 109), łomżyńskim (17,8%; indeks 114) oraz suwalskim (indeks 116). 

W populacji osób starszych widoczna jest silna feminizacja starości. Na 100 

mężczyzn w wieku 65+ przypada 166 kobiet. Wynika to z dużej różnicy 

w przeciętnym trwaniu życia: 74,8 lat dla mężczyzn i 83,4 lat dla kobiet (różnica 8,6 

roku, wyższa niż średnia krajowa)41. 

 

Osoby z niepełnosprawnościami 

Z danych Narodowego Spisu Powszechnego z 2021 roku wynika, że w 

województwie podlaskim było 161 388 osób z niepełnosprawnościami (14,0% 

populacji)42. Wzrost od 2011 roku wyniósł 22,5% i był wyższy niż średnio w kraju. 

Kobiety stanowią 55,2% tej populacji, a 60,4% osób mieszka w miastach43. Na 

koniec 2024 roku, zarejestrowano 1 769 bezrobotnych osób z 

niepełnosprawnościami (5,8% ogółu bezrobotnych). Najczęstsze kategorie 

 
40 Urząd Statystyczny w Białymstoku, Sytuacja demograficzna województwa podlaskiego w 2024 r., 

Białystok 2025. s. 63–71. 

41 Ibidem, s. 36–37.  

42 Narodowy Spis Powszechny Ludności i Mieszkań 2021, Ludność. Stan i struktura demograficzno-

społeczna w świetle wyników NSP 2021, GUS, Warszawa 2023. 

43 Główny Urząd Statystyczny, Osoby niepełnosprawne w 2023 roku, Warszawa 2024. s. 99–112. 
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niepełnosprawności to: narząd ruchu (31,8%), choroby psychiczne (16,2%), choroby 

wzroku (9,2%) i neurologiczne (7,7%). Kategoria „inne” stanowi 35,1%, co wskazuje 

na dużą różnorodność problemów zdrowotnych. Dominują osoby z lekkim stopniem 

niepełnosprawności (70,6%), rzadziej umiarkowanym (27,9%) i znacznym (1,5%)44. 

 

4.10.1 Prognoza liczby osób starszych oraz skala niesamodzielności 

(perspektywa od 2025 do 2045) 

Prognozy liczby osób starszych w województwie podlaskim na lata od 2025 do 2045 

wskazują na długofalowe zmiany w strukturze demograficznej regionu. Analiza kohort 

wiekowych potwierdza postępujący proces starzenia się populacji oraz 

systematyczny wzrost liczby osób w najstarszych grupach wieku. Te grupy 

w największym stopniu generują zapotrzebowanie na usługi opiekuńcze 

i długoterminowe formy wsparcia. Przewiduje się, że liczba osób w wieku od 60 do 

64 lat zwiększy się z 72,5 tys. w 2025 roku do ponad 84 tys. w 2045 roku, co 

oznacza umiarkowaną, lecz stabilną tendencję wzrostową. Podobny kierunek zmian 

dotyczy grupy wiekowej od 65 do 69 lat, gdzie po przejściowym spadku do okolic 

2035 roku, prognozowany jest wzrost do ponad 73 tysięcy w 2045 roku. W starszych 

kohortach zmiany są wyraźniejsze. Liczba osób w wieku od 75 do 79 lat wzrasta z 

43,8 tysięcy w 2025 roku do blisko 59 tysięcy w 2035 roku. Następnie stabilizuje się 

na poziomie ok. 49 tysięcy w 2045 roku. Szczególnie dynamiczny wzrost występuje 

w grupach wiekowych od 80 do 84 oraz od 85 do 89 lat. Największy przyrost dotyczy 

populacji w wieku 90 lat i więcej (z niespełna 11 tysięcy w 2025 roku do ponad 20,5 

tysięcy w 2045 roku).  

 

 

 

 

 
44 Wojewódzki Urząd Pracy w Białymstoku, Sytuacja osób z niepełnosprawnościami na rynku pracy w 

województwie podlaskim w 2024 roku, Białystok 2025. s. 6–10. 
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Wykres 12. Liczba osób starszych w województwie podlaskim w 2025 roku oraz 
prognoza do 2045 roku (według grup wieku). 

 
Źródło: Obliczenia własne na podstawie BDL 2026.  

 

Całościowy obraz prognozy demograficznej potwierdza, że w województwie 

podlaskim nastąpi istotne przesunięcie struktury wieku w kierunku grup najstarszych. 

W praktyce oznacza to wzrost liczby osób potencjalnie wymagających usług 

opiekuńczych w miejscu zamieszkania, specjalistycznych usług środowiskowych 

oraz instytucjonalnych form opieki długoterminowej. Zjawisko to będzie silniej 

odczuwalne na obszarach o niekorzystnej strukturze demograficznej i słabszej 

dostępności usług społecznych. Szacunki liczby osób w wieku 60 lat i więcej 

wymagających pomocy innych opracowano w oparciu o wyniki badania PolSenior2, 

które dostarcza danych o częstości występowania niesamodzielności w populacji 

osób starszych w Polsce.45 W obliczeniach zastosowano zróżnicowane poziomy 

 
45 Błędowski P., Grodzicki T., Mossakowska M., Zdrojewski T. (red.), PolSenior2. Badanie 

poszczególnych obszarów stanu zdrowia osób starszych, w tym jakości życia związanej ze zdrowiem, 

Gdańsk 2021. 
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ryzyka niesamodzielności według wieku i płci (osobno dla kobiet i mężczyzn), a 

następnie odniesiono je do prognozowanej liczby ludności w kohortach wieku i płci w 

województwie podlaskim, zgodnie z danymi BDL GUS. Prognoza wskazuje na 

systematyczny wzrost populacji niesamodzielnej. W 2025 roku liczba osób w wieku 

ponad 60 lat, wymagających pomocy innych, wynosi 65,5 tysięcy. Natomiast w 2045 

roku, ta liczba przekracza 90 tysięcy (wzrost o ok. 38%). Utrzymuje się przewaga 

kobiet w populacji wymagającej wsparcia, nasilająca się w najstarszych kohortach 

wieku. 

Tabela 19. Szacunki liczby mężczyzn i kobiety w wieku 60 i więcej lat 
wymagający pomocy innych w województwie podlaskim w latach od 2025 do 
2045 (w tysiącach). 

KATEGORIE 

WIEKU 

LATA 

2025 2030 2035 2040 2045 

M K M K M K M K M K 

60-64 2076 3716 1941 3469 2070 3690 2267 3968 2465 4207 

65-69 4092 4818 3584 4228 3369 3952 3620 4220 3986 4552 

70-74 4534 4358 5122 4768 4520 4189 4281 3934 4639 4223 

75-79 3714 7515 4684 8764 5329 9618 4746 8474 4542 8011 

80-84 2455 7751 3498 10324 4475 12137 5150 13393 4635 11889 

85-89 2757 8874 2644 7834 3933 10778 5150 12848 6018 14360 

90+ 1930 6943 2140 7531 2213 7301 3187 9464 4452 12056 

Suma 21557 43976 23613 46919 25908 51665 28400 56301 30738 59298 

Razem M+K 65533 70532 77572 84701 90036 

Źródło: obliczenia własne w oparciu od dane BDL 2026 oraz Błedowski, P. (2021), 

Potrzeby opiekuńcze, red. Piotr Błędowski, Tomasz Grodzicki, Małgorzata Mossakowska, Tomasz 

Zdrojewski, PolSenior 2 Badanie poszczególnych obszarów stanu zdrowia osób starszych, w tym 

jakości życia związanej ze zdrowiem, Gdańsk 2021.   

 

W ujęciu kohortowym najszybszy wzrost dotyczy grup wiekowych od 80 do 84 lat, od 

85 do 89 lat oraz więcej niż 90 lat, przy jednoczesnym wzroście liczby osób 

wymagających pomocy także w młodszych kohortach senioralnych (grupa wiekowa 

od 60 do 69 lat). Oznacza to konieczność równoległego wzmacniania zarówno usług 

dla osób w bardzo zaawansowanym wieku, jak i wsparcia dla osób w „młodszej 

starości”, u których niesamodzielność pojawia się wcześniej niż wynikałoby to 

z intuicyjnego modelu wieku. 
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5. Profil podopiecznych w systemie opieki długoterminowej 

Prezentowany rozdział przedstawia charakterystykę osób korzystających z usług 

opieki długoterminowej w województwie podlaskim. Opracowanie opiera się na 

danych ilościowych pozyskanych z jednostek systemu pomocy społecznej oraz 

wynikach badań jakościowych przeprowadzonych w DPS, placówkach świadczących 

usługi opieki długoterminowej oraz NGO.  

Dane zgromadzone z JST potwierdzają, że główną grupą osób zgłaszających 

zapotrzebowanie na opiekę długoterminową w województwie podlaskim są osoby 

starsze oraz osoby z niepełnosprawnościami. W ostatnich 12 miesiącach niemal 

wszystkie badane gminy i powiaty odnotowały zgłoszenia dotyczące osób w wieku 

ponad 65 lat, przy czym w 43,1% jednostek wskazano dużą liczbę takich 

przypadków, a w 51,0% niewielką. Brak zgłoszeń w tej kategorii miał charakter 

incydentalny (5,9%). Oznacza to, że potrzeby opiekuńcze seniorów występują 

powszechnie we wszystkich częściach regionu i stanowią stałe obciążenie lokalnych 

systemów wsparcia. 

Drugą najczęściej wskazywaną grupą są osoby z niepełnosprawnościami.  

W 43,1% jednostek deklarowano dużą liczbę zgłoszeń, w 45,1% – niewielką, a tylko 

w 11,8% brak takich przypadków. Potwierdza to trwałą obecność tej grupy 

w systemie opieki długoterminowej i konieczność zapewniania ciągłego wsparcia 

środowiskowego lub instytucjonalnego. 

Znacznie rzadziej zgłaszane są osoby w kryzysie zdrowia psychicznego.  

W blisko dwóch trzecich jednostek (63,7%) nie odnotowano takich przypadków,  

a jedynie w 8,8% wskazano większą skalę potrzeb. Wskazuje to, że w obecnym 

modelu systemu opieki długoterminowej osoby z dominującymi problemami zdrowia 

psychicznego w badanych jednostkach pomocy społecznej rzadziej pojawiają się 

jako zgłoszenia dotyczące opieki długoterminowej. Może to wynikać zarówno 

z rzeczywistej struktury potrzeb, jak i z odrębnych ścieżek kierowania wsparcia 

(system ochrony zdrowia, placówki środowiskowe) oraz barier w zgłaszalności, przy 

czym lokalnie mogą występować pojedyncze koncentracje takich potrzeb. 

Osoby z przewlekłymi problemami zdrowotnymi wymagającymi stałej opieki 

pojawiają się w większości jednostek, jednak zwykle w umiarkowanej skali. W 32,4% 



 
 

94 | S t r o n a  
 

jednostek wskazano dużą liczbę takich zgłoszeń, a w 52,9% niewielką. W praktyce 

oznacza to szerokie, choć rozproszone zapotrzebowanie na opiekę długoterminową 

wynikającą z chorób przewlekłych i wielochorobowości. 

Tabela 20. Jakie grupy osób wymagających opieki długoterminowej w Państwa 
gminie/powiecie zgłaszały się o wsparcie najczęściej w przeciągu ostatnich 
12 miesięcy? (N=102, w%). 

Osoby starsze (powyżej 65 roku życia) N % 

nie zgłaszały się osoby wymagające 

opieki długoterminowej 

6 5,9% 

niewielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

52 51,0% 

wielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

44 43,1% 

Osoby z niepełnosprawnościami N % 

nie zgłaszały się osoby wymagające 

opieki długoterminowej 

12 11,8% 

niewielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

46 45,1% 

wielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

44 43,1% 

Osoby w kryzysie zdrowia 

psychicznego 

N % 

nie zgłaszały się osoby wymagające 

opieki długoterminowej 

65 63,7% 

niewielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

28 27,5% 

wielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

9 8,8% 

Osoby z problemami zdrowotnymi 

wymagającymi stałej opieki 

N % 

nie zgłaszały się osoby wymagające 

opieki długoterminowej 

15 14,7% 
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Osoby starsze (powyżej 65 roku życia) N % 

niewielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

54 52,9% 

wielu zgłaszało się wymagających 

opieki długoterminowej 

33 32,4% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

Analiza subregionalna wskazuje na umiarkowane zróżnicowanie terytorialne profilu 

zgłaszanych potrzeb. Jednostki z subregionów białostocki i łomżyński częściej 

deklarują dużą liczbę zgłoszeń dotyczących osób starszych i osób z 

niepełnosprawnościami, co potwierdza większą presję na system opieki w tych 

częściach województwa. Jednostki z subregionu suwalskiego częściej opisują 

zapotrzebowanie jako umiarkowane, natomiast odpowiedzi z jednostek z subregionu 

bielskiego wyróżniają się wyższym odsetkiem odpowiedzi wskazujących brak 

zgłoszeń w części kategorii. We wszystkich subregionach potrzeby dotyczące 

kryzysów zdrowia psychicznego mają charakter marginalny. 

Tabela 21. Grupy osób wymagających opieki długoterminowej. 
Wyniki z uwzględnieniem subregionów województwa podlaskiego (N=102, w%). 

Odpowiedź Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

Osoby starsze (powyżej 65 

roku życia) 

N % N % N % N % 

nie zgłaszały się osoby 

wymagające opieki 

długoterminowej 

0 0,0% 2 9,1% 2 7,4% 2 5,3% 

niewielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

8 53,3% 10 45,5% 12 44,4% 22 57,9% 

wielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

7 46,7% 10 45,5% 13 48,1% 14 36,8% 

Osoby z 

niepełnosprawnościami 

N % N % N % N % 
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Odpowiedź Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

nie zgłaszały się osoby 

wymagające opieki 

długoterminowej 

0 0,0% 6 27,3% 4 14,8% 2 5,3% 

niewielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

7 46,7% 9 40,9% 7 25,9% 23 60,5% 

wielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

8 53,3% 7 31,8% 16 59,3% 13 34,2% 

Osoby w kryzysie zdrowia 

psychicznego 

N % N % N % N % 

nie zgłaszały się osoby 

wymagające opieki 

długoterminowej 

7 46,7% 17 77,3% 12 44,4% 29 76,3% 

niewielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

5 33,3% 3 13,6% 12 44,4% 8 21,1% 

wielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

3 20,0% 2 9,1% 3 11,1% 1 2,6% 

Osoby z problemami 

zdrowotnymi wymagającymi 

stałej opieki 

N % N % N % N % 

nie zgłaszały się osoby 

wymagające opieki 

długoterminowej 

1 6,7% 6 27,3% 2 7,4% 6 15,8% 

niewielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

7 46,7% 8 36,4% 15 55,6% 24 63,2% 

wielu zgłaszało się 

wymagających opieki 

długoterminowej 

7 46,7% 8 36,4% 10 37,0% 8 21,1% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 
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Zestawienie danych ilościowych jednoznacznie potwierdza, że podstawowy ciężar 

systemu opieki długoterminowej w województwie podlaskim koncentruje się na 

osobach starszych, osobach z niepełnosprawnościami oraz osobach przewlekle 

chorych. Pozostałe kategorie potrzeb mają charakter uzupełniający i lokalnie 

zróżnicowany. 

Wyniki badań jakościowych przeprowadzonych w DPS oraz placówkach całodobowej 

opieki potwierdzają obraz wyłaniający się z danych ilościowych, jednocześnie 

pogłębiając charakterystykę podopiecznych. Respondenci konsekwentnie wskazują, 

że mieszkańcami placówek są przede wszystkim osoby w bardzo zaawansowanym 

wieku, przewlekle chore oraz wielochorobowe. Powszechnie występują zaburzenia 

poznawcze, w tym demencja i choroba Alzheimera, a także następstwa udarów 

i chorób neurologicznych. Jednocześnie część placówek przyjmuje osoby 

z zaburzeniami psychicznymi oraz niepełnosprawnością intelektualną, co wskazuje 

na rozszerzenie funkcji instytucji opieki poza klasyczną opiekę geriatryczną. 

 

Podopieczni domów pomocy społecznej 

Odbiorcami usług DPS są osoby dorosłe i starsze, które z uwagi na stan zdrowia, 

poziom niesamodzielności oraz brak możliwości funkcjonowania w środowisku 

lokalnym wymagają stałej, całodobowej opieki. Choć placówki różnią się formalnym 

profilem i typem mieszkańców, w praktyce obsługują osoby o bardzo zbliżonych, 

złożonych potrzebach opiekuńczych. 

 

Osoby starsze i w podeszłym wieku 

Podstawową grupą odbiorców usług DPS są osoby starsze, często 

w zaawansowanym wieku, z chorobami charakterystycznymi dla starości. 

Respondenci podkreślają, że nawet w placówkach o formalnie zróżnicowanym 

profilu, dominują seniorzy wymagający wsparcia. 

„To są przeważnie osoby starsze. Część chodząca. Mają nadciśnienie, choroby 

wieku starczego, również demencję. Także wszystkie schorzenia.” (DPS_10) 
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Osoby przewlekle somatycznie chore 

Drugą wyraźną kategorią są osoby przewlekle somatycznie chore, kierowane do 

DPS z uwagi na konieczność zapewnienia całodobowej opieki i pielęgnacji. 

„Specjalizujemy się w opiece nad osobami przewlekle somatycznie chorymi, obojga 

płci. Dorosłymi, o tak jeszcze trzeba dodać: dorosłymi. (…) Tak naprawdę te osoby 

kierowane do domu pomocy społecznej są osobami potrzebującymi całodobowej 

opieki. Czyli we wszystkich czynnościach dnia codziennego, począwszy od 

karmienia, poprzez te czynności wszystkie higieniczne.” (DPS_7) 

 

Osoby z zaburzeniami psychicznymi 

W części placówek odbiorcami usług są osoby z przewlekłymi zaburzeniami 

psychicznymi. Respondenci zwracają uwagę, że dla tej grupy kluczowe znaczenie 

ma instytucjonalna organizacja życia codziennego. 

„Nasza placówka jest dla osób z zaburzeniami psychicznymi, czyli dla przewlekle 

psychicznie chorych. Większość osób potrzebuje wsparcia. Ona by się nie odnalazła 

mieszkając samodzielnie w środowisku. Część z nich potrzebuje wsparcia przy 

takich czynnościach życia codziennego, jak ubrać się, umyć się, uczesać. Niektóre 

osoby potrzebują też pomocy podczas jedzenia. (…) Z przyjmowaniem leków. 

Zazwyczaj jest tak, że w środowisku jak są same, to nie przyjmują leków, a jak są w 

placówce, to jednak to jest takie działanie.” (DPS_2) 

 

Osoby z chorobami otępiennymi i zaburzeniami poznawczymi 

W wielu DPS znaczącą grupę podopiecznych stanowią osoby z otępieniami, w tym 

z chorobą Alzheimera, a także osoby po udarach. 

„Są to głównie osoby starsze oraz osoby z niepełnosprawnościami. Dużą grupę 

stanowią osoby z chorobami otępiennymi, w tym z chorobą Alzheimera oraz osoby 

po udarach.” (DPS_5) 
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Osoby z niepełnosprawnością intelektualną i sprzężoną 

Część DPS przyjmuje również osoby z niepełnosprawnością intelektualną, często 

w stopniu znacznym lub głębokim, które wcześniej pozostawały pod opieką rodziny. 

„Ten dom jest przeznaczony dla osób starszych, w podeszłym wieku, czyli to są 

osoby starsze i przewlekle somatycznie chorzy. Ale też u nas przebywają osoby 

z niepełnosprawnością intelektualną. Bywało nawet tak, że była mama starsza, 

opiekowała się dzieckiem, mieszkaniec z niepełnosprawnością intelektualną 

w stopniu znacznym, wręcz głębokim, i mama uznała po rozmowach, że tutaj będzie 

mu najlepiej.” (DPS_4) 

 

Osoby całkowicie lub częściowo niesamodzielne 

Niezależnie od dominującego schorzenia, wspólną cechą większości podopiecznych 

jest wysoki poziom niesamodzielności i potrzeba wsparcia w podstawowych 

czynnościach dnia codziennego. 

„Wszystkie osoby wymagają wsparcia. Wszystkie. Część osób w ogóle wymaga 

udzielania pomocy w takich podstawowych życiowych czynnościach. Część osób w 

wyżywieniu. Część osób wymaga takiej pomocy w załatwianiu spraw osobistych. To 

właściwie wszyscy. Pielęgnacja, większość, prawie 100% właściwie.” (DPS_1) 

 

Osoby w bardzo ciężkich stanach zdrowotnych 

Respondenci wskazują na zmianę profilu nowo przyjmowanych mieszkańców. Coraz 

częściej są to osoby kierowane bezpośrednio ze szpitali, w bardzo ciężkim stanie 

zdrowia. 

„Nowo przyjmowani mieszkańcy odznaczają się gorszym stanem zdrowia i 

zwiększoną chorobowością. Mocno skrócił się pobyt, są osoby, które żyją kilka 

miesięcy, przyjeżdżają w bardzo ciężkich stanach, bardzo dużo ze szpitala, 

bezpośrednio z oddziału.” (DPS_4) 
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Podopieczni DPS to grupa silnie zróżnicowana, jednak połączona wspólnym 

mianownikiem wysokiego poziomu zależności od opieki instytucjonalnej. Dominują 

osoby starsze, przewlekle chore i niesamodzielne, coraz częściej w bardzo ciężkich 

stanach zdrowotnych, co przesuwa funkcjonowanie DPS w stronę intensywnej opieki 

długoterminowej. 

 

Podopieczni instytucji świadczących usługi opieki długoterminowej  

Podopieczni badanych instytucji to przede wszystkim osoby starsze, często samotne, 

z chorobami otępiennymi i wysokim poziomem niesamodzielności. Istotną grupę 

stanowią osoby w bardzo ciężkim stanie zdrowia, kierowane bezpośrednio ze 

szpitali, a także osoby młodsze z zaburzeniami psychicznymi lub 

niepełnosprawnością intelektualną, które utraciły wsparcie rodzinne. 

 

Osoby starsze często samotne 

W badanych placówkach dominują osoby starsze, nierzadko w bardzo 

zaawansowanym wieku. Respondenci wskazują na częstą samotność 

podopiecznych oraz brak codziennego wsparcia rodzinnego. 

„To się zmieniało w czasie. Najpierw mieliśmy osoby bardzo młode, które nie miały 

wsparcia w dziennych miejscach opieki. Później się to zmieniało. W tej chwili mamy 

przewagę osób starszych, samotnych, przede wszystkim takich, których rodzina jest 

za granicą albo daleko mieszka.” (ISUOD_1)  

„To głównie osoby starsze: 70, 80, 90 parę lat, zdarzały się też osoby stuletnie.” 

(ISUOD_2) 

„Standardowo to osoba starsza, często z chorobami cywilizacyjnymi i najczęściej 

jakąś formą demencji. Jest znaczna przewaga kobiet.” (ISUOD_4) 
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Osoby z chorobami otępiennymi, w tym z chorobą Alzheimera 

Jedną z najczęściej wskazywanych kategorii są osoby z otępieniem, w szczególności 

z chorobą Alzheimera. W części placówek opieka nad tą grupą stanowi główny 

obszar specjalizacji. 

„Są to osoby przeważnie z zaburzeniami psychicznymi. W przewadze mamy osoby 

z chorobą Alzheimera i w tym właściwie od początku się specjalizujemy.” (ISUOD_1) 

„Głównie są to osoby z otępieniem, z Alzheimerem.” (ISUOD_2) 

„To są głównie osoby z demencją. Jesteśmy prywatną placówką, więc to my 

decydujemy, jakie jednostki chorobowe przyjmujemy. Staramy się przyjmować 

jednostki podobne albo zbliżone, żeby ludzie czuli się dobrze i jak w warunkach 

domowych.” (ISUOD_6) 

 

Osoby niesamodzielne, wymagające stałej lub całodobowej opieki 

We wszystkich badanych placówkach podkreślano, że podopieczni nie są osobami 

w pełni samodzielnymi. Zakres wsparcia obejmuje podstawowe czynności dnia 

codziennego. 

„To nie są osoby samodzielne. Wymagają opieki całodobowej, przy pielęgnacji, 

lekach, ubieraniu, higienie i posiłkach.” (ISUOD_5) 

 

Osoby w bardzo ciężkim stanie zdrowia, kierowane bezpośrednio ze szpitali 

Część placówek przyjmuje osoby w bardzo zaawansowanym stanie choroby, często 

bezpośrednio po hospitalizacji. Wypowiedzi respondentów wskazują na wysokie 

obciążenie opiekuńcze w tego typu przypadkach. 

„Są bardzo chorzy. Mamy też osoby, które są u nas od 12 lat, od początku działania. 

Ale są też osoby przywożone ze szpitali w bardzo ciężkim stanie. Szpitale przekazują 

do ośrodków na tę ‘ostatnią drogę’.” (ISUOD_5) 

Jednocześnie nie wszystkie placówki przyjmują osoby w stanie ciężkim lub leżące. 
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„Nie, schorzenia są różne, natomiast my nie mamy osób takich w ciężkim stanie, ze 

względu na to, że nie mamy też blisko jakiejś takiej bardziej poważnej placówki 

medycznej, gdzie jest tylko ośrodek zdrowia w Przerośli i tam jest jedna pani doktor 

internistka. Wiadomo, że internista nie załatwi wszystkiego. Więc mamy osoby tylko 

takie, które… Nie ma osób leżących w ciężkim stanie.” (ISUOD_3) 

 

Osoby młodsze z zaburzeniami psychicznymi lub niepełnosprawnością 

intelektualną 

Choć dominują osoby starsze, w badanych placówkach pojawiają się również osoby 

młodsze, najczęściej w sytuacji utraty opieki rodzinnej. 

„Od kilku lat zauważyliśmy, że w środowisku wiejskim są osoby w wieku od 40 do 50 

lat, którym poumierali rodzice, a one są upośledzone umysłowo. Ta naturalna opieka 

się skończyła. Te osoby potrafią wiele rzeczy zrobić, ale nie są samodzielne.” 

(ISUOD_1) 

„Sporadycznie trafiają osoby młode, nawet około trzydziestu paru lat, najczęściej, 

gdy opiekun traci możliwość zajmowania się tą osobą.” (ISUOD_4) 

 

Osoby częściowo samodzielne 

Respondenci wskazują również na istnienie niewielkiej grupy podopiecznych 

zachowujących częściową samodzielność.  

„Myślę, że w 30% są samodzielne.” (ISUOD_6) 

Podopieczni badanych instytucji to przede wszystkim osoby starsze, często samotne, 

z chorobami otępiennymi i wysokim poziomem niesamodzielności. Istotną grupę 

stanowią osoby w bardzo ciężkim stanie zdrowia, kierowane bezpośrednio ze 

szpitali, a także osoby młodsze z zaburzeniami psychicznymi lub 

niepełnosprawnością intelektualną, które utraciły wsparcie rodzinne. Układ 

tematyczny pokazuje powtarzalność wzorców niezależnie od typu placówki. 
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Podopieczni NGO działających w obszarze wsparcia osób niesamodzielnych 

wymagających opieki długoterminowej, w tym prowadzących mieszkania 

treningowe i wspomagane 

Podopieczni NGO to przede wszystkim osoby dorosłe, często młodsze niż 

mieszkańcy DPS i placówek opieki długoterminowej, w dużej mierze częściowo 

samodzielne. Dominują osoby z niepełnosprawnościami psychicznymi 

i intelektualnymi, osoby w kryzysie bezdomności, osoby zagrożone wykluczeniem 

społecznym oraz uczestnicy mieszkań treningowych i wspomaganych. Wsparcie 

organizacji ma charakter procesowy i środowiskowy, ukierunkowany na utrzymanie 

lub rozwijanie samodzielności, a nie na całodobową opiekę. 

 

Dorosłe osoby z niepełnosprawnościami psychicznymi, intelektualnymi 

i w spektrum autyzmu 

Jedną z podstawowych grup odbiorców działań NGO są dorosłe osoby 

z niepełnosprawnościami, w szczególności z zaburzeniami psychicznymi, 

niepełnosprawnością intelektualną oraz w spektrum autyzmu. 

„Dorosłe osoby z niepełnosprawnością. Głównie są to osoby z zaburzeniami 

psychicznymi, z niepełnosprawnością intelektualną oraz w spektrum autyzmu.” 

(NGO_1) 

W przypadku mieszkań wspomaganych, wsparcie koncentruje się na rozwijaniu 

samodzielności przy jednoczesnym zabezpieczeniu podstawowych potrzeb. 

„To osoby pełnoletnie, najczęściej około 40 roku życia. Najczęściej są to osoby 

z niepełnosprawnością intelektualną albo z deficytami w sferze poznawczej 

i z orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności, rzadziej 

z lekkim. Większość korzysta dodatkowo ze wsparcia ŚDS albo WTZ, więc mają 

aktywność w ciągu dnia, a treningi samodzielności zaczynają się najczęściej 

wieczorem i w porze nocnej.” 
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Osoby częściowo samodzielne, objęte wsparciem treningowym 

i wspomaganym 

Znaczną część odbiorców działań NGO stanowią osoby, które nie wymagają 

całodobowej opieki, ale potrzebują wsparcia w procesie usamodzielniania 

i codziennego funkcjonowania. 

„Uczestnicy większość dnia spędzają w środowiskowych domach samopomocy. 

W mieszkaniach wspomaganych funkcjonują w ten sposób, że do południa biorą 

udział w zajęciach, natomiast po południu wracają do mieszkania.” „Samodzielnie 

przygotowują posiłki, a działania te są elementem zaplanowanego procesu 

treningowego realizowanego w mieszkaniu wspomaganym.” (NGO_4) 

 

Osoby w kryzysie bezdomności i wykluczenia mieszkaniowego 

W badanych organizacjach istotną grupę odbiorców stanowią osoby w kryzysie 

bezdomności, którym oferowane jest wsparcie o charakterze przejściowym, 

ukierunkowane na wyjście z sytuacji wykluczenia. 

„Prowadzimy placówki całodobowe dla osób w kryzysie bezdomności. Naszym celem 

jest pomoc osobom wykluczonym społecznie i stopniowe wyprowadzanie ich z tej 

sytuacji. Są w dużej mierze samodzielne. Pracują albo korzystają z różnych 

świadczeń. Płacą rachunki, utrzymują mieszkania.” (NGO_3) 

Podsumowanie 

Zarówno dane ilościowe z JST, jak i wyniki badań jakościowych wskazują zbieżną 

grupę odbiorców. System opieki długoterminowej w województwie podlaskim jest 

w największym stopniu obciążony potrzebami:  

• osób starszych,  

• osób z niepełnosprawnościami, 

• osób przewlekle chorych, często o wysokim poziomie niesamodzielności. 

Różnice między formami wsparcia wynikają głównie z odmiennych funkcji instytucji 

oraz ścieżek kierowania pomocy, a nie z rozbieżności w strukturze potrzeb. 
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6. Dostępność i skuteczność usług opieki długoterminowej w województwie 

podlaskim 

We wcześniejszych rozdziałach przedstawiono system opieki długoterminowej 

w województwie podlaskim na podstawie danych zastanych. Analiza dotyczyła 

podaży usług. Pokazywała, jakie formy wsparcia istnieją w dokumentach, rejestrach 

i sprawozdaniach. Prezentowany rozdział koncentruje się na dostępności usług 

w praktyce funkcjonowania systemu, rozumianej jako możliwość faktycznego 

skorzystania ze wsparcia na poziomie lokalnym, a nie wyłącznie jego formalna 

obecność w strukturach systemu. Przedstawione w rozdziale dane opierają się na 

wynikach badań ilościowych i jakościowych. Dane liczbowe pozwalają określić skalę 

dostępności poszczególnych form wsparcia, natomiast wypowiedzi respondentów 

wyjaśniają, z czego wynikają różnice oraz jakie bariery pojawiają się w praktyce.  

W rozdziale przedstawiono dostępność usług z perspektywy jednostek pomocy 

społecznej (OPS, MOPR, CUS, PCPR). Opisano warunki lokalowe i infrastrukturę 

świadczenia usług. Uwzględniono także sytuację kadrową oraz jej wpływ na 

organizację pomocy. 

Przedstawiono także wyniki badań jakościowych z perspektywy kadry zarządzającej 

DPS, przedstawicieli placówek całodobowej opieki oraz organizacji pozarządowych 

wspierających osoby niesamodzielne. Omówiono:  

• charakterystykę placówek,  

• liczbę miejsc,  

• obłożenie,  

• czas oczekiwania,  

• zasady rekrutacji, 

• kryteria przyjęć, 

• ocenę dostępności opieki publicznej i prywatnej,  

• braki w lokalnej infrastrukturze, 

• rolę opieki środowiskowej, 

• grupy z utrudnionym dostępem do wsparcia.  
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Ujęcie to uzupełnia perspektywę danych pozyskanych od jednostek pomocy 

społecznej.   

Rozdział zawiera również ocenę jakości i adekwatności świadczonych usług opieki 

długoterminowej. Pokazuje, czy oferowane formy wsparcia odpowiadają potrzebom 

mieszkańców. Ostatnia część dotyczy zróżnicowań terytorialnych i instytucjonalnych 

w dostępności usług. 

Wyniki badań pozwalają zobaczyć, jak system opieki długoterminowej funkcjonuje 

w codziennej praktyce. Pokazuje, gdzie dostęp do wsparcia i usług opieki 

długoterminowej jest realny, a gdzie występują ograniczenia. 

 

6.1 Dostępność usług opieki długoterminowej i jej ocena 

Dostępność usług opieki długoterminowej w województwie podlaskim nie wynika 

wyłącznie z katalogu form wsparcia określonych przepisami. O realnej możliwości 

skorzystania z pomocy decyduje to, które usługi faktycznie funkcjonują na poziomie 

gmin i powiatów oraz w jaki sposób system reaguje na nadwyżkę potrzeb nad 

dostępnymi zasobami. 

Z badania ilościowego przeprowadzonego wśród jednostek pomocy społecznej 

wynika, że najpowszechniejszą formą wsparcia dla mieszkańców danej gminy czy 

powiatu są usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania. 67,6% jednostek potwierdza 

ich lokalną dostępność. System opieki długoterminowej na poziomie lokalnym opiera 

się więc przede wszystkim na wsparciu środowiskowym.  

Dostępne są również usługi asystenckie dla osób z niepełnosprawnościami (55,9%) 

oraz ŚDS (35,3% lokalnie i 18,6% poza terenem jednostki). W ich przypadku 

widoczna jest jednak znaczna nierównomierność terytorialna. 

Inaczej przedstawia się sytuacja w zakresie opieki instytucjonalnej. Jedynie 46,1% 

jednostek wskazało, że na terenie miasta, gminy czy powiatu dostępny jest DPS. 

Wskaźnik ten dotyczy dostępności przestrzennej, czyli lokalizacji placówki względem 

gminy lub powiatu, a nie dostępności czasowej rozumianej jako możliwość szybkiego 

przyjęcia poza danym obszarem. W ponad połowie przypadków mieszkańcy 
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kierowani są do placówek zlokalizowanych poza gminą lub powiatem, co wskazuje, 

że dostęp do opieki ma charakter ponadlokalny, a nie lokalny.  

Szczegółowe dane dotyczące dostępności poszczególnych form wsparcia, wskazane 

w badaniu przez badane jednostki systemu pomocy społecznej przedstawiono w 

Tabeli 14. Dane z niej wskazują również na bardzo ograniczoną obecność form 

pośrednich między opieką domową a całodobową. Mieszkania wspomagane nie 

funkcjonują w 51,0% jednostek, domy dziennego pobytu w 52,0%, opieka 

wytchnieniowa w 45,1%, a teleopieka w 46,1%. Ze względu na liczbę dostępnych 

miejsc formy te mają charakter incydentalny, a nie systemowy. 

Tabela 22. Dostępność form wsparcia opieki długoterminowej dla mieszkańców 
(N=102, w%). 

Opieka w domach pomocy społecznej (DPS) N % 

Na terenie gminy/powiatu 47 46,1% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 58 56,9% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 6 5,9% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

4 3,9% 

Mieszkania wspomagane/ treningowe N % 

Na terenie gminy/powiatu 17 16,7% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 3 2,9% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 52 51,0% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

30 29,4% 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze N % 

Na terenie gminy/powiatu 33 32,4% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 2 2,0% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 36 35,3% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

31 30,4% 
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Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania 

(nie dotyczy PCPR) 

N % 

Na terenie gminy/powiatu 69 67,6% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 1 1,0% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 12 11,8% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

20 19,6% 

Domy dziennego pobytu/senior+ (nie dotyczy 

PCPR) 

N % 

Na terenie gminy/powiatu 27 26,5% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 3 2,9% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 53 52,0% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

19 18,6% 

Opieka wytchnieniowa N % 

Na terenie gminy/powiatu 32 31,4% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 0 0,0% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 46 45,1% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

24 23,5% 

Teleopieka/monitoring osób 

niesamodzielnych 

N % 

Na terenie gminy/powiatu 31 30,4% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 0 0,0% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 47 46,1% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

25 24,5% 

Środowiskowe domy samopomocy N % 

Na terenie gminy/powiatu 36 35,3% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 19 18,6% 
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Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 30 29,4% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

17 16,7% 

Usługi asystenckie dla osób z 

niepełnosprawnościami 

N % 

Na terenie gminy/powiatu 57 55,9% 

Zlecane poza terenem gminy/powiatu 2 2,0% 

Brak usług (jeśli nie jest zapewniona) 24 23,5% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie była 

organizowana, bo np. nie było chętnych). 

19 18,6% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

Kolejnym elementem analizy usług opieki długoterminowej w województwie 

podlaskim jest ocena jej dostępności. Wskazania badanych jednostek systemu 

pomocy społecznej potwierdzają, że tam, gdzie dana forma wsparcia jest 

realizowana, jej dostępność oceniana jest najczęściej pozytywnie. Dotyczy to przede 

wszystkim usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania, dla których 61,7% 

respondentów wskazuje ocenę „bardzo wysoką” lub „raczej wysoką”, oraz domów 

pomocy społecznej, gdzie odsetek ocen pozytywnych wynosi 49,0%. 

Umiarkowanie dobre oceny dotyczą usług asystenckich (39,2% ocen wysokich) oraz 

ŚDS (40,2%), przy jednocześnie wysokim udziale odpowiedzi „nie dotyczy”, 

wskazującym na ich ograniczoną dostępność terytorialną. 

Największe braki występują w przypadku mieszkań wspomaganych, DDP, opieki 

wytchnieniowej i teleopieki, gdzie odpowiedź „nie dotyczy” stanowi od 53,9% do 

65,7% wskazań. Oznacza to, że główną barierą systemu nie jest niska ocena 

dostępności usług, lecz ich brak w praktyce lokalnej. 
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Tabela 23. Ocena dostępności usług opieki długoterminowej (N=102, w%). 

Opieka w domach pomocy społecznej (DPS) N % 

Bardzo wysoka 10 9,8% 

Raczej wysoka 40 39,2% 

Przeciętna 25 24,5% 

Raczej niska 10 9,8% 

Bardzo niska 9 8,8% 

Nie dotyczy 8 7,8% 

Mieszkania wspomagane/ treningowe N % 

Bardzo wysoka 6 5,9% 

Raczej wysoka 6 5,9% 

Przeciętna 6 5,9% 

Raczej niska 4 3,9% 

Bardzo niska 13 12,7% 

Nie dotyczy 67 65,7% 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze N % 

Bardzo wysoka 13 12,7% 

Raczej wysoka 15 14,7% 

Przeciętna 10 9,8% 

Raczej niska 4 3,9% 

Bardzo niska 10 9,8% 

Nie dotyczy 50 49,0% 

Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania (nie 

dotyczy PCPR) 

N % 

Bardzo wysoka 29 28,4% 

Raczej wysoka 34 33,3% 

Przeciętna 10 9,8% 

Raczej niska 3 2,9% 

Bardzo niska 3 2,9% 
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Nie dotyczy 23 22,5% 

Domy dziennego pobytu/senior+ (nie dotyczy 

PCPR) 

N % 

Bardzo wysoka 12 11,8% 

Raczej wysoka 11 10,8% 

Przeciętna 8 7,8% 

Raczej niska 4 3,9% 

Bardzo niska 5 4,9% 

Nie dotyczy 62 60,8% 

Opieka wytchnieniowa N % 

Bardzo wysoka 9 8,8% 

Raczej wysoka 14 13,7% 

Przeciętna 9 8,8% 

Raczej niska 8 7,8% 

Bardzo niska 7 6,9% 

Nie dotyczy 55 53,9% 

Teleopieka/monitoring osób niesamodzielnych N % 

Bardzo wysoka 10 9,8% 

Raczej wysoka 17 16,7% 

Przeciętna 5 4,9% 

Raczej niska 4 3,9% 

Bardzo niska 8 7,8% 

Nie dotyczy 58 56,9% 

Środowiskowe domy samopomocy N % 

Bardzo wysoka 13 12,7% 

Raczej wysoka 28 27,5% 

Przeciętna 11 10,8% 

Raczej niska 4 3,9% 

Bardzo niska 4 3,9% 
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Nie dotyczy 42 41,2% 

Usługi asystenckie dla osób z 

niepełnosprawnościami 

N % 

Bardzo wysoka 17 16,7% 

Raczej wysoka 23 22,5% 

Przeciętna 16 15,7% 

Raczej niska 4 3,9% 

Bardzo niska 4 3,9% 

Nie dotyczy 38 37,3% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

Wyniki badania ilościowego pokazują strukturę formalnej dostępności usług opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim, jednak nie pozwalają na ocenę ich 

realnej dostępności dla osób potrzebujących. Analizę ilościową uzupełniono 

o badanie jakościowe, obejmujące wywiady pogłębione z przedstawicielami DPS, 

instytucji świadczących całodobowe usługi opiekuńcze oraz NGO. Celem tej części 

analizy było opisanie instytucjonalnej perspektywy funkcjonowania systemu opieki 

długoterminowej oraz identyfikacja barier dostępności niewidocznych w danych 

statystycznych. 

Analiza jakościowa pokazuje, że realna dostępność opieki długoterminowej 

w województwie podlaskim jest znacząco ograniczona, mimo formalnego istnienia 

różnych form wsparcia. Kluczową barierą nie jest brak instytucji jako takich, lecz 

niska przepustowość systemu, wynikająca z bardzo małej rotacji miejsc, 

długoterminowego charakteru pobytu oraz braku rozwiązań przejściowych. 

 

Domy pomocy społecznej (DPS) 

Wszystkie badane DPS funkcjonują przy stałym, pełnym obłożeniu. 

Pobyt mieszkańców ma w przeważającej mierze charakter wieloletni, często do 
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końca życia, co powoduje minimalną rotację i trwałe kolejki oczekujących. 

Czas oczekiwania na miejsce jest trudny do oszacowania i w praktyce uzależniony 

od zdarzeń losowych, przede wszystkim zwolnienia miejsca po śmierci mieszkańca. 

„Wszystkie miejsca są zajęte. Mamy listę oczekujących, a pobyt jest długoterminowy, 

często do końca życia.” (DPS_3) 

„Wszystkie miejsca są zajęte i mamy w tej chwili chyba siedem osób oczekujących.” 

(DPS_10) 

DPS-y obsługują nie tylko mieszkańców najbliższego otoczenia, lecz także osoby 

z całego województwa, a sporadycznie spoza regionu. W strukturze napływu 

widoczna jest koncentracja skierowań z większych miast, zwłaszcza z Białegostoku. 

Dostęp do placówek ma charakter administracyjny i odbywa się zgodnie z przepisami 

ustawy o pomocy społecznej. Kierowanie do DPS realizują OPS, a placówki nie 

prowadzą rekrutacji ani nie decydują o kolejności przyjęć.  

Z perspektywy kadry zarządzającej system nie odpowiada na skalę potrzeb 

zgłaszanych przez rodziny, szczególnie w sytuacjach nagłych, np. po hospitalizacji, 

gdy brak jest rozwiązań interwencyjnych i krótkoterminowych. 

 

Instytucje świadczące całodobowe usługi opiekuńcze 

Placówki prywatne i stowarzyszenia funkcjonują na mniejszą skalę, dysponując od 

kilku do kilkudziesięciu miejsc. Podobnie jak w DPS, pobyt ma charakter 

długoterminowy. W części placówek funkcjonują kolejki, a w innych barierą jest 

lokalizacja poza większymi ośrodkami miejskimi. 

„W obecnym czasie miejsc jest mało. Mamy dużo telefonów. To jest falowe: czasem 

jest cisza, a czasem codziennie odmawiamy, bo nie mamy miejsca.” (IŚUOD_2) 

Rekrutacja ma charakter bezpośredni i zależy od decyzji kierownictwa, dostępności 

miejsca oraz oceny stanu zdrowia osoby. Z perspektywy systemowej placówki te 

stanowią alternatywę dla DPS, jednak ich wpływ na poprawę dostępności jest 

ograniczony niewielką liczbą miejsc oraz barierami finansowymi po stronie rodzin. 
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Organizacje pozarządowe – mieszkania treningowe i wspomagane 

Badane NGO rozwijają wsparcie środowiskowe w formie mieszkań treningowych 

i wspomaganych, których skala jest zróżnicowana – od kilku do kilkudziesięciu 

mieszkań. Wsparcie to ma charakter usamodzielniający i koncentruje się na treningu 

funkcjonowania w codziennym życiu, bez zapewniania całodobowej opieki. 

„Prowadzimy treningi kulinarne, treningi praktyczne z obsługi sprzętów domowych 

i gospodarstwa domowego, treningi budżetowe, czyli ekonomiczne, ale również 

trening umiejętności społecznych i załatwiania spraw codziennych.” (NGO_1) 

Skierowanie do mieszkań wspomaganych i treningowych wydawane jest przez 

jednostkę organizacyjną pomocy społecznej na poziomie gminy lub powiatu. Czas 

pobytu może być elastyczny i dostosowany do potrzeb uczestnika. W mniejszych 

miejscowościach występują bariery informacyjne utrudniające dostęp do tej formy 

wsparcia. Dodatkowym ograniczeniem jest niestabilność finansowania projektowego, 

która zmniejsza możliwość rozszerzania skali działań. Mieszkania te pełnią funkcję 

wsparcia pośredniego i odciążają system instytucjonalny, lecz nie zastępują 

całodobowej opieki dla osób o wysokim poziomie niesamodzielności.  

 

Bariery dostępności 

Podstawową barierą dostępności opieki długoterminowej jest niska rotacja miejsc 

w całodobowych formach wsparcia oraz brak rozwiązań przejściowych. DPS działają 

przy stałym pełnym obłożeniu, co wynika ze specyfiki świadczonych usług 

i obowiązujących procedur. Placówki prywatne są bardziej elastyczne, ale mniej 

dostępne finansowo. 

Opieka środowiskowa realizowana jest głównie przez gminy w formie usług 

opiekuńczych. Organizacje pozarządowe uzupełniają system, jednak nie zastępują 

opieki całodobowej. W efekcie dostęp do wsparcia jest zróżnicowany terytorialnie 

i zależny od sytuacji rodzinnej. 
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Dostępność opieki długoterminowej 

Dostępność usług opieki długoterminowej jest opisywana przez przedstawicieli DPS-

ów głównie przez to, czy w danym momencie da się znaleźć wolne miejsce. 

W praktyce widać to w kolejkach, dużej liczbie telefonów od rodzin oraz trudnościach 

z przyjęciem osoby wtedy, gdy sytuacja staje się nagła. W wielu wypowiedziach 

powtarza się przekonanie, że miejsc jest po prostu za mało, co widać po stałych 

zapytaniach kierowanych do placówek przez rodziny i instytucje:  

„No i teraz znowu, tak powiem szczerze, bardzo dużo mamy telefonów, bardzo dużo 

osób przychodzi, chcą umieścić swoich bliskich. W naszym domu szukają miejsca. 

Podpowiadamy, gdzie mogą znaleźć, ale wszystko jest w naszym regionie zajęte. 

Wszystkie prywatne domy i ten w powiecie – mamy tylko jeden ten państwowy, 

samorządowy. A wszędzie jest po prostu wszystko zajęte.” (DPS_9) 

Podobnie sytuację ujmują rozmówcy wskazujący na stały brak wolnych miejsc:  

„Brakuje miejsc. Często dzwonią z innych ośrodków pomocy społecznej i pytają 

o wolne miejsca, a ich nie ma.” (DPS_9) 

Ważnym wymiarem ograniczonej dostępności są sytuacje nagłe, zwłaszcza po 

hospitalizacji. W tych momentach szczególnie widoczna staje się luka między 

formalną obecnością instytucji a możliwością szybkiego zabezpieczenia opieki.  

„Gdy ktoś trafia do szpitala, a szpital prosi rodzinę, żeby pilnie odebrać bliskiego, 

to w domu te osoby nie mają możliwości, bo potrzebna jest całodobowa opieka. 

Wtedy pilnie szukają ośrodka. Mieliśmy ostatnio bardzo dużo takich przypadków: 

ze szpitala mówią, a rodziny przychodzą.” (DPS_10) 

W konsekwencji w części wypowiedzi pojawia się postulat rozwiązań 

krótkoterminowych jako brakującego „ogniwa” systemu:  

„Natomiast nie ulega wątpliwości, że mogłoby powstać coś w rodzaju opieki 

krótkoterminowej, bo czasem jest tak, że rodzina musi się przyzwyczaić do tej nowej 

sytuacji, nauczyć się tego wszystkiego. Może nie tyle nauczyć, ale sama 

przygotować, nie wiem, czy mieszkanie, czy coś, bo jeśli ktoś po dwóch tygodniach 

jest wypisywany ze szpitala, jeśliby trafił do takiej placówki świadczącej usługi 
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krótkoterminowe, załóżmy dwutygodniowe, a w międzyczasie przygotował to 

mieszkanie czy próbował to zorganizować jakoś sobie w domu wszystko dobrze.” 

(DPS_7) 

Jednocześnie oceny nie są całkowicie jednolite. Tam, gdzie działa więcej placówek 

(w tym prywatnych), część respondentów relatywizuje skalę niedoboru.  

„Na naszym terenie wydaje mi się, że jest odpowiednio.” (DPS_8) 

Wątek ten nie zmienia jednak dominującej diagnozy. Dostępność opieki 

długoterminowej pozostaje w dużym stopniu zależna od dostępnych na danym 

terenie form wsparcia oraz możliwości skorzystania z nich w odpowiednim czasie. 

W wypowiedziach przedstawicieli instytucji świadczących całodobowe usługi 

opiekuńcze (prywatnych firm i NGO, z których część wykonuje zadania na zlecenie) 

dostępność opieki jest przedstawiana jako ograniczona głównie przez niedobór 

miejsc oraz dużą liczbę zgłoszeń.  

„Do … osób, na to mam zgodę wojewody. Rzeczywistość jest taka, że to stary 

budynek i zawsze remontujemy któreś pomieszczenie. Zajętość jest dynamiczna. 

W tej chwili mamy wolne jedno miejsce od przedwczoraj.” (IŚUOD_4) 

Podobny obraz wyłania się z relacji o stałym, pełnym obłożeniu w otoczeniu 

instytucjonalnym:  

„Brakuje miejsc. Wokół nas jest kilka placówek i wszędzie są zajęte. Nie ma wolnych 

miejsc. I z tego co wiem, nawet w Warszawie, gdzie koszt jest dużo wyższy, też nie 

ma wolnych miejsc. Potrzeba jest ogromna.” (IŚUOD_5) 

W tym segmencie silniej wybrzmiewa też bariera ekonomiczna jako bariera dostępu. 

Nawet gdy placówka istnieje, koszt opieki może przekraczać możliwości rodzin 

w regionie o niższych dochodach.  

„Myślę, że tutaj chyba jest to bariera też finansowa dla tych osób, które chciałyby 

umieścić kogoś tam z rodziny. Bo tu jednak są tereny, gdzie te zarobki nie są za 

wysokie.” (IŚUOD_3) 

Z perspektywy respondentów problem pogłębia brak mechanizmów publicznego 

współfinansowania pobytu w sektorze prywatnym: „Natomiast urzędy finansują tylko 
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w ośrodkach prowadzonych przez samorządy czy przez gminy. Nie dofinansowują 

pobytu w prywatnych ośrodkach.” (IŚUOD_3) 

Wypowiedzi wskazują ponadto, że niektóre formy wsparcia dla osób zależnych 

skierowane są tylko do osób w opiece środowiskowej.  

„Czujemy się pokrzywdzeni, bo świadczenie wspierające dotyczy tylko środowiska 

domowego. Jeśli pacjent trafia do placówki, świadczenie się nie należy. 

Rodziny mówią, że to ogromnie krzywdzące. Nie rozumiem też limitów w NFZ dla 

opieki długoterminowej domowej, jest limit pacjentów. Osoby najbardziej 

potrzebujące nie mają wsparcia, mimo że płacą podatki i są ubezpieczone.” 

(IŚUOD_5) 

W rezultacie dostępność opieki jest opisywana jako funkcja nie tylko podaży miejsc, 

ale także finansowania i organizacji wsparcia środowiskowego. 

W ujęciu organizacji pozarządowych dostępność opieki długoterminowej i wsparcia 

mieszkaniowego jest oceniana jako niewystarczająca w relacji do skali potrzeb.  

Diagnoza ta dotyczy zarówno sektora publicznego, jak i prywatnego, przy czym 

akcentowana jest trwała dysproporcja między zapotrzebowaniem a możliwościami 

systemu.  

„Potrzeby są zdecydowanie większe niż dostępność.” (NGO_2) 

W części wypowiedzi pojawia się też odniesienie do presji demograficznej i starzenia 

się populacji beneficjentów: „Takie placówki są potrzebne. Tym bardziej, że – i wciąż 

o tym mówią – że się społeczeństwo starzeje. No i my też to widzimy jak nasi 

podopieczni się też starzeją. Co jakiś czas trafiają do nas nowi. Albo bardzo młodzi, 

albo właśnie tacy już po 50-tce. Tak pomiędzy to rzadko. Więc jak najbardziej taką 

potrzebę widzę.” (NGO_3) 

NGO zwracają uwagę, że braki dotyczą nie tylko liczby miejsc, ale też braku form 

pośrednich, które zmniejszałyby ryzyko kierowania osób wprost do opieki 

całodobowej lub do placówek kryzysowych.  
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„Brakuje też partnerskiego traktowania organizacji przez instytucje publiczne. 

Potrzebne są rozwiązania pośrednie, jak mieszkania przejściowe dla osób 

niesamodzielnych, zanim trafią do schroniska.” (NGO_3) 

Jednocześnie rozwój mieszkań treningowych i wspomaganych ograniczają bariery 

strukturalne, przede wszystkim zasób lokali oraz finansowanie oparte na projektach. 

„W rozmowach z samorządami słyszymy problem bazy lokalowej. Projekty zwykle nie 

przewidują środków na budowę, tylko na adaptację, a trzeba mieć co adaptować. 

Mieszkania funkcjonują głównie w oparciu o finansowanie projektowe. 

Gdyby pojawiło się rozwiązanie systemowe, byłoby lepiej.” (NGO_3) 

Silnie obecne jest również zróżnicowanie terytorialne, zwłaszcza słabsza dostępność 

na terenach wiejskich.  

„Na terenach wiejskich brakuje osób, które mogłyby takie wsparcie świadczyć.” 

(NGO_2) 

W tej perspektywie niewystarczająca dostępność wynika nie tylko z liczby usług, ale 

również z deficytów kadrowych, infrastrukturalnych i z utrzymywania się modelu 

opieki opartego na rodzinie. 

 „Widzę to po rodzicach absolwentów szkoły specjalnej. Szczególny problem jest 

z zapewnieniem wsparcia dla osób w spektrum autyzmu, żeby nie były skazane tylko 

na wsparcie rodzin.” (NGO_5) 

 

Podsumowanie 

System opieki długoterminowej w województwie podlaskim opiera się przede 

wszystkim na usługach środowiskowych realizowanych w miejscu zamieszkania. 

Opieka całodobowa, choć formalnie obecna w strukturze systemu, ma w praktyce 

charakter ponadlokalny i funkcjonuje przy stałym, pełnym obłożeniu miejsc. 

Dane ilościowe wskazują, że wiele form wsparcia pośredniego między opieką 

domową a instytucjonalną w ogóle nie funkcjonuje w ponad połowie jednostek. 

Jednocześnie tam, gdzie usługi są realizowane, ich dostępność oceniana jest 
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stosunkowo dobrze. Oznacza to, że problemem systemu nie jest niska jakość czy 

organizacja istniejących usług, lecz ich niedostateczna obecność w strukturze 

lokalnej. 

Materiał jakościowy pokazuje, że realna dostępność opieki całodobowej jest 

ograniczona przez bardzo niską rotację miejsc, długoterminowy charakter pobytu 

oraz brak rozwiązań interwencyjnych i krótkoterminowych. W praktyce dostęp do 

miejsca zależy od zdarzeń losowych, a nie od bieżącej potrzeby. 

Z perspektywy DPS, instytucji prywatnych i organizacji pozarządowych widoczna jest 

ta sama prawidłowość: liczba miejsc pozostaje niewspółmierna do zgłaszanego 

zapotrzebowania, a system nie posiada mechanizmów, które pozwalałyby 

elastycznie reagować w sytuacjach nagłych. 

 

6.2 Warunki lokalowe i infrastrukturalne do świadczenia usług opieki 

długoterminowej  

Warunki lokalowe i wyposażenie techniczne stanowią istotny element organizacji 

opieki długoterminowej. Ich znaczenie dotyczy jakości realizacji usług tam, gdzie 

dana forma wsparcia faktycznie funkcjonuje. Ocena nie odnosi się do dostępności 

usług, lecz do zaplecza, w którym są one świadczone. 

Najwyżej oceniane przez badane jednostki systemu pomocy społecznej, pod 

względem warunków lokalowych i sprzętowych są DPS. 71,6% ocen mieści się w 

kategoriach „bardzo dobre” i „raczej dobre”, a oceny negatywne mają charakter 

marginalny. Wynik ten należy wiązać z obowiązkiem spełniania przez DPS 

określonych standardów oraz stałym nadzorem prowadzonym przez urząd 

wojewódzki, zgodnie z przepisami ustawy o pomocy społecznej.  

W dalszej kolejności pozytywnie oceniane są usługi opiekuńcze w miejscu 

zamieszkania (58,8% ocen dobrych i bardzo dobrych) oraz usługi asystenckie dla 

osób z niepełnosprawnościami (49,0%). Zbliżony poziom ocen dotyczy ŚDS (49,1%). 

Jednocześnie w tych obszarach widoczny jest wysoki udział odpowiedzi „nie dotyczy” 
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(od 35,3% do 46,1%), co wskazuje, że usługi te nie są realizowane we wszystkich 

jednostkach. 

SUO oceniane są umiarkowanie pozytywnie (27,5% ocen dobrych i bardzo dobrych), 

przy jednoczesnym bardzo wysokim odsetku odpowiedzi „nie dotyczy” (66,7%). 

Odmienna sytuacja dotyczy mieszkań wspomaganych, DDP, opieki wytchnieniowej 

oraz teleopieki. W tych przypadkach dominują odpowiedzi „nie dotyczy”, sięgające od 

68,6% do 79,4%. Oznacza to, że w większości jednostek usługi te nie są 

realizowane. Tam, gdzie funkcjonują, warunki oceniane są raczej dobrze, jednak 

skala tych przypadków jest niewielka. 

Tabela 24. Ocena warunków lokalowych i sprzętowych świadczenia usług 
opieki długoterminowej (N=102, w%). 

Opieka w domach pomocy społecznej (DPS) N % 

Bardzo dobre 28 27,5% 

Raczej dobre 45 44,1% 

Przeciętne 5 4,9% 

Bardzo słabe 1 1,0% 

Raczej słabe 0 0,0% 

Nie dotyczy 23 22,5% 

Mieszkania wspomagane/ treningowe N % 

Bardzo dobre 9 8,8% 

Raczej dobre 10 9,8% 

Przeciętne 0 0,0% 

Raczej słabe 0 0,0% 

Bardzo słabe 1 1,0% 

Nie dotyczy 81 79,4% 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze N % 

Bardzo dobre 11 10,8% 

Raczej dobre 17 16,7% 

Przeciętne 4 3,9% 
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Raczej słabe 2 2,0% 

Bardzo słabe 0 0,0% 

Nie dotyczy 68 66,7% 

Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania (nie 

dotyczy PCPR) 
N % 

Bardzo dobre 29 28,4% 

Raczej dobre 31 30,4% 

Przeciętne 3 2,9% 

Raczej słabe 2 2,0% 

Bardzo słabe 1 1,0% 

Nie dotyczy 36 35,3% 

Domy dziennego pobytu/senior+ (nie dotyczy PCPR) N % 

Bardzo dobre 16 15,7% 

Raczej dobre 12 11,8% 

Przeciętne 2 2,0% 

Raczej słabe 0 0,0% 

Bardzo słabe 2 2,0% 

Nie dotyczy 70 68,6% 

Opieka wytchnieniowa N % 

Bardzo dobre 12 11,8% 

Raczej dobre 16 15,7% 

Przeciętne 3 2,9% 

Raczej słabe 1 1,0% 

Nie dotyczy 70 68,6% 

Teleopieka/monitoring osób niesamodzielnych N % 

Bardzo dobre 12 11,8% 

Raczej dobre 17 16,7% 

Raczej słabe 0 0,0% 

Bardzo słabe 2 2,0% 
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Nie dotyczy 71 69,6% 

Środowiskowe domy samopomocy N % 

Bardzo dobre 33 32,4% 

Raczej dobre 17 16,7% 

Przeciętne 4 3,9% 

Raczej słabe 1 1,0% 

Bardzo słabe 0 0,0% 

Nie dotyczy 47 46,1% 

Usługi asystenckie dla osób z niepełnosprawnościami N % 

Bardzo dobre 24 23,5% 

Raczej dobre 26 25,5% 

Przeciętne 3 2,9% 

Raczej słabe 1 1,0% 

Bardzo słabe 1 1,0% 

Nie dotyczy 47 46,1% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

Wyniki ilościowe pokazują ogólny poziom ocen warunków lokalowych w różnych 

formach opieki długoterminowej. Nie oddają jednak specyfiki miejsc, w których usługi 

faktycznie są realizowane. Dlatego analizę ilościową uzupełniono materiałem 

jakościowym, który pozwala opisać rzeczywiste warunki funkcjonowania placówek, 

sposób dostosowania infrastruktury oraz codzienne wyzwania organizacyjne 

i finansowe związane z utrzymaniem zaplecza lokalowego. 

 

Warunki lokalowe w badanych DPS 

Placówki funkcjonują w budynkach dostosowanych do potrzeb osób 

niesamodzielnych. Jednocześnie pozostają w stałym procesie modernizacji. 
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Wynika to z intensywnej eksploatacji oraz rosnącego udziału mieszkańców 

wymagających opieki całkowitej. 

Dominują pokoje dwuosobowe, uzupełnione nielicznymi pokojami jednoosobowymi 

oraz pokojami trzy- i czteroosobowymi, przeznaczanymi głównie dla osób leżących 

lub wymagających większej przestrzeni opiekuńczej. 

„Pokoi jednoosobowych mamy mało, cztery. Staramy się, żeby pokoje były 

maksymalnie trzyosobowe. Osoby leżące umieszczamy niżej. Mamy parter, pierwsze 

i drugie piętro. W tym roku, z inicjatywy Pani dyrektor, uruchomiliśmy też trzecie 

piętro, na którym kiedyś przyjmowaliśmy osoby uczestniczące w turnusach 

rehabilitacyjnych.” (DPS_9) 

„Pokoje mamy jednoosobowe, oczywiście na naszą placówkę ich nie ma dużo, to są 

dwa pokoje. Większość to są pokoje dwuosobowe, ale są też pokoje trzyosobowe. 

To zależy od wielu czynników. W jednoosobowych przeważnie są osoby chodzące, 

które mogą zadecydować, czy chcą wyjść, porozmawiać, skorzystać z rehabilitacji, 

z telewizora.” (DPS_8) 

Rozmieszczenie mieszkańców pełni funkcję organizacyjną i terapeutyczną. 

Uwzględnia się stan zdrowia, proces adaptacji oraz możliwości funkcjonowania 

w pokoju jedno- lub wieloosobowym. 

Standardem jest likwidacja barier architektonicznych, choć w części placówek 

wskazywane są ograniczenia techniczne wynikające z wieku budynków. 

„Wszystko jest dostosowane, aczkolwiek winda u nas jest... no, nie wiem kto to 

projektował kiedyś po pożarze. Winda jest taka, że wjedzie wózek, ale nie mamy 

takiej windy jak jest w szpitalu. Jakby nad tym najbardziej ubolewamy, że winda jest 

jaka jest, przydałaby się dużo większa.” (DPS_9) 

Istotnym elementem funkcjonowania DPS są bieżące remonty i doposażanie. 

Obejmują one m.in. wymianę łóżek, modernizację łazienek, montaż poręczy oraz 

odnowę wyposażenia. 
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„Wymieniamy łóżka, wymieniamy szafki, wymieniamy szafy, bo to wszystko już ma 

dziesięć lat. Cieszy nas wszystko i jesteśmy chyba na dobrej drodze, żeby powstał 

bardzo nowoczesny, fajny dom.” (DPS_6) 

Warunki lokalowe nie są wskazywane jako bariera bieżącego funkcjonowania 

placówek, jednak wymagają stałych nakładów inwestycyjnych, aby odpowiadać na 

zmieniający się profil mieszkańców. 

 

Warunki w instytucjach świadczących usługi opieki długoterminowej 

Warunki lokalowe w badanych placówkach są zróżnicowane, lecz w większości 

spełniają podstawowe standardy opiekuńcze dla osób niesamodzielnych. Najczęściej 

występują pokoje dwu- i trzyosobowe, natomiast pokoje jednoosobowe mają 

charakter rozwiązań szczególnych. 

Respondenci podkreślają, że jednoosobowe zakwaterowanie nie zawsze odpowiada 

potrzebom mieszkańców, zwłaszcza osób starszych i z zaburzeniami poznawczymi. 

„Mamy pokoje dwu- i trzyosobowe oraz jeden pokój jednoosobowy na sytuacje 

szczególne. Jedynki się nie sprawdzały, ludzie nie chcą być sami.” (IŚUOD_1) 

W wielu placówkach każdy pokój posiada łazienkę, a przestrzeń jest dostosowana do 

opieki nad osobami o ograniczonej mobilności. 

„Każdy pokój ma swoją łazienkę. Mamy pokoje dwuosobowe, jeden pokój 

trzyosobowy i jeden czteroosobowy dla osób leżących.” (IŚUOD_2) 

Wyposażenie medyczne i rehabilitacyjne ma zazwyczaj charakter podstawowy i jest 

zgodne z wymogami określonymi w ustawie oraz w aktach wykonawczych. 

Umożliwia to realizację codziennej opieki, jednak część respondentów wskazuje na 

potrzebę doinwestowania w bardziej zaawansowany sprzęt. 

„Wszystko zużywa się szybko. Sprzęt podstawowy, wózki, chodziki, jest w porządku. 

Problemem robi się czasem nadmiar sprzętu. Mamy współpracę z fundacją, która 

remontuje sprzęt i wprowadza z powrotem to, co się nadaje. Problemem są rzeczy 

wyższej klasy: pulsoksymetry, ssaki do odsysania dróg oddechowych, koncentratory 
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tlenu. To kupujemy na własną rękę, to rzeczy drogie i zużywające się. Tu nie ma 

pomocy. Są też czynności, przy których być może ktoś powinien nas nauczyć robić to 

lepiej, ale jeśli coś działa, to nie będziemy tego zmieniać na gorsze” (IŚUOD_4) 

Zróżnicowanie standardu wynika głównie z typu placówki, jej wielkości oraz wieku i 

stanu technicznego budynku, a nie z odmiennych mechanizmów finansowania, które 

w przypadku DPS są jednolite. 

 

Warunki w mieszkaniach wspieranych i treningowych 

Warunki lokalowe w mieszkaniach wspieranych i treningowych są silnie 

zróżnicowane i zależne od źródła pozyskania lokalu oraz możliwości projektowych 

organizacji. Wspólną cechą jest funkcjonowanie w zasobie mieszkaniowym gmin 

oraz konieczność ponoszenia znacznych nakładów na adaptację i utrzymanie lokali. 

„Mieszkania są remontowane na nasz koszt. Wynajmujemy je z zarządu mienia  

komunalnego i są w stanie tragicznym, więc najpierw musimy pozyskać środki na 

remont. Następnie pozyskujemy środki na działania „miękkie”. Wyposażenie też 

finansujemy z projektów.” (NGO_1) 

Organizacje dążą do zapewnienia ujednoliconych, godnych warunków bytowych oraz 

podstawowego wyposażenia niezbędnego do realizacji treningów samodzielności. 

„Staramy się, żeby każdy miał takie same warunki: łóżka, biurka, szafy, komody, 

telewizory, media. Kuchnie mają podstawowe sprzęty, garnki, sztućce, talerze. 

Mieszkaniec przynosi rzeczy osobiste, ubrania i bieliznę, reszta jest na 

wyposażeniu.” (NGO_1) 

Poziom dostosowania architektonicznego jest nierównomierny. W części mieszkań 

dostosowania są ograniczone, a w innych stanowią kluczowy element infrastruktury. 

„Mieszkanie jest bardzo dobrze wyposażone. Zostało dostosowane do osób 

z niepełnosprawnościami, jest specjalna instalacja sufitowa umożliwiająca 

przemieszczanie osoby z łóżka do łazienki i części dziennej. Sprzęt jest 

profesjonalny i służy do dziś.” (NGO_4) 
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Istotnym wyzwaniem pozostaje finansowanie bieżących napraw i remontów, które 

często nie jest objęte projektami. „Wyposażenie jest w miarę nowe, ale intensywnie 

użytkowane, więc sprzęty zaczynają się psuć. Środki na media w ramach projektu 

są, ale na naprawy i remonty nie zawsze, więc często to idzie z wkładu własnego.” 

(NGO_5) 

Warunki lokalowe w badanych placówkach oraz mieszkaniach wspieranych można 

określić jako funkcjonalne i dostosowane do profilu odbiorców. Jednocześnie 

wymagają one stałych nakładów modernizacyjnych i organizacyjnych. Kluczowym 

wyzwaniem pozostaje trwałość finansowania infrastruktury, zwłaszcza 

w środowiskowych formach wsparcia, przy jednoczesnym dążeniu do zapewnienia 

mieszkańcom stabilnych i godnych warunków życia. 

 

Podsumowanie 

Analiza warunków lokalowych i infrastrukturalnych świadczenia usług opieki 

długoterminowej wskazuje, że w obszarach, w których usługi są faktycznie 

realizowane, zaplecze lokalowe jest na ogół oceniane jako wystarczające do 

bieżącego funkcjonowania. Najlepiej pod tym względem oceniane są DPS, które 

dysponują infrastrukturą umożliwiającą zapewnienie całodobowej opieki osobom 

o wysokim stopniu niesamodzielności. Jednocześnie placówki te funkcjonują 

w warunkach ciągłej modernizacji, wynikającej zarówno z intensywnej eksploatacji 

budynków, jak i ze zmieniającego się profilu mieszkańców, wymagających coraz 

bardziej zaawansowanych rozwiązań opiekuńczych. 

W przypadku usług środowiskowych, takich jak mieszkania wspierane i treningowe, 

opieka wytchnieniowa czy DDP, kluczowym problemem nie jest jakość warunków 

tam, gdzie usługi funkcjonują, lecz ich ograniczona skala. Wysoki odsetek 

odpowiedzi „nie dotyczy” w badaniu ilościowym potwierdza, że formy te są 

realizowane jedynie w niewielkiej liczbie jednostek. Analiza jakościowa pokazuje przy 

tym, że warunki lokalowe w tych formach wsparcia są silnie zróżnicowane i w dużym 

stopniu uzależnione od dostępu do lokali komunalnych oraz finansowania 

projektowego. 
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Zgromadzony materiał wskazuje, że organizacje realizujące środowiskowe formy 

opieki ponoszą znaczne koszty adaptacji i utrzymania mieszkań, często bez 

gwarancji długofalowego finansowania. Choć lokale są funkcjonalne 

i dostosowywane do potrzeb mieszkańców, bieżące remonty i doposażenie stanowią 

istotne wyzwanie organizacyjne i finansowe. Brak stabilnych mechanizmów 

finansowania infrastruktury może w dłuższej perspektywie ograniczać trwałość 

i rozwój tych form wsparcia. 

Warunki lokalowe rzadko ograniczają bieżące funkcjonowanie istniejących placówek, 

jednak brak odpowiednich lokali oraz wysokie koszty ich adaptacji stanowią istotną 

barierę rozwoju nowych form wsparcia. Dotyczy to w szczególności środowiskowych 

form opieki, realizowanych w mieszkaniach wspomaganych i treningowych, które w 

dużej mierze opierają się na finansowaniu projektowym. Bez stabilnego wsparcia 

inwestycyjnego rozwój tych form pozostanie ograniczony, mimo rosnących potrzeb 

demograficznych i społecznych.  

 

6.3 Zasoby kadrowe w systemie opieki długoterminowej 

Zasoby kadrowe oraz kompetencje personelu są jednym z kluczowych elementów 

funkcjonowania systemu opieki długoterminowej na poziomie lokalnym. Ocena tego 

obszaru pokazuje wyraźną różnicę pomiędzy jakością przygotowania pracowników 

a możliwościami zapewnienia wystarczającej liczby personelu do realizacji rosnących 

potrzeb. Wyniki badań przeprowadzonych wśród jednostek systemu pomocy 

społecznej wskazują, że tam, gdzie usługi opieki długoterminowej są realizowane, 

kompetencje kadry oceniane są bardzo wysoko.  

Najwyższe oceny dotyczą oceny kadry DPS. 69,7% odpowiedzi mieści się 

w kategoriach „bardzo wysoko” i „wysoko”. Podobna ocena dotyczy usług 

opiekuńczych w miejscu zamieszkania (59,8%) oraz usług asystenckich (54,9%). 

Wysoko oceniane są również kadry w ŚDS (50,0%). 

Jednocześnie w przypadku mieszkań wspomaganych, DDP, opieki wytchnieniowej 

i teleopieki dominuje odpowiedź „nie dotyczy” (od 66,7% do 83,3%), co oznacza, że 

usługi te w wielu gminach/miastach nie są realizowane. Niski odsetek ocen nie 
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wynika więc z negatywnej oceny kompetencji, lecz z ograniczonej obecności tych 

form wsparcia. 

 

Tabela 25. Ocena kompetencji kadry świadczącej usługi opieki 
długoterminowej (N=102, w%). 

Opieka w domach pomocy społecznej (DPS) N % 

Bardzo wysoko 28 27,5% 

Wysoko 43 42,2% 

Przeciętnie 6 5,9% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 25 24,5% 

Mieszkania wspomagane/ treningowe N % 

Bardzo wysoko 8 7,8% 

Wysoko 8 7,8% 

Przeciętnie 1 1,0% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 85 83,3% 

Specjalistyczne usługi opiekuńcze N % 

Bardzo wysoko 10 9,8% 

Wysoko 23 22,5% 

Przeciętnie 4 3,9% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 65 63,7% 

Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania (nie 

dotyczy PCPR) 
N % 

Bardzo wysoko 24 23,5% 
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Wysoko 37 36,3% 

Przeciętnie 7 6,9% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 34 33,3% 

Domy dziennego pobytu/senior+ (nie dotyczy PCPR) N % 

Bardzo wysoko 14 13,7% 

Wysoko 14 13,7% 

Przeciętnie 1 1,0% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 73 71,6% 

Opieka wytchnieniowa N % 

Bardzo wysoko 13 12,7% 

Wysoko 20 19,6% 

Przeciętnie 1 1,0% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 68 66,7% 

Teleopieka/monitoring osób niesamodzielnych N % 

Bardzo wysoko 14 13,7% 

Wysoko 17 16,7% 

Przeciętnie 1 1,0% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 70 68,6% 

Środowiskowe domy samopomocy N % 

Bardzo wysoko 24 23,5% 
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Wysoko 27 26,5% 

Przeciętnie 3 2,9% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 48 47,1% 

Usługi asystenckie dla osób z niepełnosprawnościami N % 

Bardzo wysoko 20 19,6% 

Wysoko 36 35,3% 

Przeciętnie 2 2,0% 

Nisko 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 

Nie dotyczy 44 43,1% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

Dane ilościowe pokazują wysoką ocenę kompetencji kadry tam, gdzie usługi opieki 

długoterminowej są realizowane. Jednocześnie, widać ograniczony zasięg części 

form wsparcia. Wyniki badania ilościowego nie oddają jednak sposobu organizacji 

pracy ani faktycznej obecności personelu w placówkach. Dlatego analizę ilościową 

uzupełniono analizą jakościową, która pozwala opisać rzeczywiste modele kadrowe, 

role poszczególnych pracowników oraz codzienne wyzwania związane 

z zapewnieniem ciągłości opieki. 

 

Kadra w badanych podmiotach 

W badanych podmiotach funkcjonują odmienne modele kadrowe, co wynika z różnic 

między formami świadczonej opieki. Dotyczy to zakresu stałej obecności personelu, 

organizacji wsparcia specjalistycznego oraz uwarunkowań rekrutacyjnych, dlatego 

porównania między placówkami mają charakter opisowy, a nie wartościujący.  
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Domy Pomocy Społecznej 

W DPS funkcjonowanie opiera się na stałej, całodobowej obecności personelu 

opiekuńczego i pielęgniarskiego, zgodnie z minimalnymi normami kadrowymi 

określonymi w rozporządzeniach dla poszczególnych typów DPS. Jednocześnie 

respondenci wskazują na trudności w pozyskiwaniu pielęgniarek, mimo formalnego 

spełniania wymaganych standardów. 

„Największy problem mamy z pielęgniarkami.” (DPS_10) 

„Mamy pielęgniarki, choć pielęgniarek brakuje. Dwie osoby pracują na pełny etat. 

Mamy też panie pokojowe, pracowników socjalnych, fizjoterapeutę, terapeutów na 

umowę zlecenie. Jest również personel obsługi, kuchnia, administracja i kierownicy 

działu. Najbardziej brakuje nam pielęgniarek.” (DPS_9) 

„Uważam, że wskaźnik 0,5 jest po prostu dla nas za mały. Organizujemy opiekę na 

tyle, żeby to wszystko jakoś funkcjonowało. Nie jesteśmy w stanie spełnić niektórych 

oczekiwań, nawet rodziny, bo mamy dużo stanów ciężkich, dużo osób leżących. 

Oczywiście lepiej by było, gdyby było więcej kadry.” (DPS_6) 

Na co dzień obecni są także pracownicy socjalni, terapeuci zajęciowi i fizjoterapeuci. 

Jednak ich praca koncentruje się głównie w dni robocze. 

„Na dyżurze codziennie są oczywiście opiekunowie, pokojowe. Codziennie przy 

łóżku mieszkańca, czyli pracujący bezpośrednio przed mieszkańcem. Pokojowa, 

opiekun, pielęgniarka, pracownik socjalny, terapeuta zajęciowy, technik fizjoterapii. 

Potem oczywiście jest i psycholog, jest ta kadra wspierająca. Oprócz tego to jest 

jeszcze i psycholog, lekarz, który przychodzi.” (DPS_8) 

W większych DPS-ach struktura zatrudnienia jest rozbudowana i obejmuje 

psychologów, instruktorów terapii, kadrę kulturalno-oświatową oraz administrację. 
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„Łącznie w Domu Pomocy Społecznej pracuje (…) pracowników, plus jeszcze osoby 

na umowach zlecenia, plus lekarze. Ja tylko mówię o stosunku pracy.” (DPS_7) 

Wsparcie lekarskie i specjalistyczne realizowane jest głównie poprzez wizyty 

zewnętrzne. 

„Do nas przyjeżdża lekarz rodzinny dwa razy w tygodniu, plus ewentualnie w razie 

potrzeb wizyty domowe, takie doraźne. Przyjeżdża lekarz psychiatra. Przyjeżdża do 

nas pani psycholog, ale to jest część etatu, więc ona jest od 2 do 3 dni w tygodniu, 

w zależności od grafiku.” (DPS_2) 

Model DPS opiera się więc na rozbudowanym, stałym zespole wewnętrznym, 

uzupełnianym przez specjalistów z zewnątrz. 

 

Instytucje świadczące usługi opieki długoterminowej 

W prywatnych domach opieki model kadrowy jest znacznie bardziej zredukowany 

liczebnie, ale dostosowany do mniejszej skali działalności. Podstawę stanowią 

opiekunowie lub opiekunki, często pracujące w niewielkich, stabilnych zespołach. 

„Mamy opiekunki, wszystkie mają kursy opieki nad osobą starszą. Mamy też 

opiekunów medycznych. Ja z zawodu jestem pielęgniarką, więc prowadzę szkolenia 

wewnętrzne z pierwszej pomocy. Są też szkolenia dotyczące diet i karmienia. Jeśli 

pacjent trafia z gastrostomią, uczymy wszystkie panie karmienia. Moim zdaniem ze 

szkoleniami radzimy sobie dobrze.” (IŚUOD_5) 

Opieka medyczna nie jest realizowana etatowo na miejscu, lecz w oparciu 

o pielęgniarkę środowiskową i lekarza rodzinnego. 

„Jest lekarz rodzinny, jak wymagają przepisy. Jest pielęgniarka środowiskowa, 

przyjeżdża, jeśli trzeba. Mamy też rehabilitanta, który przyjeżdża na NFZ albo 

prywatnie, raz w tygodniu.” (IŚUOD_6) 

Rehabilitacja i terapia również mają często charakter dojazdowy. 

„Właśnie korzystamy z rehabilitantki, która przyjeżdża nam na ćwiczenia. Trochę 

wtedy, kiedy jest, bo to nie jest osoba, która jest jakby na miejscu.” (IŚUOD_3) 
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W tych podmiotach rzadziej wskazywano na problemy rotacji, natomiast 

podkreślano, że utrzymanie kadry jest możliwe, dzięki małej skali i stabilności 

zespołu. 

 

Organizacje pozarządowe prowadzące mieszkania treningowe i wspomagane 

W NGO model kadrowy jest wyraźnie odmienny od DPS i domów prywatnych, 

ponieważ nie zakłada stałej, całodobowej obecności personelu przy mieszkańcach. 

W części mieszkań funkcjonuje rozbudowany zespół specjalistyczny, oparty na 

trenerach samodzielności, psychologach i trenerach umiejętności społecznych. 

„Jeżeli chodzi o kadrę w mieszkaniach: mamy jeden etat organizatora społeczności 

lokalnej, 8 trenerów samodzielności, dwóch psychologów, trenera umiejętności 

społecznych i dwie osoby na wsparcie nocne.” (NGO_1) 

Wsparcie ma charakter godzinowy i dostosowany do potrzeb. 

„Nie potrzebują wsparcia całodziennego, tylko trenerzy dają tyle wsparcia, 

ile potrzeba. Bywa, że to kilka godzin dziennie.” (NGO_1) 

W innych mieszkaniach kadra jest minimalna i interwencyjna, a mieszkańcy 

funkcjonują w dużej mierze samodzielnie. 

„My jesteśmy wsparciem doraźnym.” (NGO_3) 

W części przypadków wsparcie realizowane jest przez asystentów zewnętrznych, 

a organizacja zapewnia wyłącznie warunki lokalowe. 

„Udostępniamy je osobom z niepełnosprawnością wraz z ich asystentem. 

My zapewniamy lokal, media, wyposażenie. Osoba przychodzi ze swoim asystentem 

w ramach innego projektu i korzysta z mieszkania według potrzeb, na przykład na 

weekend lub tydzień.” (NGO_4) 

W NGO wyraźnie zaznacza się również problem dostępu do specjalistów oraz 

ograniczenia finansowe. 

„Problemy zdarzają się przy dostępie do specjalistów, na przykład psychologów, i też 

finansowo nie zawsze jest możliwość rozszerzenia wsparcia, choć jest potrzeba. 
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Byłoby dobrze, gdyby mieszkaniec mógł skorzystać z doradcy zawodowego czy 

pracownika socjalnego.” (NGO_4) 

Podsumowując, w systemie opieki długoterminowej widoczne są trzy modele 

organizacji kadry.  

1. W DPS funkcjonuje stała, rozbudowana kadra obecna całodobowo przy 

mieszkańcach. Trzon stanowią pracownicy działu opiekuńczo-

terapeutycznego. Największym problemem jest niedobór pielęgniarek.  

2. W podmiotach prywatnych pracują małe, stabilne zespoły opiekunów. Opieka 

medyczna i rehabilitacja realizowane są głównie przez specjalistów 

dojeżdżających z zewnątrz. 

3. W NGO i mieszkaniach wspomaganych wsparcie ma charakter godzinowy. 

Kluczową rolę pełnią trenerzy samodzielności. Nie ma stałej obecności 

personelu.  

We wszystkich typach podmiotów powtarza się ten sam problem: trudność 

w dostępie do wykwalifikowanych pracowników, co ogranicza rozwój usług opieki 

długoterminowej. 

 

Podsumowanie  

W systemie opieki długoterminowej kluczowym jest dostępność odpowiedniej liczby 

personelu. Wyniki badania ilościowego wskazują, że tam, gdzie usługi są 

realizowane, kadra oceniana jest bardzo wysoko. Jednocześnie wysoki odsetek 

odpowiedzi „nie dotyczy” w przypadku części form wsparcia dowodzi, że wiele z nich 

w praktyce nie funkcjonuje na poziomie lokalnym. Oznacza to, że barierą nie jest 

jakość pracy, lecz ograniczony zakres dostępnych usług. Analiza jakościowa 

pokazuje, że niezależnie od formy organizacyjnej, powtarza się ta sama bariera: 

trudność w pozyskaniu wykwalifikowanych pracowników, szczególnie na terenach 

oddalonych od większych ośrodków. Ogranicza to zarówno bieżące funkcjonowanie 

placówek, jak i możliwości rozwoju usług opieki długoterminowej. 
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6.4 Ocena jakości i adekwatności świadczonych usług w ujęciu jednostek 

systemu pomocy społecznej 

Ocena jakości usług opieki długoterminowej w województwie podlaskim pokazuje 

istotną różnicę pomiędzy zaangażowaniem instytucji w realizację wsparcia 

a możliwościami pełnego dopasowania oferty do rosnących potrzeb mieszkańców. 

Z perspektywy jednostek systemu pomocy społecznej, działania badanych instytucji 

są w większości oceniane jako adekwatne. 68,6% respondentów wskazuje, że 

instytucja, w której pracują, w znacznym stopniu odpowiada na potrzeby 

mieszkańców w zakresie opieki długoterminowej. Kolejne 17,6% ocenia tę 

adekwatność jako pełną. Jedynie 13,7% badanych uznaje, że odpowiedź na 

potrzeby jest nieznaczna. Nie odnotowano ocen wskazujących na całkowity brak 

reakcji na potrzeby mieszkańców. 

Tabela 26. Stopień, w jakim instytucja odpowiada na potrzeby mieszkańców 
w zakresie usług opieki długoterminowej (N=102, w%). 

 

 

 

 

 

 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

Uzasadnienia udzielonych odpowiedzi pozwalają lepiej zrozumieć, w jaki sposób 

badane jednostki systemu pomocy społecznej interpretują stopień dopasowania 

swoich działań do potrzeb mieszkańców w zakresie opieki długoterminowej. 

Wypowiedzi respondentów odwołują się do codziennej praktyki pracy, realnie 

dostępnych form wsparcia oraz do ograniczeń organizacyjnych, kadrowych 

Odpowiedź N % 

W znacznym stopniu odpowiada na 

potrzeby 
70 68,6% 

W pełni odpowiada na potrzeby 18 17,6% 

W nieznacznym stopniu odpowiada na 

potrzeby 
14 13,7% 

W ogóle nie odpowiada na potrzeby 0 0,0% 



 
 

136 | S t r o n a  
 

i finansowych. 

 

Uzasadnienia wysokiej oceny adekwatności działań 

W obrębie tych ocen najczęściej wskazywane jest:  

• zapewnianie usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania,  

• bieżące rozpatrywanie wniosków, 

• dostosowywanie zakresu wsparcia do sytuacji osoby potrzebującej.  

Istotnym elementem jest także kierowanie do opieki całodobowej, gdy wsparcie 

domowe okazuje się niewystarczające. Jednostki opisują swoją rolę jako 

organizowanie procesu, kompletowanie dokumentacji i współpracę z placówkami. 

Kolejki do DPS i zakładów opiekuńczo-leczniczych (ZOL) są postrzegane jako 

bariera systemowa a nie brak działania. W uzasadnieniach często pojawia się 

znaczenie programów rządowych, pracy socjalnej oraz uruchamiania wsparcia 

rodzinnego i sąsiedzkiego. Jednocześnie podkreślane są ograniczenia kadrowe 

i finansowe. „Znaczny stopień” oznacza więc maksymalny zakres możliwy do 

osiągnięcia w danych warunkach. 

 

Uzasadnienia niskiej oceny adekwatności działań 

Najczęściej wskazywana jest niewystarczająca dostępność opieki całodobowej i brak 

własnych placówek, a także długie kolejki do DPS i ZOL. Podnoszone są również 

ograniczenia finansowe, braki kadrowe oraz słabo rozwinięta infrastruktura wsparcia 

dziennego. W części wypowiedzi rola jednostki sprowadza się głównie do 

pośredniczenia między mieszkańcem a innymi instytucjami, przy niewielkim wpływie 

na realną dostępność usług. 
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6.5 Zakres i organizacja usług świadczonych w placówkach opieki 

długoterminowej 

Niniejszy podrozdział prezentuje zakres usług faktycznie świadczonych wobec 

podopiecznych w badanych placówkach opieki długoterminowej. Analiza pokazuje, 

że charakter usług jest ściśle powiązany z typem podmiotu oraz profilem 

mieszkańców. Inaczej organizowana jest opieka w DPS i placówkach całodobowych 

i inaczej w mieszkaniach wspieranych i treningowych. 

 

 

Usługi zapewniane podopiecznym w badanych DPS 

Zakres świadczonych usług koncentruje się przede wszystkim na całodobowej 

opiece opiekuńczej i pielęgnacyjnej, obejmującej wszystkie podstawowe czynności 

dnia codziennego. W wielu placówkach znaczna część mieszkańców to osoby leżące 

lub wymagające stałego nadzoru przy przemieszczaniu się, karmieniu, toalecie 

i ubieraniu. 

„Na dzień dzisiejszy mamy 16 osób samodzielnych. Reszta wymaga pomocy 

w czynnościach dnia codziennego, czyli w toalecie, w karmieniu, w ubieraniu się 

i w przemieszczaniu się. Większość wymaga wsparcia całodobowego.” (DPS_9) 

„To znaczy tak, mniej więcej połowa z tych 62 osób to są osoby leżące, które 

wymagają takiej opieki całkowitej. Pozostałym trzeba podpowiadać, bo są osoby już 

z otępieniem.” (DPS_10) 

„Około 60 procent wymaga całkowitej pomocy, na przykład przy kąpielach 

i czynnościach pielęgnacyjnych. W zasadzie wszyscy mieszkańcy wymagają opieki 

pielęgnacyjnej. Jeśli chodzi o karmienie, podawanie leków i inne czynności, skala 

wsparcia jest zróżnicowana.” (DPS_5) 

Obok czynności pielęgnacyjnych istotnym elementem jest rehabilitacja 

i wspomaganie ruchowe. Część domów zatrudnia fizjoterapeutów, inne korzystają 

z usług zewnętrznych. Rehabilitacja ma charakter zarówno usprawniający, jak 

i podtrzymujący sprawność. 
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„Oferujemy wspomaganie ruchowe oraz terapię zajęciową.” (DPS_8) 

„Zapewniamy opiekę opiekuńczą i pielęgniarską, rehabilitację oraz terapię zajęciową. 

Zatrudniamy trzech fizjoterapeutów, mamy nowy sprzęt rehabilitacyjny 

i pomieszczenia do ćwiczeń.” (DPS_3) 

W każdej placówce funkcjonuje terapia zajęciowa i działania aktywizujące, które 

mają przeciwdziałać bierności i organizować czas mieszkańców. Przyjmują one 

formę warsztatów, pracowni tematycznych, wyjazdów, spotkań integracyjnych i 

wydarzeń okolicznościowych. 

„Prowadzimy terapię zajęciową. Są różnego rodzaju wyjazdy, wycieczki i warsztaty. 

Organizujemy warsztaty, wydarzenia tematyczne, spodziewamy się też młodzieży 

z technikum. W tym roku sporo się zmieniło i rozszerzyliśmy działania dodatkowe.” 

(DPS_9) 

„Mamy rozwiniętą terapię, dużo pracowni, dużo aktywności. Kabarety, zespół 

„Świerki” śpiewa. Dużo osób nas odwiedza. Współpracujemy ze szkołami 

i przedszkolami, to integracja międzypokoleniowa ze środowiskiem. Domy też się 

spotykają między sobą.” (DPS_6) 

„Mamy osiem terapii różnych. Terapia techniczna, gdzie można w drewnie pracować, 

robić takie majsterkowanie, jeżeli ktoś lubi. Pracownię ceramiczną. Pracownię 

plastyczną. Pracownię szycia. Pracownię haftu. Pracownię kulinarną. Pracownię 

komputerową. Mamy zajęcia też takie jak gry planszowe, które podopieczni bardzo 

lubią. Zajęcia w ogrodzie. Na świeżym powietrzu spacery, wycieczki. Biblioteka na 

miejscu. Sala rehabilitacyjna. Kaplice ekumeniczne, przyjeżdżają do nas księża, 

znaczy pracują u nas, tak: katolicki, prawosławny, bo akurat taką mam potrzebę w tej 

chwili.” (DPS_2) 

Stałym elementem jest również organizacja opieki medycznej. Lekarze rodzinni 

realizują wizyty cykliczne i interwencyjne, mieszkańcy są dowożeni do poradni 

specjalistycznych, a w części placówek specjaliści przyjeżdżają na miejsce. 
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„Korzystamy. Do specjalistów dowozimy. Jest to szpital w Hajnówce i w Białymstoku. 

Mamy też lekarza rodzinnego. Jeżeli jest potrzeba, przyjeżdża pani doktor od 

poniedziałku do piątku.” (DPS_9) 

„Jeżeli chodzi o lekarzy, to są normalnie w poradniach i w podstawowej opiece 

zdrowotnej. Mieszkańców dowozimy na wizytę, jeżeli to jest możliwe, a jeżeli nie, 

umawiane są tzw. wizyty domowe. Opieka długoterminowa pielęgniarska 

i rehabilitacja domowa to są te rzeczy, które przychodzą do nas z zewnątrz.” (DPS_8) 

W części domów podkreślano także znaczenie działań społecznych, integracyjnych i 

duszpasterskich, które budują poczucie wspólnoty i zastępują środowisko rodzinne. 

„Nie może być też tak, że człowiek po prostu leży i ogląda telewizję. A więc trzeba 

w jakiś sposób zorganizować ludziom czas, w odpowiednich warunkach, tak jak 

w domu. Organizujemy grilla, wyjście do muzeum, do teatru, do muzeum. Mamy 

bardzo duży park, który z jednej strony pełni rolę terapeutyczną, bo obcowanie 

z przyrodą jest wskazane, z drugiej strony relaksacyjną. Więc to wszystko, jest 

organizowane, żeby jego dzień nie polegał na tym, że jest odmierzany czas od 

śniadania do obiadu, od obiadu do kolacji. Dlatego są zaangażowane odpowiednie 

osoby, które organizują ten czas wolny.” (DPS_7) 

„Generalnie jesteśmy takim domem bardzo domowym, z uwagi chyba też na 

wielkość. Obchodzimy wspólnie święta. Zawsze przed świętami robimy remonty, tak 

jak w polskim domu. Oni się wszyscy znają. Staramy się o nich dbać, bo większość 

z nich nie ma nikogo. Tylko kilka osób jest odwiedzanych. Jak my o nich nie 

zadbamy, to nikt o nich nie zadba.” (DPS_1) 

Wypowiedzi przedstawicieli DPS wskazują, że do placówek trafiają osoby 

zdecydowanie wymagające wsparcia, a skierowania są wydawane zgodnie z intencją 

ustawodawcy.  

 

Usługi zapewniane podopiecznym w instytucjach świadczących całodobową 

opiekę nad osobami niesamodzielnymi 
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We wszystkich badanych placówkach podstawą funkcjonowania jest całodobowa 

opieka nad osobami niesamodzielnymi, obejmująca wsparcie w czynnościach dnia 

codziennego, pielęgnację, podawanie leków oraz pomoc przy posiłkach. Zakres ten 

ma charakter obligatoryjny i wynika bezpośrednio z przepisów prawa, jednak jego 

intensywność jest zróżnicowana w zależności od stanu zdrowia mieszkańców. 

„Wszystkie osoby wymagają pomocy przy higienie i kąpieli. Większość wymaga też 

pomocy przy karmieniu, bo sami nie są w stanie jeść. Są osoby, które mają problem 

z połykaniem.” (IŚUOD_2) 

Opieka pielęgniarska realizowana jest zarówno przez personel obecny 

w placówkach, jak i w ramach współpracy z pielęgniarkami środowiskowymi oraz 

lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. W przypadku bardziej złożonych potrzeb 

zdrowotnych, placówki korzystają z systemu ochrony zdrowia i specjalistów 

zewnętrznych. 

„Mamy rehabilitanta, który przyjeżdża od 2 do 3 razy w tygodniu. Mamy geriatrę, 

który raz na dwa tygodnie przyjeżdża i ogląda podopiecznych. Jeżeli zachodzi 

potrzeba, korzystamy z pomocy psychiatry.” (IŚUOD_2) 

„Bardzo często korzystamy z psychiatrów. Uzgodniliśmy, że psychiatra przyjeżdża do 

placówki. Nie ma stałej regularności, tylko w razie potrzeby. Do innych poradni 

wozimy pacjentów: do okulisty, ortopedy, reumatologa, kardiologa. Wozimy też na 

badania do laboratoriów. Stomatolog jest bardzo często, a na usuwanie zębów 

przyjeżdża do ośrodka.” (IŚUOD_5) 

Rehabilitacja stanowi istotny element oferty większości placówek. Jest ona 

realizowana w formie zajęć indywidualnych lub grupowych, prowadzonych przez 

rehabilitantów dojeżdżających z zewnątrz lub współpracujących z fundacjami i NFZ. 

Zakres rehabilitacji bywa ograniczony profilem mieszkańców, zwłaszcza 

w placówkach, gdzie dominują osoby w zaawansowanym stanie choroby. 

„Mamy rehabilitantkę z fundacji oraz urządzenia do ćwiczeń, gimnastyki i pilatesu. 

Od stycznia w ramach przedsiębiorstwa społecznego będziemy rozwijać opiekę 

domową i usługi usprawniające.” (IŚUOD_1) 
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W obszarze aktywizacji i organizacji czasu wolnego, placówki stosują zróżnicowane 

formy terapii zajęciowej, dostosowane do możliwości poznawczych i fizycznych 

mieszkańców. Najczęściej są to:  

• prace manualne,  

• zajęcia plastyczne,  

• muzykoterapia,  

• czytanie,  

• spotkania integracyjne, 

• wydarzenia artystyczne.  

W części placówek aktywności te realizowane są również poza budynkiem, np. 

w ogrodach terapeutycznych.  

„Prowadzimy terapię zajęciową opartą na pracach manualnych. Współpracujemy 

z kościołem i gminą, wystawiamy prace mieszkańców. Od 2020 roku mamy ogród 

terapeutyczny w stylu art deco i teatr ogrodowy. Organizujemy tam spotkania, 

podsumowania grantów. Od stycznia w ramach przedsiębiorstwa społecznego 

będziemy rozwijać opiekę domową i usługi usprawniające.” (IŚUOD_1) 

Jednocześnie respondenci wskazują, że możliwości aktywizacji są ograniczone 

stanem zdrowia części mieszkańców, zwłaszcza osób z zaawansowaną demencją 

lub w stanie leżącym.  

„Z zainteresowaniami jest problem, bo te osoby są zazwyczaj w takim stanie, że się 

nie nadają do takich rzeczy...” (IŚUOD_2) 

W mniejszych i kameralnych placówkach akcentowany jest nieinstytucjonalny, 

domowy charakter opieki, gdzie organizacja dnia podporządkowana jest poczuciu 

bezpieczeństwa i komfortu mieszkańców, a nie formalnym schematom aktywizacji. 

„My próbujemy stworzyć warunki domowe, żeby ludzie się dobrze czuli. 

Nie chodzimy w białych fartuchach, bo to ich straszy. Mają się czuć jak w domu.” 

(IŚUOD_6) 

Podsumowując, badane placówki oferują szeroki, choć zróżnicowany zakres usług, 

obejmujący opiekę, pielęgnację, rehabilitację oraz aktywizację. Różnice w ofercie 
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wynikają przede wszystkim z placówki, zasobów kadrowych oraz możliwości 

organizacyjnych, przy jednoczesnym dążeniu do zapewnienia opieki bezpiecznej, 

ciągłej i możliwie jak najbardziej zindywidualizowanej. 

 

Usługi świadczone w mieszkaniach wspieranych i treningowych  

Usługi mają przede wszystkim charakter społeczny, rozwojowy i usamodzielniający, 

a nie opiekuńczo-medyczny. Zakres wsparcia jest ściśle powiązany z profilem 

mieszkańców, którzy w większości są osobami względnie samodzielnymi lub 

rokującymi na samodzielność. 

Podstawowym filarem wsparcia są treningi samodzielności, obejmujące szerokie 

spektrum czynności dnia codziennego. Mają one charakter praktyczny i są 

realizowane zarówno indywidualnie, jak i grupowo. 

„Udzielane jest wsparcie z zakresu samodzielności i umiejętności czynności dnia 

codziennego. Prowadzimy treningi kulinarne, treningi praktyczne z obsługi sprzętów 

domowych i gospodarstwa domowego.” (NGO_1) 

Istotnym elementem są także treningi ekonomiczne i społeczne, przygotowujące 

uczestników do funkcjonowania poza systemem wsparcia. 

„W praktyce obejmuje to m.in. wyjścia z asystentem na zakupy, trening zakupowy, 

kursy kulinarne, trening kulinarny oraz naukę racjonalnego gospodarowania 

budżetem domowym. Założenia te wynikają bezpośrednio z konstrukcji projektu.” 

(NGO_4) 

W miejsce tego rodzaju opieki, wprowadzane są treningi lekowe, których celem jest 

budowanie odpowiedzialności i regularności. 

„Organizujemy jednak treningi lekowe, które polegają na nauce systematyczności 

i odpowiedzialności w stosowaniu leków.” (NGO_1) 

W części mieszkań wsparcie ma charakter ograniczony czasowo i zadaniowy. 

Natomiast w jednym przypadku wskazano na formę całodobową, przewidzianą dla 

osób wymagających większej kontroli i bezpieczeństwa. 
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„Mamy różne osoby: jedne funkcjonują wyżej, inne niżej. Osoby z zaburzeniami 

psychicznymi potrzebują innego wsparcia niż np. osoby z zespołem Downa. 

Dopasowujemy wsparcie do potrzeb. Mamy jedno mieszkanie projektowo-

całodobowe, gdzie trener jest również nocą, bo są tam np. mieszkańcy z WTZ-ów 

(warsztaty terapii zajęciowej). To osoby, które potrzebują większego wsparcia 

i docelowo raczej nie będą mieszkały całkiem samodzielnie, tylko w bezpiecznym 

miejscu z opieką.” (NGO_1) 

W tych formach nie występują usługi opiekuńcze ani rehabilitacyjne, a mieszkańcy 

funkcjonują w dużej mierze samodzielnie.  

„Zdarzają się osoby z niepełnosprawnościami, ale zazwyczaj mieszkają one 

z rodziną. Osoby mieszkające samodzielnie raczej radzą sobie.” (NGO_1) 

Część mieszkań pełni funkcję etapu przejściowego pomiędzy placówkami 

instytucjonalnymi a samodzielnym mieszkaniem. Wsparcie koncentruje się na 

motywowaniu, towarzyszeniu i pomocy formalnej. 

„Mieszkania funkcjonują w zasadzie samodzielnie, ponieważ kierujemy tam osoby 

już samodzielne. Dwie–trzy osoby utrzymują z nimi kontakt, pomagają w razie 

potrzeby, wspierają przy formalnościach.” (NGO_3) 

W mieszkaniach wspomaganych dla osób z niepełnosprawnościami, istotnym 

elementem jest organizacja czasu wolnego oraz aktywizacja społeczna, uzupełniona 

wsparciem psychologicznym. 

„Jest też organizacja czasu wolnego, rozwijanie zainteresowań, pomoc w załatwianiu 

spraw w urzędach. Ważne są treningi aktywizujące społecznie. Jest wsparcie 

w porze nocnej i wsparcie psychologiczne. Wcześniej było szersze wsparcie: 

doradca zawodowy, logopeda, pedagog. Teraz część obowiązków przejął trener.” 

(NGO_5) 

 

Podsumowanie  

Zakres i organizacja usług w badanych placówkach są wyraźnie zróżnicowane 

i ściśle powiązane z typem podmiotu oraz stopniem niesamodzielności 
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podopiecznych. DPS i inne placówki całodobowe koncentrują się na intensywnej 

opiece opiekuńczo-pielęgnacyjnej, rehabilitacji, terapii zajęciowej oraz organizacji 

opieki medycznej. Usługi te odpowiadają na potrzeby osób wymagających stałego 

wsparcia, często o wysokim stopniu niesamodzielności, przy jednoczesnym 

uwzględnianiu działań aktywizujących i integracyjnych. 

Mieszkania wspierane i treningowe pełnią inną funkcję. Oferują wsparcie 

o charakterze społecznym i rozwojowym, ukierunkowane na wzmacnianie 

samodzielności, kompetencji życiowych i społecznych. Nie realizują usług 

medycznych ani pielęgniarskich, co jest rozwiązaniem celowym i zgodnym z ich 

założeniami. Mieszkania pełnią funkcję narzędzia deinstytucjonalizacji, a nie 

substytutu DPS-u czy ZOL-u. Wsparcie jest elastyczne, projektowe i silnie 

zindywidualizowane, a jego intensywność dostosowywana jest do poziomu 

samodzielności podopiecznych. 

 

6.6 Zróżnicowania terytorialne i instytucjonalne w dostępności usług  

W podrozdziale przedstawiono zróżnicowania subregionalne w systemie opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim na podstawie wyników badań 

ilościowych jednostek systemu pomocy społecznej. Powiaty, w których zlokalizowane 

są badane jednostki, przypisano do czterech subregionów województwa. Pozwoliło 

to na analizę wyników w układzie terytorialnym, z uwzględnieniem miejsca 

funkcjonowania instytucji, z których pochodzą odpowiedzi respondentów. 

Analizę oparto na czterech uzupełniających się perspektywach:  

1. faktycznej dostępności usług,  

2. ocenie warunków lokalowych i sprzętowych,  

3. ocenie kompetencji kadr, 

4. ocenie stopnia dopasowania działań instytucji do potrzeb mieszkańców.  

Takie ujęcie pozwala odróżnić sytuacje, w których dana forma wsparcia nie 

występuje, od tych, w których jest realizowana i podlega ocenie jakościowej. 
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6.6.1 Dostępność form wsparcia w układzie subregionalnym w opinii badanych 

jednostek 

Dostępność do poszczególnych form wsparcia jest zróżnicowana regionalnie.  

W jednostkach zlokalizowanych w subregionie białostockim, widoczna jest wysoka 

ocena dostępności podstawowych form wsparcia takich jak:  

• dom pomocy społecznej (80,0%),  

• usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania (73,3%), 

• usługi asystenckie (66,7%), 

• ŚDS (60,0%).  

W przypadku mieszkań wspomaganych i DDP najczęściej wskazywano brak usług 

(po 53,3%), przy relatywnie niewielkim udziale odpowiedzi „trudno powiedzieć” 

(20,0% i 13,3%). 

Zdaniem badanych jednostek z subregionu łomżyńskiego usługi asystenckie (70,4%) 

oraz usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania (66,7%) należą do działań 

najczęściej realizowanych na poziomie lokalnym. W przypadku DPS przeważa 

kierowanie osób poza teren jednostki (63,0%). W przypadku mieszkań 

wspomaganych, najczęściej wskazywano odpowiedź „trudno powiedzieć” (48,1%). 

Rzadziej natomiast deklarowano brak tych usług (37,0%). Może to sugerować, że nie 

były one organizowane z powodu braku zgłoszeń. Odmienna sytuacja dotyczy DDP, 

gdzie częściej wskazywano brak usług (37,0%) niż odpowiedź „trudno powiedzieć” 

(22,2%), co może świadczyć o faktycznym braku oferty. 

W jednostkach zlokalizowanych w subregionie suwalskim system opiera się głównie 

na usługach opiekuńczych w miejscu zamieszkania (71,1%). W przypadku DPS 

dominują wskazania dotyczące korzystania z placówek poza terenem (71,1%). 

Wysokie odsetki odpowiedzi „brak usług” dotyczą DDP (65,8%), opieki 

wytchnieniowej (65,8%) i teleopieki (60,5%). Towarzyszy im jednak zauważalny 

udział odpowiedzi „trudno powiedzieć” (od 15,8% do 21,1%). Wskazuje to, że obok 

realnych braków występują również sytuacje nieuruchamiania usług. 
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Największe ograniczenia występują w jednostkach zlokalizowanych w subregionie 

bielskim. Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania realizowane są na miejscu  

w 59,1% jednostek, a DPS w 54,5%. W wielu pozostałych obszarach dominują 

odpowiedzi „brak usług”, szczególnie w przypadku mieszkań wspomaganych 

(68,2%), opieki wytchnieniowej (45,5%), teleopieki (45,5%) oraz ŚDS (45,5%). 

Jednocześnie wysoki jest również udział odpowiedzi „trudno powiedzieć” (od 27,3% 

do 36,4%), co wskazuje na ograniczoną praktykę organizowania tych form wsparcia. 

Różnice subregionalne dotyczą nie tylko faktycznych braków usług, ale również skali 

ich organizowania w praktyce działania jednostek. W części przypadków brak 

wskazań dostępności nie oznacza trwałego deficytu, lecz może oznaczać brak 

potrzeby uruchamiania danej formy wsparcia w badanym okresie. 

Tabela 27. Dostępność form wsparcia opieki długoterminowej dla mieszkańców 
w układzie subregionalnym (N=102, w%). 

Odpowiedź/subregion Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

Opieka w domach pomocy 

społecznej (DPS) 
N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 12 80,0% 12 54,5% 10 37,0% 13 34,2% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
5 33,3% 9 40,9% 17 63,0% 27 71,1% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
0 0,0% 4 18,2% 1 3,7% 1 2,6% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

0 0,0% 0 0,0% 2 7,4% 2 5,3% 

Mieszkania wspomagane/ 

treningowe 
N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 4 26,7% 1 4,5% 4 14,8% 8 21,1% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 7,9% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
8 53,3% 15 68,2% 10 37,0% 19 50,0% 



 
 

147 | S t r o n a  
 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

3 20,0% 6 27,3% 13 48,1% 8 21,1% 

Specjalistyczne usługi 

opiekuńcze 
N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 7 46,7% 4 18,2% 11 40,7% 11 28,9% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
0 0,0% 1 4,5% 0 0,0% 1 2,6% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
4 26,7% 9 40,9% 8 29,6% 15 39,5% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

4 26,7% 8 36,4% 8 29,6% 11 28,9% 

Usługi opiekuńcze w 

miejscu zamieszkania (nie 

dotyczy PCPR) 

N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 11 73,3% 13 59,1% 18 66,7% 27 71,1% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
1 6,7% 4 18,2% 2 7,4% 5 13,2% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

2 13,3% 5 22,7% 7 25,9% 6 15,8% 

Domy dziennego 

pobytu/senior+ (nie 

dotyczy PCPR) 

N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 4 26,7% 6 27,3% 11 40,7% 6 15,8% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,3% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
8 53,3% 10 45,5% 10 37,0% 25 65,8% 
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Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

2 13,3% 6 27,3% 6 22,2% 5 13,2% 

Opieka wytchnieniowa N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 8 53,3% 4 18,2% 13 48,1% 7 18,4% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
4 26,7% 10 45,5% 7 25,9% 25 65,8% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

3 20,0% 8 36,4% 7 25,9% 6 15,8% 

Teleopieka/monitoring 

osób niesamodzielnych 
N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 8 53,3% 5 22,7% 11 40,7% 7 18,4% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
5 33,3% 10 45,5% 9 33,3% 23 60,5% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

2 13,3% 8 36,4% 7 25,9% 8 21,1% 

Środowiskowe domy 

samopomocy 
N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 9 60,0% 4 18,2% 12 44,4% 11 28,9% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
2 13,3% 2 9,1% 4 14,8% 11 28,9% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
3 20,0% 10 45,5% 5 18,5% 12 31,6% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

1 6,7% 6 27,3% 6 22,2% 4 10,5% 
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Usługi asystenckie dla 

osób z 

niepełnosprawnościami 

N % N % N % N % 

Na terenie gminy/powiatu 10 66,7% 7 31,8% 19 70,4% 21 55,3% 

Zlecane poza terenem 

gminy/powiatu 
0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 1 2,6% 

Brak usług (jeśli nie jest 

zapewniona) 
3 20,0% 8 36,4% 3 11,1% 10 26,3% 

Trudno powiedzieć (jeśli nie 

była organizowana, bo np. 

nie było chętnych). 

2 13,3% 7 31,8% 4 14,8% 6 15,8% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

 

Inne, lokalnie rozwijane formy wsparcia 

Poza analizowanym katalogiem usług badane jednostki wskazały łącznie 

28 dodatkowych form opieki długoterminowej, rozwijanych lokalnie jako uzupełnienie 

oferty systemowej. Są to głównie działania środowiskowe, których zakres i charakter 

różni się terytorialnie. 

W subregionie białostockim i bielskim odnotowano po 3 wskazania. W pierwszym 

przypadku dotyczyły one punktowych rozwiązań środowiskowych, w drugim – form 

bardziej wyspecjalizowanych i instytucjonalnych. Najwięcej dodatkowych inicjatyw 

wskazano w subregionie łomżyńskim (12 wskazań), gdzie dominują usługi sąsiedzkie 

i formy aktywizujące. W subregionie suwalskim (10 wskazań) występuje największe 

zróżnicowanie rozwiązań, obejmujące zarówno usługi środowiskowe, jak 

i instytucjonalne. 

Zestawienie potwierdza, że lokalne inicjatywy pełnią funkcję uzupełniającą wobec 

podstawowej oferty systemu i są silnie zależne od specyfiki oraz aktywności danego 

obszaru. 
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6.6.2 Ocena dostępności usług opieki długoterminowej w układzie 

subregionalnym 

Oceny dostępności usług opieki długoterminowej przedstawione w Tabeli 17 

wskazują na zróżnicowanie pomiędzy jednostkami zlokalizowanymi 

w poszczególnych subregionach województwa. Zróżnicowanie to wynika z poziomu 

ocen tam, gdzie usługi są realizowane. Ponadto, często wskazywano odpowiedź „nie 

dotyczy”, oznaczającą brak danej formy wsparcia w praktyce działania części 

jednostek. 

W jednostkach zlokalizowanych w subregionie białostockim wysokie oceny 

dostępności najczęściej dotyczą usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania 

(66,6%), teleopieki (53,3%), ŚDS (46,7%) oraz DPS (46,7%). Jednocześnie 

w przypadku mieszkań wspomaganych (53,3%) i DDP (60,0%) często wskazywano 

odpowiedź „nie dotyczy”. 

W jednostkach zlokalizowanych w subregionie łomżyńskim wysoko oceniana jest 

dostępność usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania (66,6%) oraz usług 

asystenckich dla osób z niepełnosprawnościami (40,7%). W przypadku mieszkań 

wspomaganych (74,1%), teleopieki (48,1%) oraz opieki wytchnieniowej (37,0%) 

widoczny jest natomiast wysoki udział odpowiedzi „nie dotyczy”. 

W jednostkach zlokalizowanych w subregionie suwalskim relatywnie dobrze 

oceniana jest dostępność usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania (60,5%) oraz 

DPS (52,6%). W pozostałych formach wsparcia przeważają jednak odpowiedzi „nie 

dotyczy”, szczególnie w odniesieniu do domów dziennego pobytu (71,1%), teleopieki 

(68,4%) i opieki wytchnieniowej (63,2%). 

W jednostkach zlokalizowanych w subregionie bielskim w wielu obszarach dominują 

odpowiedzi „nie dotyczy”, w tym w przypadku mieszkań wspomaganych (81,8%), 

opieki wytchnieniowej (72,7%), teleopieki (63,6%) oraz ŚDS (63,6%). Oznacza to, że 

usługi te nie są realizowane w znacznej części badanych jednostek. 

Dane te pokazują, że różnice subregionalne dotyczą przede wszystkim zakresu 

faktycznie realizowanych form wsparcia. Tam, gdzie usługi funkcjonują, ich 
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dostępność bywa oceniana stosunkowo wysoko, natomiast istotnym elementem 

obrazu systemu jest brak części form opieki w praktyce działania wielu jednostek. 

Tabela 28. Ocena dostępności usług opieki długoterminowej dla mieszkańców  
w układzie subregionalnym (N=102, w%). 

Odpowiedź/subregion 
Białostocki Bielski 

Łomżyńs

ki 
Suwalski 

Opieka w domach pomocy 

społecznej (DPS) 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoka 0 0,0% 2 9,1% 4 
14,8

% 
4 10,5% 

Raczej wysoka 7 
46,7

% 
7 

31,8

% 
10 

37,0

% 
16 42,1% 

Przeciętna 3 
20,0

% 
6 

27,3

% 
6 

22,2

% 
10 26,3% 

Raczej niska 5 
33,3

% 
3 

13,6

% 
0 0,0% 2 5,3% 

Bardzo niska 0 0,0% 2 9,1% 3 
11,1

% 
4 10,5% 

Nie dotyczy 0 0,0% 2 9,1% 4 
14,8

% 
2 5,3% 

Mieszkania wspomagane/ 

treningowe 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoka 1 6,7% 0 0,0% 2 7,4% 3 7,9% 

Raczej wysoka 1 6,7% 0 0,0% 2 7,4% 3 7,9% 

Przeciętna 1 6,7% 1 4,5% 0 0,0% 4 10,5% 

Raczej niska 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 3 7,9% 

Bardzo niska 3 
20,0

% 
3 

13,6

% 
3 

11,1

% 
4 10,5% 

Nie dotyczy 8 
53,3

% 
18 

81,8

% 
20 

74,1

% 
21 55,3% 

Specjalistyczne usługi 

opiekuńcze 
N % N % N % N % 
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Bardzo wysoka 1 6,7% 2 9,1% 5 
18,5

% 
5 13,2% 

Raczej wysoka 4 
26,7

% 
1 4,5% 4 

14,8

% 
6 15,8% 

Przeciętna 3 
20,0

% 
2 9,1% 3 

11,1

% 
2 5,3% 

Raczej niska  0,0%  0,0% 2 7,4% 2 5,3% 

Bardzo niska 1 6,7% 3 
13,6

% 
2 7,4% 4 10,5% 

Nie dotyczy 6 
40,0

% 
14 

63,6

% 
11 

40,7

% 
19 50,0% 

Usługi opiekuńcze w 

miejscu zamieszkania (nie 

dotyczy PCPR) 

N % N % N % N % 

Bardzo wysoka 5 
33,3

% 
8 

36,4

% 
7 

25,9

% 
9 23,7% 

Raczej wysoka 5 
33,3

% 
4 

18,2

% 
11 

40,7

% 
14 36,8% 

Przeciętna 2 
13,3

% 
1 4,5% 4 

14,8

% 
3 7,9% 

Raczej niska 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,3% 

Bardzo niska 1 6,7% 1 4,5% 0 0,0% 1 2,6% 

Nie dotyczy 1 6,7% 8 
36,4

% 
5 

18,5

% 
9 23,7% 

Domy dziennego 

pobytu/senior+ (nie dotyczy 

PCPR) 

N % N % N % N % 

Bardzo wysoka 3 
20,0

% 
2 9,1% 5 

18,5

% 
2 5,3% 

Raczej wysoka 1 6,7% 2 9,1% 5 
18,5

% 
3 7,9% 

Przeciętna 1 6,7% 3 
13,6

% 
2 7,4% 2 5,3% 
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Raczej niska 1 6,7% 0 0,0% 1 3,7% 2 5,3% 

Bardzo niska 0 0,0% 2 9,1% 1 3,7% 2 5,3% 

Nie dotyczy 9 
60,0

% 
13 

59,1

% 
13 

48,1

% 
27 71,1% 

Opieka wytchnieniowa N % N % N % N % 

Bardzo wysoka 0 0,0% 2 9,1% 6 
22,2

% 
1 2,6% 

Raczej wysoka 6 
40,0

% 
1 4,5% 5 

18,5

% 
2 5,3% 

Przeciętna 2 
13,3

% 
0 0,0% 1 3,7% 6 15,8% 

Raczej niska 2 
13,3

% 
0 0,0% 4 

14,8

% 
2 5,3% 

Bardzo niska 0 0,0% 3 
13,6

% 
1 3,7% 3 7,9% 

Nie dotyczy 5 
33,3

% 
16 

72,7

% 
10 

37,0

% 
24 63,2% 

Teleopieka/monitoring osób 

niesamodzielnych 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoka 3 
20,0

% 
1 4,5% 4 

14,8

% 
2 5,3% 

Raczej wysoka 5 
33,3

% 
4 

18,2

% 
3 

11,1

% 
5 13,2% 

Przeciętna 1 6,7% 0 0,0% 3 
11,1

% 
1 2,6% 

Raczej niska 1 6,7% 0 0,0% 1 3,7% 2 5,3% 

Bardzo niska 0 0,0% 3 
13,6

% 
3 

11,1

% 
2 5,3% 

Nie dotyczy 5 
33,3

% 
14 

63,6

% 
13 

48,1

% 
26 68,4% 

Środowiskowe domy 

samopomocy 
N % N % N % N % 
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Bardzo wysoka 1 6,7% 3 
13,6

% 
3 

11,1

% 
6 15,8% 

Raczej wysoka 6 
40,0

% 
3 

13,6

% 
8 

29,6

% 
11 28,9% 

Przeciętna 3 
20,0

% 
1 4,5% 3 

11,1

% 
4 10,5% 

Raczej niska 1 6,7% 0 0,0% 1 3,7% 2 5,3% 

Bardzo niska 0 0,0% 1 4,5% 2 7,4% 1 2,6% 

Nie dotyczy 4 
26,7

% 
14 

63,6

% 
10 

37,0

% 
14 36,8% 

Usługi asystenckie dla osób 

z niepełnosprawnościami 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoka 2 
13,3

% 
1 4,5% 7 

25,9

% 
7 18,4% 

Raczej wysoka 5 
33,3

% 
3 

13,6

% 
4 

14,8

% 
11 28,9% 

Przeciętna 3 
20,0

% 
3 

13,6

% 
7 

25,9

% 
3 7,9% 

Raczej niska 2 
13,3

% 
0 0,0% 1 3,7% 1 2,6% 

Bardzo niska 0 0,0% 1 4,5% 2 7,4% 1 2,6% 

Nie dotyczy 3 
20,0

% 
14 

63,6

% 
6 

22,2

% 
15 39,5% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

6.6.3 Ocena warunków lokalowych i infrastrukturalnych w ujęciu 

subregionalnym 

Oceny warunków lokalowych i wyposażenia również zestawiono według 

subregionów, do których przypisano powiaty, w których zlokalizowane są badane 

jednostki systemu pomocy społecznej. Procenty odnoszą się do liczby jednostek 
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w danym subregionie, a nie do całej próby. Zestawienie pokazuje, że tam, gdzie dana 

forma wsparcia jest realizowana, warunki świadczenia usług oceniane są najczęściej 

pozytywnie. Różnice subregionalne wynikają przede wszystkim z wysokiego udziału 

odpowiedzi „nie dotyczy”, co oznacza brak realizacji danej usługi w części jednostek. 

W obszarze DPS we wszystkich subregionach dominują oceny „bardzo dobre” 

i „raczej dobre”: 73,3% w jednostkach zlokalizowanych w subregionie białostockim, 

63,6% w bielskim, 66,7% w łomżyńskim oraz 78,9% w suwalskim. 

Podobny obraz dotyczy usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania. Suma ocen 

pozytywnych wynosi odpowiednio 60,0% w subregionie białostockim, 59,1% 

w bielskim, 59,3% w łomżyńskim oraz 57,9% w suwalskim. 

W formach wsparcia o mniejszym zasięgu terytorialnym widoczny jest bardzo wysoki 

udział odpowiedzi „nie dotyczy”. W przypadku mieszkań wspomaganych odsetek ten 

wynosi 73,3% w subregionie białostockim, 95,5% w bielskim, 77,8% w łomżyńskim 

oraz 73,7% w suwalskim. Dla DDP odpowiednio 66,7% w subregionie białostockim, 

68,2% w bielskim, 51,9% w łomżyńskim i 81,60% w suwalskim. 

W przypadku opieki wytchnieniowej odpowiedź „nie dotyczy” wskazano w 40,0% 

jednostek z subregionu białostockiego, 81,8% z bielskiego, 48,1% z łomżyńskiego 

i 86,8% z suwalskiego. W przypadku teleopieki wartości te wynoszą odpowiednio 

46,7% w subregionie białostockim, 77,3% w bielskim, 55,6% w łomżyńskim i 84,2% 

w suwalskim. 

Dane te wskazują, że w ujęciu subregionalnym zasadniczą barierą nie są warunki 

lokalowe i sprzętowe w miejscach, gdzie usługi są realizowane, lecz ograniczony 

zakres występowania części form wsparcia w jednostkach zlokalizowanych 

w poszczególnych obszarach województwa. 

Tabela 29. Ocena warunków lokalowych i infrastrukturalnych w ujęciu 
subregionalnym (N=102, w%). 

Odpowiedź Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

Opieka w domach pomocy 

społecznej (DPS) 
N % N % N % N % 

Bardzo dobre 6 40,0% 9 40,9% 4 14,8% 9 23,7% 
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Raczej dobre 5 33,3% 5 22,7% 14 51,9% 21 55,3% 

Przeciętne 2 13,3% 2 9,1% 1 3,7% 0 0,0% 

Bardzo słabe 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 2 13,3% 6 27,3% 7 25,9% 8 21,1% 

Mieszkania wspomagane/ 

treningowe 
N % N % N % N % 

Bardzo dobre 2 13,3% 0 0,0% 0 0,0% 7 18,4% 

Raczej dobre 2 13,3%  0,0% 5 18,5% 3 7,9% 

Przeciętne 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo słabe 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Nie dotyczy 11 73,3% 21 95,5% 21 77,8% 28 73,7% 

Specjalistyczne usługi 

opiekuńcze 
N % N % N % N % 

Bardzo dobre 2 13,3% 2 9,1% 3 11,1% 4 10,5% 

Raczej dobre 4 26,7% 3 13,6% 6 22,2% 4 10,5% 

Przeciętne 1 6,7% 0 0,0% 1 3,7% 2 5,3% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 1 2,6% 

Bardzo słabe 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 8 53,3% 17 77,3% 16 59,3% 27 71,1% 

Usługi opiekuńcze w miejscu 

zamieszkania (nie dotyczy 

PCPR) 

N % N % N % N % 

Bardzo dobre 5 33,3% 7 31,8% 7 25,9% 10 26,3% 

Raczej dobre 4 26,7% 6 27,3% 9 33,3% 12 31,6% 

Przeciętne 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 5,3% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 1 2,6% 

Bardzo słabe 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 4 26,7% 9 40,9% 10 37,0% 13 34,2% 
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Domy dziennego 

pobytu/senior+ (nie dotyczy 

PCPR) 

N % N % N % N % 

Bardzo dobre 2 13,3% 3 13,6% 7 25,9% 4 10,5% 

Raczej dobre 2 13,3% 3 13,6% 4 14,8% 3 7,9% 

Przeciętne 0 0,0% 1 4,5% 1 3,7% 0 0,0% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo słabe 1 6,7% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Nie dotyczy 10 66,7% 15 68,2% 14 51,9% 31 81,6% 

Opieka wytchnieniowa N % N % N % N % 

Bardzo dobre 4 26,7% 1 4,5% 5 18,5% 2 5,3% 

Raczej dobre 5 33,3% 3 13,6% 7 25,9% 1 2,6% 

Przeciętne 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 2 5,3% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Nie dotyczy 6 40,0% 18 81,8% 13 48,1% 33 86,8% 

Teleopieka/monitoring osób 

niesamodzielnych 
N % N % N % N % 

Bardzo dobre 4 26,7% 1 4,5% 4 14,8% 3 7,9% 

Raczej dobre 3 20,0% 4 18,2% 7 25,9% 3 7,9% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo słabe 1 6,7% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Nie dotyczy 7 46,7% 17 77,3% 15 55,6% 32 84,2% 

Środowiskowe domy 

samopomocy 
N % N % N % N % 

Bardzo dobre 4 26,7% 6 27,3% 10 37,0% 13 34,2% 

Raczej dobre 4 26,7% 0 0,0% 3 11,1% 10 26,3% 

Przeciętne 2 13,3% 1 4,5% 1 3,7% 0 0,0% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Bardzo słabe 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 5 33,3% 15 68,2% 12 44,4% 15 39,5% 
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Usługi asystenckie dla osób z 

niepełnosprawnościami 
N % N % N % N % 

Bardzo dobre 5 33,3% 3 13,6% 7 25,9% 9 23,7% 

Raczej dobre 4 26,7% 2 9,1% 10 37,0% 10 26,3% 

Przeciętne 0 0,0% 1 4,5% 1 3,7% 1 2,6% 

Raczej słabe 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Bardzo słabe 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 5 33,3% 16 72,7% 8 29,6% 18 47,4% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

6.6.4 Ocena kompetencji kadry świadczącej usług opieki długoterminowej 

w ujęciu subregionalnym 

Dane wskazują, że w tych obszarach, w których jednostki oceniają istniejące usługi, 

dominują oceny „wysoko” i „bardzo wysoko”. Jednocześnie w wielu formach wsparcia 

powtarza się wysoki udział odpowiedzi „nie dotyczy”, co wprost oznacza brak 

realizacji danej usługi w części jednostek i ogranicza skalę możliwych ocen. 

Najbardziej pozytywna ocena dotyczy DPS. Suma ocen „bardzo wysoko” i „wysoko” 

wynosi 80,0% w jednostkach zlokalizowanych w subregionie białostockim, 59,1% w 

bielskim, 63,0% w łomżyńskim oraz 76,3% w suwalskim. 

Dla usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania, odsetki ocen pozytywnych 

wynoszą odpowiednio 73,3% w subregionie białostockim, 50,0% w bielskim, 55,6% 

w łomżyńskim oraz 63,2% w suwalskim. 

W przypadku usług asystenckich dla osób z niepełnosprawnościami, wysokie oceny 

występują tam, gdzie usługa jest realizowana: 73,3% w białostockim, 70,4% 

w łomżyńskim i 55,3% w suwalskim. W przypadku jednostek z subregionu bielskiego 

dominuje natomiast odpowiedź „nie dotyczy” (72,7%). 

Najwyższe udziały odpowiedzi „nie dotyczy” dotyczą mieszkań wspomaganych 

(od 73,3 do 95,5%), DDP (od 59,3 do 81,6%) oraz teleopieki i opieki wytchnieniowej, 
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szczególnie w subregionach bielskim i suwalskim (od 77,3 do 81,6%).  

Różnice subregionalne odnoszą się więc przede wszystkim do zakresu 

realizowanych usług, a nie do ocen kompetencji tam, gdzie usługi są świadczone. 

Tabela 30. Ocena kompetencji kadry świadczącej usług opieki długoterminowej 
w ujęciu subregionalnym (N=102, w%). 

Odpowiedź Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

Opieka w domach pomocy 

społecznej (DPS) 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 6 40,0% 5 22,7% 4 14,8% 13 34,2% 

Wysoko 6 40,0% 8 36,4% 13 48,1% 16 42,1% 

Przeciętnie 1 6,7% 0 0,0% 2 7,4% 3 7,9% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 2 13,3% 9 40,9% 8 29,6% 6 15,8% 

Mieszkania wspomagane/ 

treningowe 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 3 20,0% 0 0,0% 1 3,7% 4 10,5% 

Wysoko 1 6,7% 0 0,0% 2 7,4% 5 13,2% 

Przeciętnie 0 0,0% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 11 73,3% 21 95,5% 24 88,9% 29 76,3% 

Specjalistyczne usługi 

opiekuńcze 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 1 6,7% 2 9,1% 3 11,1% 4 10,5% 

Wysoko 5 33,3% 2 9,1% 8 29,6% 8 21,1% 

Przeciętnie 1 6,7% 1 4,5% 0 0,0% 2 5,3% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 8 53,3% 17 77,3% 16 59,3% 24 63,2% 
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Usługi opiekuńcze w miejscu 

zamieszkania (nie dotyczy 

PCPR) 

N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 5 33,3% 3 13,6% 6 22,2% 10 26,3% 

Wysoko 6 40,0% 8 36,4% 9 33,3% 14 36,8% 

Przeciętnie 1 6,7% 2 9,1% 1 3,7% 3 7,9% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 3 20,0% 9 40,9% 11 40,7% 11 28,9% 

Domy dziennego 

pobytu/senior+ (nie dotyczy 

PCPR) 

N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 3 20,0% 2 9,1% 5 18,5% 4 10,5% 

Wysoko 2 13,3% 4 18,2% 5 18,5% 3 7,9% 

Przeciętnie 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 10 66,7% 16 72,7% 16 59,3% 31 81,6% 

Opieka wytchnieniowa N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 4 26,7% 2 9,1% 6 22,2% 1 2,6% 

Wysoko 5 33,3% 3 13,6% 7 25,9% 5 13,2% 

Przeciętnie 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,6% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 6 40,0% 17 77,3% 14 51,9% 31 81,6% 

Teleopieka/monitoring osób 

niesamodzielnych 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 6 40,0% 1 4,5% 3 11,1% 4 10,5% 

Wysoko 3 20,0% 3 13,6% 8 29,6% 3 7,9% 

Przeciętnie 0 0,0% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 
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Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 6 40,0% 17 77,3% 16 59,3% 31 81,6% 

Środowiskowe domy 

samopomocy 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 4 26,7% 4 18,2% 6 22,2% 10 26,3% 

Wysoko 4 26,7% 3 13,6% 7 25,9% 13 34,2% 

Przeciętnie 2 13,3% 0 0,0% 1 3,7% 0 0,0% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 5 33,3% 15 68,2% 13 48,1% 15 39,5% 

Usługi asystenckie dla osób z 

niepełnosprawnościami 
N % N % N % N % 

Bardzo wysoko 5 33,3% 2 9,1% 5 18,5% 8 21,1% 

Wysoko 6 40,0% 3 13,6% 14 51,9% 13 34,2% 

Przeciętnie 0 0,0% 1 4,5% 0 0,0% 1 2,6% 

Nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Bardzo nisko 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Nie dotyczy 4 26,7% 16 72,7% 8 29,6% 16 42,1% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

6.6.5 Ocena stopnia dopasowania działań instytucji do potrzeb mieszkańców 

w ujęciu subregionalnym  

Większość badanych jednostek pomocy społecznej zlokalizowanych w subregionach 

województwa podlaskiego ocenia, że realizowane przez nie działania w zakresie 

opieki długoterminowej w znacznym stopniu odpowiadają na potrzeby mieszkańców. 

Odsetek takich ocen wynosi od 63,2% w jednostkach z subregionu suwalskiego do 

77,3% w jednostkach z subregionu bielskiego. 
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Odpowiedź „w znacznym stopniu odpowiada na potrzeby” jest najczęściej 

wskazywana we wszystkich jednostkach z subregionów: 73,3% w białostockim, 

77,3% w bielskim, 66,7% w łomżyńskim oraz 63,2% w suwalskim. W żadnym z 

subregionów nie odnotowano ocen skrajnie negatywnych. Ponadto, żadna z 

badanych jednostek nie wskazała, że działania instytucji w ogóle nie odpowiadają na 

potrzeby mieszkańców. 

Badane jednostki oceniają swoje działania jako zasadniczo adekwatne, przy 

jednocześnie ograniczonej częstości ocen „pełnej” adekwatności, co sygnalizuje 

przestrzeń do dalszego wzmacniania oferty. 

Tabela 31. Ocena stopnia dopasowania działań instytucji do potrzeb 
mieszkańców w ujęciu subregionalnym (N = 102, w %). 

Odpowiedź / subregion 
Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

N % N % N % N % 

W nieznacznym stopniu 

odpowiada na potrzeby 
2 13,3% 3 13,6% 3 11,1% 6 15,8% 

W pełni odpowiada na 

potrzeby 
2 13,3% 2 9,1% 6 22,2% 8 21,1% 

W znacznym stopniu 

odpowiada na potrzeby 
11 73,3% 17 77,3% 18 66,7% 24 63,2% 

W ogóle nie odpowiada na 

potrzeby 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

6.6.6 Podsumowanie – zróżnicowania terytorialne i instytucjonalne 

w dostępności do usług opieki długoterminowej 

1. Różnice między subregionami wynikają głównie z nierównomiernego 

dostępu do usług. 

Tam, gdzie usługi są realizowane, oceny warunków lokalowych oraz 

kompetencji kadr są na ogół dobre. Największe różnice wynikają z częstych 
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odpowiedzi „nie dotyczy”, czyli z tego, że dana usługa nie jest realizowana 

w wielu jednostkach. 

2. Najbardziej dostępne są usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania. 

We wszystkich subregionach ta forma wsparcia stanowi podstawę systemu. 

Jednocześnie słabo rozwinięte są formy pośrednie, które mogłyby odciążać 

rodziny i zmniejszać presję na opiekę całodobową. 

3. Formy pośrednie i środowiskowe są nierównomiernie rozwinięte. 

Dotyczy to w szczególności mieszkań wspomaganych, DDP, opieki 

wytchnieniowej i teleopieki. W wielu jednostkach usługi te nie występują, 

a jeśli występują, mają ograniczony zasięg. 

4. Opieka całodobowa w DPS ma charakter ponadlokalny. 

W części subregionów dominuje kierowanie mieszkańców do placówek poza 

terenem gminy lub powiatu. Oznacza to, że dostęp do DPS zależy od 

rozmieszczenia placówek i dostępności miejsc w skali województwa, a nie 

tylko lokalnie. 

5. Deklarowana adekwatność działań jest wysoka, ale nie eliminuje 

deficytów w dostępności. 

Jednostki we wszystkich subregionach najczęściej wskazują, że w dużym 

stopniu odpowiadają na potrzeby mieszkańców. Jednocześnie dane 

dotyczące dostępności pokazują, że w wielu lokalizacjach oferta usług 

pozostaje ograniczona, co wskazuje na rozbieżność między oceną 

adekwatności a faktycznym zakresem dostępnych świadczeń. 

6. Bariery organizacyjne i społeczne wzmacniają nierówności terytorialne. 

Wywiady wskazują na bariery transportowe, różnice między miastami 

a obszarami peryferyjnymi, a także bariery finansowe i proceduralne, które 

ograniczają korzystanie z usług, w tym z opieki prywatnej. 

7. Lokalne inicjatywy uzupełniają system, ale mają charakter punktowy. 

Dodatkowe formy wsparcia pojawiają się nierównomiernie i zależą od 

aktywności lokalnej. Nie tworzą stabilnej, powszechnie dostępnej oferty w 

skali województwa. 
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Podsumowanie dla subregionów województwa podlaskiego 

Poniżej przedstawiono szczegółowe podsumowanie wyników dostępności 

i skuteczności usług opieki długoterminowej w ujęciu subregionalnym. 

 

Subregion białostocki 

Najbardziej rozwinięty zakres usług. Najwięcej form wsparcia realizowanych na 

miejscu, najwyższe oceny dostępności oraz relatywnie rzadkie wskazania „brak 

usług”. System ma tu najbardziej kompleksowy charakter. 

 

Subregion łomżyński 

Umiarkowanie rozwinięty system. Dobrze funkcjonują usługi środowiskowe i 

asystenckie, natomiast opieka całodobowa często realizowana jest poza terenem. 

Część usług nie była uruchamiana z powodu braku zgłoszeń, a nie trwałego braku 

oferty. 

 

Subregion suwalski 

System oparty głównie na usługach w miejscu zamieszkania i kierowaniu do DPS 

poza teren. Widocznie ograniczony zakres usług specjalistycznych. Część form 

wsparcia nie jest obecna w praktyce działania jednostek. 

 

Subregion bielski 

Najbardziej peryferyjny układ usług. Najczęstsze wskazania „brak usług” w wielu 

obszarach wsparcia. Ograniczony zakres faktycznie realizowanych form opieki, mimo 

pozytywnych ocen tam, gdzie usługi występują. 
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7. Potrzeby i kierunki rozwoju opieki długoterminowej  

Poniższy rozdział przedstawia zmiany w zapotrzebowaniu na usługi opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim w ostatnich latach. Analiza opiera się na 

ocenach jednostek pomocy społecznej, które na co dzień realizują zadania z tego 

obszaru. Celem jest pokazanie skali zmian oraz ich znaczenia dla funkcjonowania 

systemu opieki długoterminowej w regionie. 

 

7.1 Zmiany zapotrzebowania na usługi opieki długoterminowej w województwie 

podlaskim w ostatnich latach 

Ważnym elementem oceny sytuacji w zakresie opieki długoterminowej 

w województwie podlaskim jest analiza zmian liczby osób wymagających tego 

rodzaju wsparcia. Przedstawicieli jednostek pomocy społecznej zapytano o to, czy 

w ciągu ostatnich dwóch lat zaobserwowali zmiany w zapotrzebowaniu na usługi 

opieki długoterminowej na swoim terenie. Odpowiedzi badanych wyraźnie pokazują, 

że w skali województwa podlaskiego dominuje trend wzrostowy. 44,1% JST wskazuje 

na znaczny wzrost zapotrzebowania na usługi opieki długoterminowej, a kolejne 

28,4% zauważa niewielki wzrost. Oznacza to, że łącznie 72,5% badanych podmiotów 

w regionie odnotowało zwiększenie liczby osób wymagających długoterminowej 

opieki. Jednocześnie 24,5% respondentów ocenia, że zapotrzebowanie na opiekę 

długoterminową utrzymuje się na zbliżonym poziomie. Spadek potrzeb w tym 

obszarze jest zjawiskiem marginalnym i dotyczy jedynie 2,9% jednostek. 

W województwie podlaskim rosną potrzeby w zakresie opieki długoterminowej. 

Skala tego zjawiska jest znacząca, a w niemal połowie gmin i powiatów ma ono 

charakter wyraźnego, odczuwalnego wzrostu. Dane te potwierdzają, że system 

opieki długoterminowej w regionie funkcjonuje pod coraz większą presją 

demograficzną i zdrowotną, a utrzymanie dotychczasowego poziomu dostępności 

usług może w najbliższych latach stanowić poważne wyzwanie. 

 



 
 

166 | S t r o n a  
 

Wykres 13. Wzrost zapotrzebowania na usługi opieki długoterminowej 
w gminach i powiatach w ostatnich 2 latach (N=102, w%). 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

7.1.1 Zmiany zapotrzebowania na opiekę długoterminową w ostatnich latach 

w ujęciu subregionalnym 

We wszystkich badanych jednostkach pomocy społecznej zlokalizowanych 

w poszczególnych subregionach dominuje przekonanie, że zapotrzebowanie na 

usługi opieki długoterminowej rośnie, przy czym w części województwa wzrost ten 

ma wyraźnie nasilony charakter. 

Najsilniej zjawisko to widać w subregionie białostockim. Aż 60,0% respondentów 

wskazuje na znaczny wzrost zapotrzebowania, a kolejne 20,0% mówi o niewielkim 

wzroście. Odpowiedzi o stabilnym poziomie pojawiają się tu rzadziej (20,0%), a nikt 

nie wskazał na spadek potrzeb.  

W subregionie łomżyńskim sytuacja jest bardzo podobna. Ponad połowa badanych 

(51,9%) mówi o wyraźnym wzroście, a dalsze 25,9% o wzroście niewielkim. Oznacza 

to, że w praktyce zdecydowana większość jednostek widzi rosnącą presję na system 
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usług opiekuńczych. Odpowiedzi o braku zmian pojawiają się, ale stanowią 

mniejszość (22,2%).  

W subregionie suwalskim łączny udział wskazań na wzrost zapotrzebowania jest 

najwyższy i wynosi 73,6%. Jednocześnie 23,7% jednostek ocenia, że poziom 

potrzeb pozostaje bez zmian. 

Na tle pozostałych subregionów najbardziej zróżnicowany obraz prezentuje 

subregion bielski. Choć także tutaj przeważają odpowiedzi wskazujące na wzrost 

zapotrzebowania (59,1%), relatywnie wysoki jest udział ocen mówiących o stabilnym 

poziomie potrzeb (31,8%), a jako jedyny odnotowuje on również zauważalny odsetek 

wskazań na ich spadek (9,1%). 

We wszystkich subregionach dominuje przekonanie, że potrzeby w zakresie opieki 

długoterminowej rosną. Najsilniej zjawisko to odczuwane jest w przypadku jednostek 

z subregionów białostocki i łomżyński. Różnice między częściami województwa 

dotyczą raczej tempa wzrostu niż samego kierunku zmian. 

 

Tabela 32. Zmiany zapotrzebowania na usługi opieki długoterminowej 
w ostatnich 2 latach w ujęciu subregionalnym województwa podlaskiego. 
(N=102, w%)  

  Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

Odpowiedź N % N % N % N % 

Nie, zapotrzebowanie jest 

na stałym poziomie 
3 20,0% 7 31,8% 6 22,2% 9 23,7% 

Nie, zapotrzebowanie 

maleje 
0 0,0% 2 9,1% 0 0,0% 1 2,6% 

Tak, niewielki wzrost 3 20,0% 5 22,7% 7 25,9% 14 36,8% 

Tak, znaczny wzrost 9 60,0% 8 36,4% 14 51,9% 14 36,8% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 
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7.2 Przyczyny wzrostu zapotrzebowania na usługi opieki długoterminowej 

W celu pogłębienia analizy obserwowanego wzrostu zapotrzebowania na usługi 

opieki długoterminowej, przedstawiciele jednostek pomocy społecznej zostali 

poproszeni o rozwinięcie i uzasadnienie swoich ocen dotyczących zmian 

zachodzących w ostatnich latach. Pozwoliło to nie tylko potwierdzić kierunek 

obserwowanych tendencji, ale także zidentyfikować przyczyny leżące u ich podstaw 

z perspektywy podmiotów bezpośrednio zaangażowanych w realizację usług. 

Zdecydowanie najczęściej wskazywanym powodem jest postępujące starzenie się 

społeczeństwa i systematyczny wzrost liczby osób w wieku senioralnym. 

Respondenci opisują zarówno przyrost liczby osób w wieku 65+, 75+ i 80+, jak 

i rosnącą grupę osób niesamodzielnych, obciążonych wielochorobowością, 

wymagających stałej pomocy w codziennym funkcjonowaniu. Respondenci łączą 

także wiek z postępującą niesamodzielnością. 

Drugą bardzo silną grupę przyczyn stanowią zmiany w strukturze rodzinnej 

i osłabienie opieki nieformalnej. W wielu wypowiedziach pojawiają się motywy:  

• samotności osób starszych,  

• braku wsparcia ze strony dzieci lub innych członków rodziny, 

• zaniku modelu rodziny wielopokoleniowej. 

Respondenci często podkreślają, że nawet tam, gdzie rodzina formalnie istnieje, jej 

członkowie nie są w stanie lub nie chcą sprawować stałej opieki. Pojawia się również 

wątek niechęci lub braku gotowości do sprawowania opieki. 

Ściśle z tym wiąże się migracja ludzi młodych. Wyjazdy do większych miast lub za 

granicę powodują, że w wielu gminach pozostają głównie osoby starsze, często 

mieszkające samotnie i pozbawione codziennego wsparcia. W efekcie ciężar opieki 

coraz częściej przenosi się na system pomocy społecznej.  

Kolejną ważną grupą czynników jest pogarszający się stan zdrowia mieszkańców. 

W licznych wypowiedziach pojawiają się odniesienia do wzrostu liczby osób 

z chorobami przewlekłymi, otępiennymi, neurologicznymi, po udarach czy 
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z chorobami nowotworowymi. Respondenci podkreślają, że są to osoby, które często 

przez długi czas wymagają stałej, intensywnej opieki.  

Wyraźnie zaznacza się również wzrost liczby osób z niepełnosprawnościami – 

wskazywany przez uczestników badania. Dotyczy to zarówno osób starszych, jak 

i osób w wieku produkcyjnym, które z powodu stanu zdrowia nie są w stanie 

funkcjonować samodzielnie i wymagają wsparcia drugiej osoby. 

Rzadziej wskazywane były czynniki systemowe. Część wypowiedzi dotyczyło braków 

kadrowych, niedoboru miejsc w placówkach czy ograniczonej dostępności niektórych 

form wsparcia.  

W odpowiedziach pojawiały się też odniesienia do zmian w organizacji systemu 

ochrony zdrowia i pomocy społecznej, w tym przesuwania części opieki ze szpitali do 

środowiska domowego oraz rosnącej świadomości mieszkańców co do dostępnych 

usług.  

W mniejszym stopniu wskazywano także uwarunkowania ekonomiczne – niskie 

dochody seniorów, wysokie koszty pobytu w DPS czy ograniczone możliwości 

finansowe rodzin.  

 

7.3 Potrzeba wprowadzania nowych form wsparcia lub innowacyjnych 

rozwiązań 

Wraz z rozwojem systemu opieki długoterminowej i stopniowym rozszerzaniem 

katalogu dostępnych usług coraz częściej pojawia się pytanie, czy konieczne są 

kolejne, nowe formy wsparcia albo bardziej innowacyjne rozwiązania organizacyjne.  

Większość badanych jednostek pomocy społecznej nie widzi obecnie potrzeby 

wprowadzania nowych form wsparcia lub innowacyjnych rozwiązań. Taką odpowiedź 

wskazało 68,6% respondentów. Jednocześnie, niemal co trzecia instytucja (31,4%) 

uważa, że takie zmiany byłyby jednak potrzebne. 

W przeważającej części gmin i powiatów priorytetem jest raczej rozwijanie 

i stabilizowanie już istniejących form pomocy niż poszukiwanie zupełnie nowych 
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rozwiązań. Równocześnie, w części samorządów i instytucji, dostrzegane są luki lub 

nowe wyzwania, których obecny  

 

7.3.1 Potrzeba wprowadzania nowych form wsparcia lub innowacyjnych 

rozwiązań – ujęcie powiatowe. 

Poniżej przedstawiono zainteresowanie oraz deklarowaną potrzebę wprowadzania 

nowych form wsparcia lub innowacyjnych rozwiązań w zakresie opieki 

długoterminowej w skali powiatów województwa podlaskiego. Odpowiedzi odnoszą 

się do oceny kierowników jednostek systemu pomocy społecznej, którzy wskazywali, 

czy na terenie ich powiatu istnieje potrzeba zmian w tym obszarze. W całym badaniu 

częściej wskazywano brak takiej potrzeby (70 z 102), co oznacza przewagę 

stanowiska zakładającego wystarczalność dotychczasowych rozwiązań. 

Brak potrzeby wprowadzania nowych form wsparcia zadeklarowali wszyscy 

respondenci w powiatach augustowskim (8 z 8), sejneńskim (4 z 4) oraz suwalskim 

(6 z 6). Wyraźna przewaga odpowiedzi negatywnych widoczna jest także w powiecie 

białostockim (13 z 14), łomżyńskim (6 z 7), kolneńskim (5 z 7) oraz siemiatyckim (4 z 

6). 

Większą gotowość do wprowadzania nowych rozwiązań odnotowano w powiatach 

bielskim (5 z 8) i hajnowskim (5 z 8), a także w sokólskim (6 z 11), gdzie odpowiedzi 

twierdzące przeważają nad przeczącymi. W powiecie monieckim rozkład odpowiedzi 

jest równy (4 z 8). W wysokomazowieckim (3 z 7) i grajewskim (1 z 3) nie widać 

jednoznacznej przewagi żadnego stanowiska. 

W kilku powiatach liczba uzyskanych odpowiedzi była bardzo mała, m.in. powiat 

zambrowski (1 z 1), Wysokie Mazowieckie (1 z 1), Białystok (1 z 1), Łomża (1 z 1) 

oraz Suwałki (0 z 1). W takich przypadkach wynik odzwierciedla opinię pojedynczej 

jednostki, dlatego nie stanowi podstawy do formułowania wniosków o charakterze 

kategorycznym w odniesieniu do całego powiatu. 
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Tabela 33. Potrzeba wprowadzania nowych form wsparcia lub innowacyjnych 

rozwiązań. Wyniki z uwzględnieniem powiatów województwa podlaskiego. 

(N=102, w%). 

Etykiety wierszy Nie Tak Suma końcowa 

augustowski 8 0 8 

białostocki 13 1 14 

Białystok 0 1 1 

bielski 3 5 8 

grajewski 2 1 3 

hajnowski 3 5 8 

kolneński 5 2 7 

Łomża  0 1 1 

łomżyński 6 1 7 

moniecki 4 4 8 

sejneński 4 0 4 

siemiatycki 4 2 6 

Sokólski 5 6 11 

suwalski 6 0 6 

Suwałki 1 0 1 

Wysokie Mazowieckie 1 0 1 

wysokomazowiecki 4 3 7 

zambrowski 1 0 1 

Suma 70 32 102 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

7.4 Kierunki oczekiwanych innowacji i nowych form wsparcia 

Wypowiedzi uczestników badania pokazują, że oczekiwania dotyczące zmian 

w systemie opieki długoterminowej nie odnoszą się do pojedynczych rozwiązań, lecz 

do kierunku jego dalszego rozwoju. Respondenci wskazują, jakie formy wsparcia 

należałoby wzmocnić lub rozwinąć, aby system w większym stopniu odpowiadał na 

rosnące potrzeby osób niesamodzielnych.  
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Rozwój usług opieki środowiskowej w miejscu zamieszkania 

Po pierwsze, bardzo wyraźnie akcentowana jest potrzeba rozwoju usług 

środowiskowych, świadczonych w miejscu zamieszkania. Chodzi zarówno 

o klasyczne usługi opiekuńcze i sąsiedzkie, jak i o bardziej kompleksowe wsparcie 

obejmujące pomoc pielęgniarską, rehabilitacyjną, psychologiczną oraz asystencką. 

Wielu respondentów podkreśla, że to właśnie ta forma opieki jest najbardziej 

racjonalna organizacyjnie i społecznie, a jednocześnie znacznie tańsza niż opieka 

instytucjonalna. 

 

Rozwój teleopieki i rozwiązań zdalnych 

Drugim silnie obecnym wątkiem jest rozwój teleopieki i rozwiązań zdalnych, jako 

odpowiedź na bariery przestrzenne i kadrowe, szczególnie widoczne w gminach 

wiejskich. 

 

Zwiększenie liczby miejsc i form opieki instytucjonalnej oraz dziennej 

Trzecia grupa postulatów dotyczy zwiększenia liczby placówek i miejsc opieki, 

zarówno całodobowej, jak i dziennej. W wypowiedziach wyraźnie widać jednak, że 

nie chodzi wyłącznie o rozbudowę istniejących, dużych instytucji, lecz również 

o tworzenie mniejszych, lokalnych form wsparcia, bliżej miejsca zamieszkania osób 

potrzebujących. 

W tej grupie wypowiedzi pojawia się również element o charakterze innowacyjnym 

organizacyjnie, wykraczający poza klasyczny model DPS: wprowadzenie 

„Rodzinnych Ośrodków Opieki”. Dają one możliwość korzystania z opieki, w jak 

najbliższym miejscu zamieszkania. Są to ośrodki z kilkoma miejscami, które 

przypadają na jedno lub dwa sołectwa. Mają one możliwość świadczenia usług 

w środowisku lokalnym, z możliwością stałego kontaktu członków rodziny. 
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Wzmocnienie finansowania systemu opieki długoterminowej 

Bardzo często powtarza się również problem finansowania systemu. Respondenci 

wskazują nie tylko na ogólną potrzebę zwiększenia środków, ale odnoszą się do 

konkretnych kosztów funkcjonowania systemu. 

Wzmocnienie kadr i rozwój wsparcia specjalistycznego 

Kolejny istotny obszar to kadry. Wypowiedzi jednoznacznie wskazują na deficyt 

personelu opiekuńczego oraz potrzebę jego wzmocnienia, dotyczy to:  

• opiekunów,  

• asystentów,  

• usług geriatrycznych,  

• rehabilitacji, 

• wsparcia psychologicznego. 

Uporządkowanie organizacyjne i prawne systemu opieki długoterminowej 

Postulaty dotyczyły przejrzystości zasad i stabilności usług. Respondenci wskazali 

także na potrzebę uporządkowania samego systemu organizacyjnie oraz prawnie. 

Oczekiwania wobec zmian w systemie opieki długoterminowej nie koncentrują się na 

pojedynczych korektach. Głównym pragnieniem jest przesunięcie ciężaru wsparcia 

w stronę opieki środowiskowej, uzupełnianej małymi, lokalnymi formami opieki, 

teleopieką oraz lepiej finansowanym i stabilnym kadrowo systemem usług. 

Proponowane rozwiązania mają przede wszystkim zmniejszyć presję na opiekę 

instytucjonalną, skrócić kolejki do DPS i ZOL oraz umożliwić osobom 

niesamodzielnym jak najdłuższe funkcjonowanie w swoim miejscu zamieszkania.  
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8. Działania planowane i podejmowane w obszarze opieki długoterminowej 

W niniejszej części raportu zestawiono działania planowane i realizowane 

w obszarze opieki długoterminowej w województwie podlaskim. Ujęto je jako 

odpowiedź instytucji publicznych na rosnące zapotrzebowanie na wsparcie 

w codziennym funkcjonowaniu. Analiza ma charakter dwutorowy. Z jednej strony 

opiera się na danych zastanych i dokumentach projektowych, z drugiej wykorzystuje 

wyniki badań ilościowych przeprowadzonych wśród jednostek systemu pomocy 

społecznej.  

 

8.1 Analiza opisów projektów będących w realizacji i skierowanych do realizacji 

W podrozdziale przedstawiono analizę danych zastanych (DR), obejmującą:  

• dokumenty programowe,  

• akty prawne, 

• informacje przekazane przez instytucje realizujące projekty.  

Omówiono wybrane działania realizowane lub planowane w województwie 

podlaskim, istotne z punktu widzenia rozwoju opieki długoterminowej.  

Celem analizy jest wskazanie miejsca tych projektów w systemie wsparcia oraz ich 

potencjalnego wpływu na dostępność usług, bez oceny ich skuteczności. 

 

8.1.1 Centra Usług Społecznych jako nowy model usług społecznych 

Ustawa z 19 lipca 2019 r. o realizowaniu usług społecznych przez Centra Usług 

Społecznych (CUS) wprowadza nowe instytucje zarządzające usługami na poziomie 

gminnym. CUS stanowią od 1 stycznia 2020 roku fakultatywne zadanie dla gmin, 

które mogą zastąpić lub uzupełnić tradycyjne OPS. CUS integruje szerokie spektrum 

usług społecznych we współpracy z systemem ochrony zdrowia.46  

 
46 Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu usług społecznych przez centrum usług społecznych 

(Dz.U. z 2024 r. poz. 1832). 
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W kontekście opieki długoterminowej, CUS symbolizuje proces deinstytucjonalizacji, 

czyli przesunięcia wsparcia z placówek na usługi świadczone w środowisku 

zamieszkania. Zamiast umieszczenia osoby starszej w domu opieki, CUS organizuje 

usługi opiekuńcze, pielęgniarskie, rehabilitacyjne i psychologiczne w domu 

podopiecznego. Jednocześnie, CUS nie jest rozwiązaniem automatycznie 

zwiększającym liczbę usług. Jego potencjał zależy od trzech warunków:  

1. stabilnego finansowania usług (nie tylko koordynacji),  

2. dostępności kadr, 

3. realnej współpracy z podmiotami ochrony zdrowia i NGO.  

W przeciwnym razie, CUS może pełnić głównie funkcję reorganizacji 

administracyjnej, bez istotnego wzrostu dostępności opieki w środowisku 

zamieszkania. 

Projekt nowelizacji ustawy o CUS, znosi zakaz włączania placówek całodobowych do 

struktury CUS. Ma to zwiększyć elastyczność organizacyjną gmin i umożliwić lepszą 

integrację usług środowiskowych i stacjonarnych. Urząd Marszałkowski 

Województwa Podlaskiego udzielił dotacji gminom na utworzenie CUS w ramach 

Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, Działanie 2.8 Rozwój 

usług społecznych świadczonych w środowisku lokalnym oraz Programu Fundusze 

Europejskie dla rozwoju Społecznego 2021-2027.  

1. Gmina Łapy pozyskała ponad 3 mln zł,  

2. Gmina Stawiski (w ramach rozwoju istniejącego już Centrum Usług 

Społecznych otrzymała w marcu 2025 roku dofinansowanie na rozwój 

istniejącego CUS) ponad 4,9 mln zł,  

3. Miasto Łomża otrzymało dofinansowanie w wysokości ok 5,5 mln zł.  

4. Gmina Wasilków pozyskała dofinansowanie ok 6,5 mln zł,  

5. Gmina Krasnopol dofinansowanie ponad 6,5 mln zł, 

6. Gmina Mielnik ponad 4,4 mln zł, 

7. Gmina Przerośl ok 6,4 mln zł. 
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8.1.2 Program Teleopieki Domowej (EFS+) 

Teleopieka ma charakter narzędzia wspierającego bezpieczeństwo i kontakt. 

Natomiast jej wpływ na obciążenie opiekunów i jakość opieki, zależy od włączenia 

w szerszy pakiet usług domowych. Teleopieka przynosi największy efekt wtedy, gdy 

jest sprzężona z usługami opiekuńczymi, interwencją środowiskową oraz sprawnym 

trybem reagowania po stronie OPS/CUS i partnerów medycznych. 

Program Teleopieki Domowej został wprowadzony w województwie podlaskim jako 

projekt wsparcia realizowanego w warunkach domowych. Formalnie uruchomienie 

projektu odbyło się w 2024 roku, kiedy Województwo Podlaskie podpisało umowę 

o dofinansowaniu z Wojewodą Podlaskim47. Program finansowany jest z 

Europejskiego Funduszu Społecznego Plus (EFS+) w ramach Programu Fundusze 

Europejskie dla Podlaskiego 2021-2027, Priorytet VIII, Działanie 8.4 - Wzrost 

dostępności usług społecznych. Program posiada całkowitą wartość 44 712 987,40 

złotych, z czego dofinansowanie z EFS+ wynosi 38 006 039,29 złotych (85,0% 

wartości projektu). Okres realizacji obejmuje lata od 2024 do 2027. Liderem projektu 

jest Województwo Podlaskie, zaś partnerami są wybrane gminy regionu. Realizację 

usług powierzono 35 lokalnym ośrodkom pomocy społecznej (OPS/CUS), które 

tworzą sieć obejmującą wszystkie główne powiaty. Program obejmuje osoby 

spełniające co najmniej jedno z kryteriów:  

• wiek powyżej 60 lat dla kobiet i 65 lat dla mężczyzn,  

• znaczny lub umiarkowany stopień niepełnosprawności (od 18 lat), 

• niepełnosprawność intelektualną (od 18 lat),  

• zaburzenia psychiczne (od 18 lat). 

 

 
47 Uchwała nr 403/7916/2024 Zarządu Województwa Podlaskiego z dnia 29 kwietnia 2024 r. w sprawie 

zawarcia umowy o dofinansowanie projektu z Wojewodą Podlaskim w ramach Programu Fundusze 

Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021–2027. 
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8.1.3 Program Senior+  

Program Senior+ to program wieloletni, realizowany przez Ministerstwo Rodziny, 

Pracy i Polityki Społecznej. Wspiera finansowo JST w tworzeniu i utrzymywaniu 

ośrodków wsparcia dla osób starszych. Jego głównym celem jest zwiększenie 

aktywnego uczestnictwa seniorów (osób 60+) w życiu społecznym poprzez 

zapewnienie zróżnicowanej oferty, dostosowanej do potrzeb lokalnych:  

• zajęć społecznych,  

• edukacyjnych,  

• kulturalnych,  

• ruchowych, 

• opiekuńczych48. 

Według artykułu 51, ustęp 4 ustawy o pomocy społecznej, Dzienny Dom Senior+ to 

jednostka organizacyjna pomocy społecznej, której cechą charakterystyczną jest 

zapewnienie kompleksowej opieki w warunkach dziennego pobytu. 

● Wymiar funkcjonowania: minimum 8 godzin dziennie (co najmniej 40 godzin 

tygodniowo); 

● Forma dostępu: kierowanie na podstawie decyzji administracyjnej wydanej 

przez OPS; 

● Profil usług: opieka osobista, aktywność ruchowa (kinezyterapia), zajęcia 

edukacyjne i kulturalne, co najmniej jeden posiłek dziennie; 

● Adresaci: osoby 60+, nieaktywne zawodowo; 

● Jednorazowe wsparcie finansowe na utworzenie i/lub wyposażenie: do 400 

tysięcy złotych; 

● Dofinansowanie: do 400 zł miesięcznie na utrzymanie jednego miejsca49. 

 
48 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Program wieloletni Senior+ na lata 2021-2025”. 

49 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz.U. z 2025 r. poz. 1214, z późn. zm.)  
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Dzienny Dom Senior+ formalnie zalicza się do zakładów żywienia zbiorowego typu 

zamkniętego i podlega procedurze rejestracji u Państwowej Inspekcji Sanitarnej. 

Klub Senior+ to klub samopomocy – jednostka organizacyjna pomocy społecznej, 

skupiająca się na aktywizacji i motywowaniu seniorów do działalności na rzecz 

samopomocy i działalności wolontaryjnej. 

● Wymiar funkcjonowania: minimum 20 godzin tygodniowo; 

● Forma dostępu: uczestnictwo na podstawie deklaracji (forma mniej 

sformalizowana niż w domach); 

● Profil usług: zajęcia aktywizacyjne, edukacyjne i kulturalne, promowanie 

samopomocy; 

● Adresaci: osoby 60+, nieaktywne zawodowo; 

● Jednorazowe wsparcie finansowe na utworzenie i/lub wyposażenie: do 200 

tysięcy złotych; 

● Dofinansowanie: do 200 złotych miesięcznie na utrzymanie jednego miejsca. 

Infrastruktura Programu Senior+ w Podlasiu obejmuje 60 placówek, które dysponują 

łącznie 1259 miejscami dla seniorów: 

● Dzienne Domy Senior+: 4 placówki - 120 miejsc (9,5%). 

● Kluby Senior+: 56 placówek - 1139 miejsc (90,5%). 

Średnia pojemność placówki wynosi 21 miejsc. Dzienne Domy charakteryzują się 

wyraźnie większą średnią pojemnością – 30 miejsc na placówkę, w porównaniu 

z Klubami Senior+, gdzie średnia wynosi 20,3 miejsc. Pojedyncze placówki 

dysponują pojemnością od 10 do 60 miejsc. Program funkcjonuje na terenie 16 

powiatów Podlasia, jednak dostęp do usług jest nierównie rozłożony terytorialnie. 

Trzy powiaty stanowią centrum infrastruktury programu:  

1. siemiatycki z 14 placówkami oferującymi 203 miejsca (16,1% udziału 

w regionie),  

2. białostocki z 8 placówkami i 199 miejscami (15,8%), 



 
 

179 | S t r o n a  
 

3. wysokomazowiecki posiadający 9 placówek i 197 miejsc (15,6% udziału 

w regionie).  

Wymienione powiaty skupiają razem 43% całej infrastruktury programu w regionie 

(599 miejsc). Natomiast pięć powiatów dysponuje zaledwie 1 lub 2 placówkami: 

1. Białystok,  

2. suwalski,  

3. sejneński,  

4. hajnowski,  

5. bielski.  

Szczególnie zauważalny jest przypadek powiatu Białystok, miasta wojewódzkiego, 

które ma zaledwie 1 klub Senior+ (35 miejsc). 

Należy podkreślić, że program Senior+ pełni w systemie podwójną rolę.  

Z perspektywy polityki senioralnej zwiększa uczestnictwo społeczne i ogranicza 

izolację. Pośrednio może to zmniejszać ryzyko pogorszenia funkcjonowania. 

Jednak w ujęciu opieki długoterminowej, jego bezpośredni potencjał zależy od tego, 

czy oferta obejmuje elementy opiekuńcze i wsparcie w niesamodzielności. 

Dominacja Klubów Senior+ nad Dziennymi Domami oznacza, że w wielu powiatach 

wsparcie ma raczej charakter aktywizacyjny niż opiekuńczy, co może ograniczać jego 

znaczenie dla osób o wyższym poziomie zależności od pomocy innych. 
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Wykres 18. Liczba miejsc w ramach Dziennych Domów Seniora+ oraz Klubów 

Seniora+ według powiatu. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie danych Wykaz Klubów i Domów Senior + (stan na dzień 

31.12.2024 r) ROPS w Białymstoku. 

 

8.2. Działania podejmowane na rzecz poprawy dostępności opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim 

Analiza została uzupełniona o materiał empiryczny pozyskany w toku badania. 

Przedstawiono w nim działania podejmowane przez poszczególne jednostki systemu 

pomocy społecznej na rzecz poprawy dostępności opieki długoterminowej. 

Badane jednostki systemu pomocy społecznej podejmują liczne działania 

zmierzające do poprawy dostępności opieki długoterminowej dla osób wymagających 

stałego wsparcia. Mają one zarówno charakter organizacyjny, jak i kadrowy czy 

infrastrukturalny, a ich celem jest dostosowanie oferty usług do rosnących potrzeb 

mieszkańców.  
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Najczęściej realizowanym działaniem wskazanym przez 52,0% badanych było 

zwiększenie liczby pracowników świadczących usługi opiekuńcze. To dość jasno 

pokazuje, gdzie dziś są największe trudności. Bez wystarczającej i odpowiedniej 

kadry, nawet najlepiej zaplanowane rozwiązania nie mogą zostać zrealizowane. 

Dość często pojawiały się odpowiedzi zakwalifikowane jako „inne działania” (33,3%).  

W ostatnich dwóch latach gminy, powiaty lub badane jednostki podejmowały szereg 

działań wykraczających poza wskazane (w kafeterii ankiety) odpowiedzi. 

Szczegółowa analiza odpowiedzi udzielonych w pytaniu półotwartym została 

przedstawiona poniżej. Prawie co trzecia badana jednostka (30,4%), wskazała na 

wprowadzenie albo rozwój teleopieki. Ten kierunek stopniowo zyskuje na znaczeniu, 

choć nadal pełni raczej rolę uzupełniającą niż podstawową formę wsparcia. Znacznie 

rzadziej badane podmioty sięgały po rozwiązania wymagające większych nakładów 

organizacyjnych i finansowych. Współpracę z NGO oraz programy wsparcia dla 

opiekunów rodzinnych wskazało po 13,7% jednostek. Podobny odsetek, 12,7%, 

wskazał na rozbudowę lub modernizację istniejących placówek opiekuńczych. 

Warto także odnotować, że 12,7% jednostek nie podjęło w ostatnich dwóch latach 

żadnych działań w tym obszarze. Jako powody niepodejmowania działań najczęściej 

wskazywano, brak takiej potrzeby, ponieważ obecny system opieki wystarczał albo 

nie zgłaszano nowych potrzeb. Spośród jednostek, które nie podejmowały w 

ostatnich dwóch latach żadnych działań (12,7%) – 3,9% jednostek wskazało na brak 

chętnych lub brak zgłaszanych potrzeb, które wymagałyby podjęcia ww. działań. 

Część jednostek podkreślała też brak chętnych do korzystania z usług z zakresu 

opieki długoterminowej. Drugą grupą powodów były braki kadrowe i finansowe, 

szczególnie w mniejszych gminach. W kilku przypadkach zaznaczano, że opieka jest 

już zapewniana przez istniejące formy wsparcia lub placówki w innych gminach.  

Podejmowane działania na rzecz poprawy dostępności opieki długoterminowej 

w poszczególnych gminach lub powiatach, mają w dużej mierze charakter 

interwencyjny. Te działania ukierunkowane są na zabezpieczenie podstawowych 

zasobów systemu, przy jednoczesnym ograniczonym zakresie wdrażania rozwiązań 

o charakterze długofalowym. Dopiero w dalszej kolejności pojawiają się pomysły na 

zmiany bardziej systemowe, inwestycje w infrastrukturę czy rozwój nowych form 
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wsparcia. Zwiększanie liczby pracowników i rozwój teleopieki to reakcje na presję 

bieżących potrzeb, a rzadziej na efekt długofalowego planowania. W tym sensie 

system działa pod presją niedoborów. Relatywnie niskie wskazania dotyczące 

współpracy z NGO oraz programów dla opiekunów rodzinnych mogą oznaczać, że 

potencjał wsparcia nieformalnego i środowiskowego nie jest jeszcze w pełni 

wykorzystywany. Tytułem uzupełnienia należy wskazać, że ze względu na możliwość 

wskazania wielu odpowiedzi ich suma jest większa niż 100%.  

W tym miejscu należy wskazać także inne działania podejmowane na rzecz poprawy 

dostępności opieki długoterminowej, poza wskazanymi w ankiecie. Wśród innych 

działań najczęściej wymieniany był rozwój usług świadczonych w miejscu 

zamieszkania. W wielu wypowiedziach powtarza się informacja o wprowadzeniu lub 

rozszerzeniu usług realizowanych w środowisku domowym. Dotyczy to w 

szczególności: 

• wprowadzenia usług sąsiedzkich jako formy usług opiekuńczych, 

• rozwoju teleopieki domowej, 

• zwiększania liczby usług asystenckich, 

• realizacji opieki wytchnieniowej. 

Działania te wskazują na wyraźne przesunięcie akcentu z opieki instytucjonalnej na 

wsparcie świadczone w miejscu zamieszkania osoby wymagającej opieki. 

Wypowiedzi respondentów potwierdzają, że formy te nie mają charakteru 

pilotażowego, lecz zostały wdrożone jako element stałej oferty usług. 

Kolejne wymienione rozwiązanie to wykorzystanie programów rządowych jako 

podstawy rozwoju usług. W odpowiedziach często wskazywano realizację 

programów finansowanych ze środków centralnych, w szczególności: 

• asystent osobisty osoby z niepełnosprawnością, 

• opieka wytchnieniowa, 

• Korpus Wsparcia Seniora. 

Część badanych jednostek przystępuje do tych programów systematycznie, traktując 

je jako stały mechanizm finansowania rozwoju usług środowiskowych. Programy te 
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umożliwiają zwiększanie zakresu wsparcia, bez konieczności tworzenia nowych 

struktur organizacyjnych. 

Kolejne działania podejmowane na rzecz poprawy dostępności opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim to tworzenie nowych miejsc świadczenia 

usług. 

W odpowiedziach pojawiają się konkretne informacje o powstawaniu nowych 

placówek i form infrastrukturalnych, m.in.: 

• We wrześniu 2022 roku utworzono ŚDS w Sejnach na terenie Powiat 

Sejneński, prowadzony na zlecenie powiatu. Do placówki skierowano 

40 uczestników. 

• W 2024 roku utworzono Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w Sokołach, 

w gminie Stawiski. 

• W 2024 roku utworzono Klub Senior+ w gminie Kobylin-Borzymy. 

• W 2025 roku utworzono Centrum Opiekuńczo-Mieszkalne w gminie Kolno. 

• Zwiększono liczbę miejsc w istniejących Centrach Opiekuńczo-Mieszkalnych. 

• Utworzono mieszkania treningowe i wspomagane jako element lokalnego 

systemu wsparcia społecznego. 

Są to działania infrastrukturalne, które bezpośrednio zwiększają liczbę miejsc 

dostępnych dla osób wymagających opieki. 

Część badanych wskazało nie na tworzenia nowych form, lecz rozszerzanie 

istniejących, poprzez: 

• aneksowanie umów w celu zwiększenia liczby miejsc w placówkach, 

• zwiększanie liczby pracowników świadczących usługi opiekuńcze 

i asystenckie, 

• rozszerzanie zakresu usług w realizowanych projektach (np. o usługi 

sąsiedzkie). 

Niektóre jednostki znajdują się na etapie przygotowania:  

• aplikowania o środki na utworzenie Centrum Opiekuńczo-Mieszkalnego, 
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• składania wniosków do ministerstw, 

• przystępowaniu do kolejnych edycji programów, 

• rozszerzaniu projektów o nowe komponenty usługowe. 

Są to przedsięwzięcia, które w momencie badania znajdowały się na etapie 

przygotowania lub wdrażania. 

Pojawiły się również informacje o zwiększaniu budżetu na finansowanie pobytu 

mieszkańców w DPS oraz o budowie nowych placówek tego typu. Oznacza to, że 

rozwój systemu nie ogranicza się wyłącznie do usług środowiskowych, lecz obejmuje 

także wzmacnianie opieki całodobowej tam, gdzie jest ona niezbędna. 

Wykres 14. Działania podjęte w gminie lub powiecie w celu poprawy dostępu 

do opieki długoterminowej w ciągu ostatnich 2 lat (N=102, w%). 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 
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8.2.1 Działania podjęte w gminie lub powiecie w celu poprawy dostępu do 

opieki długoterminowej w ciągu ostatnich 2 lat w ujęciu subregionalnym 

Charakter i rodzaj działań podejmowanych w gminach lub powiatach w celu poprawy 

dostępu do opieki długoterminowej w ciągu ostatnich 2 lat różnią się w ujęciu 

subregionalnym. We wszystkich subregionach najczęściej wskazywano na 

zwiększanie liczby pracowników świadczących usługi opiekuńcze. Odsetek takich 

odpowiedzi był bardzo zbliżony: od 50,0% w subregionie bielskim do 53,3% 

w subregionie białostockim. Samorządy w pierwszej kolejności próbują odpowiadać 

na rosnące potrzeby poprzez wzmacnianie kadr, a nie przez rozbudowę 

infrastruktury. 

Wśród przedstawicieli jednostek zlokalizowanych w subregionie białostockim, 

najczęściej wskazywano na zwiększenie liczby pracowników świadczących usługi 

opiekuńcze (53,3%). Równie często pojawiał się rozwój teleopieki (53,3%). Co 

trzecia jednostka deklarowała współpracę z NGO oraz realizację programów 

wsparcia dla opiekunów rodzinnych (po 33,3%). Wskazuje to na stosunkowo 

zróżnicowany zakres podejmowanych działań. 

W subregionie łomżyńskim ponad połowa jednostek wskazywała na zwiększenie 

liczby pracowników (51,9%). Stosunkowo często wybierano również rozwój teleopieki 

(44,4%). Pozostałe działania, w tym współpraca z NGO oraz programy dla 

opiekunów rodzinnych, pojawiały się wyraźnie rzadziej. 

Jednostki zlokalizowane w subregionie bielskim koncentrowały się głównie na 

wzmacnianiu kadr (50,0%). Rozwój teleopieki wskazało 22,7% respondentów, 

natomiast współpracę z NGO oraz programy wsparcia dla opiekunów rodzinnych po 

9,1%. Jednocześnie 31,8% odpowiedzi dotyczyło innych, punktowych działań. 

W subregionie suwalskim 52,6% jednostek wskazywało na zwiększenie liczby 

pracowników świadczących usługi opiekuńcze. Rozwój teleopieki wybrało 15,8% 

respondentów, a współpracę z NGO i programy dla opiekunów rodzinnych 

odpowiednio 5,3% i 7,9%. Jednocześnie, 18,4% jednostek zadeklarowało brak 

działań w analizowanym okresie. 
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We wszystkich subregionach działania podejmowane przez jednostki pomocy 

społecznej koncentrują się przede wszystkim na wzmacnianiu kadr. Najszerszy 

zakres inicjatyw występuje w subregionie białostockim, natomiast najmniej działań 

deklarują jednostki zlokalizowane w subregionie suwalskim.  

Zaobserwowane różnice subregionalne można interpretować jako efekt nakładania 

się dwóch czynników: większej dostępności zasobów instytucjonalnych w obszarach 

silniej zurbanizowanych oraz odmiennej zdolności absorpcji programów i projektów 

w mniejszych gminach. W subregionach o słabszej bazie kadrowej i finansowej, 

działania częściej ograniczają się do utrzymania usług na poziomie podstawowym. 

Sprzyja to utrwalaniu nierówności terytorialnych w dostępie do opieki 

długoterminowej. 

Tabela 34. Działania podejmowane w ostatnich 2 latach. Wyniki 
z uwzględnieniem subregionów województwa podlaskiego. (N=102, w%). 

Odpowiedź / subregion 
Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

N % N % N % N % 

Rozbudowa lub 

modernizacja istniejących 

placówek opiekuńczych 

2 13,3% 4 18,2% 4 14,8% 3 7,9% 

Zwiększenie liczby 

pracowników świadczących 

usługi opiekuńcze 

8 53,3% 11 50,0% 14 51,9% 20 52,6% 

Wprowadzenie lub rozwój 

teleopieki 
8 53,3% 5 22,7% 12 44,4% 6 15,8% 

Współpraca z organizacjami 

pozarządowymi w zakresie 

opieki długoterminowej 

5 33,3% 2 9,1% 5 18,5% 2 5,3% 

Programy wsparcia dla 

opiekunów rodzinnych 
5 33,3% 2 9,1% 4 14,8% 3 7,9% 

Inne 2 13,3% 7 31,8% 10 37,0% 15 39,5% 

Nie podjęto żadnych działań 2 13,3% 3 13,6% 1 3,7% 7 18,4% 
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Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

Analiza działań planowanych i realizowanych pokazuje, że województwo podlaskie 

rozwija opiekę długoterminową przede wszystkim poprzez instrumenty projektowe 

oraz programy celowe, przy czym najintensywniej wzmacniany jest komponent usług 

środowiskowych. Jednocześnie podstawą działań pozostaje reagowanie na 

niedobory kadrowe. Wskazuje to na strukturalny charakter ograniczeń systemu. 

Teleopieka oraz rozwój usług domowych stanowią kierunek zgodny 

z deinstytucjonalizacją. Jednakże, ich skuteczność zależy od powiązania z realną 

dostępnością:  

• opiekunek i opiekunów,  

• usług asystenckich,  

• rehabilitacji, 

• koordynacji międzysektorowej.  

W warstwie terytorialnej widoczne są różnice między subregionami, co sugeruje 

potrzebę bardziej precyzyjnego „adresowania” interwencji: tam, gdzie najczęściej 

deklaruje się brak działań, ryzyko narastania luki opiekuńczej jest największe.  

Z perspektywy dalszego rozwoju systemu, kluczowe wydają się trzy priorytety:  

1. stabilizacja kadr i standardów pracy,  

2. rozwój wsparcia opiekunów rodzinnych, 

3. wzmocnienie usług o charakterze opiekuńczym (a nie wyłącznie 

aktywizacyjnym), w tych powiatach, w których infrastruktura jest najsłabsza. 

 

9. Bariery i deficyty systemu opieki długoterminowej - identyfikacja problemów 

związanych z realizacją opieki długoterminowej  

System opieki długoterminowej stanowi jeden z najbardziej złożonych segmentów 

lokalnej i regionalnej polityki społecznej, łącząc komponenty pomocy społecznej, 

ochrony zdrowia oraz wsparcia rodzin i opiekunów nieformalnych. 
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Jego funkcjonowanie zależy nie tylko od ram prawnych i formalnych kompetencji 

poszczególnych instytucji, lecz w równie dużym stopniu od praktyk wdrożeniowych, 

dostępności zasobów oraz sposobu organizacji usług na poziomie lokalnym.  

W konsekwencji, realna dostępność świadczeń, ich jakość oraz ciągłość opieki 

kształtowane są przez decyzje podejmowane na poziomie województwa, powiatu  

i gminy, a także przez potencjał instytucjonalny i finansowy poszczególnych JST. 

W tym kontekście analiza barier i problemów funkcjonowania systemu opieki 

długoterminowej wymaga podejścia wielowymiarowego. Musi ono obejmować 

zarówno uwarunkowania organizacyjno-prawne, jak i czynniki kadrowe, finansowe 

oraz środowiskowe. Bariery te ujawniają się w różny sposób w zależności od 

terytorialnego kontekstu oraz przyjętych lokalnie modeli polityki społecznej. 

Skutkuje to istotnym zróżnicowaniem dostępności wsparcia w obrębie regionu. 

Niniejszy rozdział porządkuje zidentyfikowane trudności w czterech obszarach:  

1. barier organizacyjno-systemowych (w tym regulacyjnych),  

2. problemów kadrowo-finansowych placówek,  

3. barier w środowisku, 

4. współpracy międzyinstytucjonalnej. 

Ponadto, wskazuje kluczowe mechanizmy ograniczające sprawność i spójność 

regionalnego systemu opieki długoterminowej. 

9.1 Ogólna ocena barier w realizacji opieki długoterminowej 

Funkcjonowanie systemu opieki długoterminowej w województwie podlaskim 

napotyka na szereg barier o charakterze organizacyjnym i systemowym. Choć ramy 

prawne określające zasady przyznawania świadczeń oraz organizacji usług mają 

charakter ogólnokrajowy, to realny kształt systemu w praktyce zależy w dużym 

stopniu od decyzji podejmowanych na poziomie samorządów gminnych 

i powiatowych. Oznacza to, że dostępność oraz skala oferowanych form wsparcia są 

wypadkową lokalnych polityk społecznych, możliwości finansowych JST oraz ich 
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zdolności organizacyjnej. W efekcie, formalnie jednolite regulacje prawne przekładają 

się na silnie zróżnicowany obraz systemu w skali regionu. 

W celu identyfikacji kluczowych barier, respondentów poproszono o ocenę 

najważniejszych trudności, z jakimi mierzą się gminy i powiaty przy organizacji  

i realizacji usług opieki długoterminowej. Poszczególne czynniki oceniano na 

pięciostopniowej skali, gdzie 1 oznaczało brak danej trudności, a 5 sytuację, w której 

dana bariera w znacznym stopniu utrudnia zapewnienie opieki. Uzyskane średnie 

pozwalają uporządkować bariery według ich realnego znaczenia w codziennym 

funkcjonowaniu systemu.  

Analiza wyników wskazuje, że najpoważniejsze ograniczenia mają charakter 

strukturalny i dotyczą przede wszystkim niedostatecznej podaży usług oraz 

ograniczonych zasobów finansowych. Najwyższe średnie uzyskały dwie bariery: zbyt 

mała liczba odpowiednich placówek opiekuńczych oraz niedostateczne finansowanie 

usług (po 3,2). Niewiele niżej oceniono brak dostępnych miejsc w istniejących 

placówkach (3,1), co potwierdza, że nawet tam, gdzie infrastruktura istnieje, jej 

przepustowość jest niewystarczająca w relacji do rosnącego zapotrzebowania. W 

praktyce przekłada się to na wydłużony czas oczekiwania na przyznanie miejsca lub 

usługi (średnia 2,9), a także na konieczność poszukiwania wsparcia poza miejscem 

zamieszkania osoby wymagającej opieki. 

Kolejną grupę barier stanowią trudności logistyczne i organizacyjne, związane z 

realnym dostępem do usług. Trudności w dostępności transportu dla osób 

korzystających z opieki uzyskały średnią 2,8, co wskazuje, że w części gmin  

i powiatów sama odległość do placówek lub brak odpowiedniego transportu, stanowi 

istotne ograniczenie. Stosunkowo wysoko oceniono również brak wystarczającego 

wsparcia dla rodzin opiekujących się osobami starszymi lub przewlekle chorymi (2,6), 

co sugeruje, że system w niewystarczającym stopniu odciąża opiekunów 

nieformalnych. 

Niżej ocenione zostały bariery o charakterze stricte administracyjnym  

i formalnym. Brak wystarczającej liczby wykwalifikowanego personelu uzyskał 

średnią 2,3, natomiast zawiłość przepisów regulujących kryteria przyznawania 
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miejsca lub usług – 2,2. Oznacza to, że choć problemy kadrowe i proceduralne są 

obecne, to w percepcji instytucji organizujących pomoc pozostają one mniej dotkliwe 

niż deficyty infrastrukturalne i finansowe. Choć w tej części badania bariera kadrowa 

została oceniona niżej niż deficyty infrastruktury i finansowania, wymaga ona 

odrębnego omówienia z perspektywy funkcjonowania placówek i stabilności 

świadczeń. 

Zdecydowanie najniższe wartości średnich uzyskały bariery związane z brakiem 

informacji o możliwościach uzyskania pomocy (1,6) oraz niską jakością 

świadczonych usług (1,4). Respondenci rzadko postrzegają te czynniki jako realne 

przeszkody w zapewnianiu opieki.  

Podstawowym ograniczeniem rozwoju opieki długoterminowej w województwie 

podlaskim nie jest jakość świadczonych usług, lecz niewystarczające zasoby 

systemu. Najpoważniejsze bariery mają charakter infrastrukturalny i finansowy. 

Brakuje placówek, miejsc oraz stabilnego finansowania, a to bezpośrednio przekłada 

się na wydłużony czas oczekiwania i ograniczoną dostępność wsparcia. 

Dalsze działania w obszarze opieki długoterminowej w województwie podlaskim 

powinny w pierwszej kolejności koncentrować się na zwiększaniu skali i dostępności 

oferty opiekuńczej. Dopiero w drugiej kolejności powinny doskonalić rozwiązania 

organizacyjne i formalne. 
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Wykres 15. Największe trudności w zapewnianiu odpowiedniej opieki 

długoterminowej w gminie lub powiecie. Średnia ocena w skali od 1 do 5, gdzie 

1 oznacza brak danej trudności, a 5 natomiast trudność, która znacznie 

utrudnia zapewnienie opieki. 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

9.1.1 Największe trudności w zapewnianiu odpowiedniej opieki 

długoterminowej w gminie lub powiecie w ujęciu subregionalnym 

Trudności w zapewnianiu odpowiedniej opieki długoterminowej w gminie lub powiecie 

różnią się w zależności od subregionu, w którym zlokalizowana jest dana – badana 

jednostka pomocy społecznej.  

W subregionie białostockim badane jednostki pomocy społecznej najwyżej oceniały 

trudności związane z brakiem miejsc w placówkach (3,6), problemami 

transportowymi (3,5) oraz długim czasem oczekiwania na przyznanie miejsca lub 
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usługi (3,5). Istotne znaczenie ma również brak wsparcia dla rodzin opiekujących się 

osobami starszymi lub chorymi (3,3), a dopiero w dalszej kolejności niedostateczne 

finansowanie (3,1). Natomiast, wyraźnie nisko oceniana jest niska jakość usług (1,3) 

oraz brak informacji o dostępnej pomocy (1,7).  

Zdaniem badanych jednostek zlokalizowanych w subregionie bielskim, 

najpoważniejszym problemem pozostaje finansowanie usług (3,3) oraz zbyt mała 

liczba placówek opiekuńczych (3,1). W dalszej kolejności pojawiają się trudności 

transportowe (2,7), brak miejsc (2,6) oraz brak wsparcia dla rodzin (2,5). Wyraźnie 

niższe wartości dotyczą czasu oczekiwania (2,3) oraz kwestii formalno-

informacyjnych. Oznacza to, że bariery mają tu charakter przede wszystkim 

systemowy i infrastrukturalny, a nie organizacyjny na poziomie pojedynczych 

instytucji. 

W opinii badanych jednostek zlokalizowanych w subregionie łomżyńskim, najwyżej 

oceniane są: niedostateczne finansowanie (3,5), zbyt mała liczba placówek (3,4), 

brak miejsc (3,2) oraz długi czas oczekiwania (2,9). Na tle innych subregionów, 

relatywnie większe znaczenie ma także niedobór wykwalifikowanego personelu (2,7) 

oraz brak wsparcia dla rodzin (2,7). Podobnie, jak w pozostałych częściach 

województwa, niska jakość usług (1,4) i brak informacji (1,6) nie stanowią istotnej 

bariery. 

Badane jednostki zlokalizowane w subregionie suwalskim, najwyższej oceniły liczbę 

placówek (3,2), brak miejsc (3,1) oraz finansowanie (3,1). Wyraźnie zaznaczyły się 

także trudności związane z czasem oczekiwania (2,9) oraz dostępnością transportu 

(2,7). Podobnie jak w innych subregionach, niska jakość usług (1,2) oraz brak 

informacji (1,4) mają marginalne znaczenie. 

Niezależnie od subregionu, największe trudności koncentrują się wokół dostępności 

opieki w wymiarze instytucjonalnym i organizacyjnym oraz wokół ograniczonego 

wsparcia dla rodzin pełniących funkcje opiekuńcze. Problemy jakościowe i 

informacyjne są konsekwentnie oceniane jako najmniej istotne. Największa 

kumulacja barier występuje w subregionie łomżyńskim, natomiast relatywnie 
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najmniejsza w bielskim. Natomiast, również tam ograniczenia finansowe i 

infrastrukturalne pozostają wyraźnie odczuwalne. 

 

Tabela 35. Największe trudności w zapewnianiu opieki długoterminowej. 
Wyniki z uwzględnieniem subregionów województwa podlaskiego. 
Średnia ocena w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza brak danej trudności, 
natomiast 5 trudność, która znacznie utrudnia zapewnienie opieki.  

Odpowiedź Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

Za mało odpowiednich placówek 

opiekuńczych 
2,9 3,1 3,4 3,2 

Brak dostępnych miejsc w 

placówkach 
3,6 2,6 3,2 3,1 

Brak wystarczającej liczby 

wykwalifikowanego personelu 
2,3 2,0 2,7 2,1 

Niedostateczne finansowanie usług 3,1 3,3 3,5 3,1 

Niska jakość świadczonych usług 1,3 1,7 1,4 1,2 

Trudności w dostępności 

transportu dla osób korzystających 

z opieki 

3,5 2,7 2,5 2,7 

Brak wsparcia dla rodzin 

opiekujących się osobami 

starszymi lub chorymi 

3,3 2,5 2,7 2,3 

Brak informacji nt. możliwości 

pozyskania pomocy 
1,7 2,0 1,6 1,4 

Długi czas oczekiwania na 

przyznanie miejsca/ usługi 
3,5 2,3 2,9 2,9 

Zawiłe przepisy określające 

kryteria przyznania miejsca/usługi 
2,3 2,1 2,2 2,3 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 
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9.2 Ocena funkcjonowania obecnych zasad finansowania opieki 

długoterminowej 

Finansowanie jest jednym z podstawowych elementów decydujących o tym, czy 

system opieki długoterminowej może działać w sposób stabilny i przewidywalny. 

Od poziomu i zasad przyznawania środków zależy nie tylko bieżące funkcjonowanie 

usług, ale też możliwość ich rozwijania i dostosowywania do rosnących potrzeb 

mieszkańców.  

Odpowiedzi badanych przedstawicieli jednostek pomocy społecznej wskazują na 

przewagę pozytywnych ocen obowiązujących zasad finansowania usług opieki 

długoterminowej. 61,8% respondentów uznało je za wystarczające, przy 

jednoczesnym istotnym odsetku ocen negatywnych (38,2%). Pozytywna ocena 

formalnych zasad nie wyklucza jednak wskazywania finansowania jako bariery, 

identyfikowanej na poziomie realnej wysokości środków, kosztów pracy oraz rosnącej 

liczby osób wymagających wsparcia. W praktyce oznacza to, że choć finansowanie 

nie stanowi problemu powszechnego, dla części jednostek pozostaje istotnym 

ograniczeniem rozwoju usług. 

Wypowiedzi respondentów, którzy ocenili finansowanie jako niewystarczające, 

uzupełniają wyniki analizy ilościowej i pokazują, na czym w praktyce polegają 

zgłaszane trudności. Kluczowym problemem jest przerzucanie kosztów opieki 

długoterminowej na budżety gmin, zwłaszcza w zakresie współfinansowania pobytu 

mieszkańców w DPS. Respondenci podkreślali brak stabilnego, systemowego 

finansowania oraz projektowy i czasowy charakter programów wsparcia. Utrudnia to 

długofalowe planowanie usług i zatrudnienia kadry. Zwracano również uwagę na 

niedoszacowanie realnych kosztów usług oraz nieadekwatne zasady finansowania 

placówek, nieuwzględniające stałych kosztów personelu i infrastruktury. Wskazywane 

bariery potwierdzają, że problemem nie są same reguły finansowania, lecz ich 

niedostosowanie do rzeczywistej skali i struktury potrzeb opiekuńczych. 
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9.2.1 Opinie badanych jednostek na temat adekwatności środków finansowych 

na usługi opieki długoterminowej z uwzględnieniem subregionów województwa 

podlaskiego 

Postrzeganie adekwatności finansowania usług opieki długoterminowej przez badane 

jednostki systemu pomocy społecznej różni się w przypadku od ich lokalizacji. 

Zestawienie wyników pozwala uchwycić zróżnicowanie opinii w ujęciu terytorialnym. 

Wśród przedstawicieli jednostek zlokalizowanych w subregionie białostockim 

dominuje ocena pozytywna. 73,3% respondentów uznaje środki finansowe na usługi 

opieki długoterminowej za wystarczające, a 26,7% za niewystarczające. 

W przypadku jednostek z subregionu bielskiego opinie są bardziej zróżnicowane. 

Większość badanych (59,1%) ocenia finansowanie jako wystarczające, jednak 

wysoki pozostaje odsetek ocen negatywnych (40,9%), najwyższy spośród wszystkich 

subregionów. 

W subregionie łomżyńskim odnotowano najwyższy poziom akceptacji dla obecnych 

zasad finansowania. 74,1% respondentów uznało środki za wystarczające, a 25,9% 

za niewystarczające. 

W subregionie suwalskim po 50,0% respondentów wskazuje odpowiednio na 

wystarczalność i niewystarczalność środków finansowych, co świadczy o braku 

jednoznacznej oceny sytuacji finansowej. 

Najwyższa akceptacja finansowania występuje w subregionach łomżyńskim 

i białostockim. W subregionie bielskim odnotowano największym udział ocen 

negatywnych, natomiast w subregionie suwalskim widoczny jest brak wyraźnego 

konsensusu co do wystarczalności środków finansowych. 
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Tabela 36. Opinie badanych jednostek na temat wystarczalności środków 
finansowych na usługi opieki długoterminowe. Wyniki z uwzględnieniem 
subregionów województwa podlaskiego (N=102, w%). 

Odpowiedź / subregion 
Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

N % N % N % N % 

Tak 11 73,3% 13 59,1% 20 74,1% 19 50,0% 

Nie 4 26,7% 9 40,9% 7 25,9% 19 50,0% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

9.3 Współpraca międzyinstytucjonalna w zakresie opieki długoterminowej 

Współpraca międzyinstytucjonalna została ujęta w niniejszym rozdziale jako bariera 

funkcjonowania systemu opieki długoterminowej, nie z powodu jej braku, lecz 

ze względu na jej ograniczony i niesystemowy charakter. Z badań wynika, że 

współdziałanie instytucji ma najczęściej formę doraźną i proceduralną, a rzadziej 

charakter stałej, planowej koordynacji działań. 

Opieka długoterminowa wymaga ścisłej współpracy pomiędzy podmiotami pomocy 

społecznej i ochrony zdrowia. Brak spójnych mechanizmów koordynacji prowadzi do 

przerw w ciągłości wsparcia oraz utrudnia skuteczną odpowiedź na złożone potrzeby 

osób niesamodzielnych. W efekcie, działania instytucji są często równoległe i słabo 

powiązane, co obniża efektywność całego systemu. 

Najczęściej wskazywanym przez badane jednostki pomocy społecznej partnerem są 

DPS. Współpraca obejmuje głównie:  

• kierowanie mieszkańców,  

• ustalanie odpłatności, 

• bieżący kontakt dotyczący pobytu osób wymagających całodobowej opieki. 

Drugim kluczowym partnerem jest PCPR. Wskazywany jest przede wszystkim 

w kontekście:  

• procedur administracyjnych związanych z kierowaniem do DPS,  
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• realizacją programów rządowych, 

• koordynacją wsparcia na poziomie powiatu. 

Często wymieniano ZOL oraz Zakład Pielęgnacyjno-Opiekuńczy. Współpraca 

dotyczy sytuacji wymagających opieki medycznej, najczęściej po hospitalizacji lub 

w przypadku pogorszenia stanu zdrowia mieszkańców. 

Inny wskazywany podmiot to ŚDS jako formy wsparcia dziennego dla osób 

z zaburzeniami psychicznymi lub niepełnosprawnością intelektualną.  

Badani wymieniali także współpracę z podmiotami ochrony zdrowia, w tym POZ, 

szpitalami i pielęgniarską opieką długoterminową, głównie w zakresie wymiany 

informacji i zapewnienia ciągłości opieki. 

NGO, fundacje i stowarzyszenia były kolejnymi partnerami wskazanymi przez 

badane jednostki pomocy społecznej. Najczęściej pełnią one rolę realizatorów usług 

asystenckich, opieki wytchnieniowej lub teleopieki. 

Rzadziej wskazywane były instytucje takie jak Urząd Marszałkowski, ROPS, Podlaski 

Urząd Wojewódzki w Białymstoku czy podmioty reintegracji społecznej. Odpowiedzi 

wskazujące na brak współpracy lub jej sporadyczny charakter należą do wyjątków. 

Szczególnie wyraźnie ujawnia się problem współpracy pomiędzy sektorem pomocy 

społecznej a sektorem ochrony zdrowia. W praktyce, oba systemy funkcjonują 

równolegle, posiadają odrębne źródła finansowania, własne procedury i logikę 

działania. Skutkiem jest trudność w zapewnieniu płynnych przejść pomiędzy opieką 

zdrowotną a opieką społeczną, zwłaszcza w sytuacjach poszpitalnych oraz 

w przypadku osób o złożonych potrzebach zdrowotno-opiekuńczych. Brak 

wspólnego systemu planowania usług oraz zintegrowanych ścieżek postępowania 

powoduje, że ciężar organizacji opieki często przenosi się na rodziny lub na lokalne 

instytucje pierwszego kontaktu. 

Dwusektorowość systemu opieki długoterminowej stanowi zatem nie tylko kwestię 

formalną, lecz przede wszystkim realną barierę w budowaniu spójnego modelu 

wsparcia. Na obecnym etapie brak jest rozwiązań systemowych, które  

w sposób trwały integrowałyby działania pomocy społecznej i ochrony zdrowia na 
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poziomie lokalnym. W efekcie, wydolność systemu zależy w dużej mierze od jakości 

nieformalnej współpracy pomiędzy instytucjami, indywidualnych relacji między kadrą 

kierowniczą oraz lokalnych praktyk wypracowywanych oddolnie. 

Podsumowując, system współpracy międzyinstytucjonalnej w województwie 

podlaskim opiera się obecnie na kilku kluczowych ogniwach – DPS, PCPR oraz 

instytucjach opieki zdrowotnej – natomiast pozostałe podmioty pełnią funkcję 

uzupełniającą. Jednocześnie brak trwałych mechanizmów integrujących sektor 

pomocy społecznej i ochrony zdrowia powoduje, że dwusektorowy charakter opieki 

długoterminowej pozostaje jednym z głównych wyzwań organizacyjnych systemu. To 

właśnie w tym obszarze koncentruje się potrzeba dalszych działań planistycznych  

i koordynacyjnych na poziomie regionalnym i lokalnym. 

 

10. Priorytetowe kierunki zmian w systemie opieki długoterminowej 

System opieki długoterminowej w województwie podlaskim funkcjonuje w warunkach 

rosnącego zapotrzebowania na wsparcie, wynikającego przede wszystkim ze 

starzenia się ludności oraz zmian w strukturze rodzin.  

W tej sytuacji coraz wyraźniej widać, że utrzymanie obecnych rozwiązań nie 

wystarczy i konieczne są dalsze zmiany oraz usprawnienia organizacyjne 

i finansowe. W badaniu poproszono przedstawicieli jednostek pomocy społecznej 

o ocenę, które kierunki tych zmian są z ich punktu widzenia najpilniejsze. Odpowiedzi 

udzielano w pięciostopniowej skali, gdzie 1 oznaczało zmianę niepotrzebną, a 5 –

zmianę bardzo potrzebną. Zestawienie średnich ocen pozwala uporządkować 

postulaty według ich znaczenia z punktu widzenia praktyki działania badanych 

jednostek. 

Na pierwszym miejscu znalazła się potrzeba lepszego finansowania systemu opieki 

długoterminowej, która uzyskała najwyższą średnią ocenę (4,3). Wynik ten 

potwierdza, że ograniczenia finansowe są postrzegane jako podstawowa bariera 

dalszego rozwoju usług i poprawy ich dostępności. Niewiele niżej oceniono 

konieczność wspierania rodzin opiekujących się osobami zależnymi (4,2). Obserwuje 
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się rosnące znaczenie opieki nieformalnej i jednocześnie, przeciążenie rodzin, które 

bez dodatkowego wsparcia coraz częściej nie są w stanie samodzielnie sprostać tym 

obowiązkom. 

Kolejne dwie propozycje uzyskały identyczną średnią ocenę (po 4,1). Dotyczy to 

zarówno zwiększenia liczby placówek opiekuńczych, jak i szkoleń oraz wsparcia dla 

pracowników opieki. Z jednej strony widać więc potrzebę rozbudowy infrastruktury. 

Z kolei z drugiej, świadomość, że bez odpowiednio przygotowanej kadry nawet 

najlepiej wyposażone placówki nie rozwiążą problemów systemu. 

Nieco niżej, choć nadal wysoko, oceniono zwiększenie dostępności usług opieki 

w środowisku domowym (3,9). Usługi środowiskowe są ważnym kierunkiem rozwoju, 

ale w hierarchii potrzeb ustępują dziś problemom finansowym, kadrowym 

i infrastrukturalnym. 

Oczekiwania badanych jednostek systemu pomocy społecznej wobec zmian 

w systemie opieki długoterminowej, koncentrują się przede wszystkim na 

wzmocnieniu jego podstaw materialnych i organizacyjnych. Kluczowe znaczenie ma 

poprawa finansowania oraz realne wsparcie rodzin i kadr. Dopiero na tym 

fundamencie możliwa jest dalsza rozbudowa oferty placówek i usług 

środowiskowych. Wyniki te potwierdzają, że obecne trudności systemu mają 

charakter przede wszystkim strukturalny, a nie jedynie organizacyjny czy jakościowy. 
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Wykres 16. Ocena potrzebnych zmian i usprawnień w systemie opieki 
długoterminowej w województwie podlaskim (średnia ocen w skali od 1 do 5).  

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

10.1 Priorytetowe kierunki zmian w systemie opieki długoterminowej w ujęciu 

subregionalnym 

Ocena najbardziej potrzebnych zmian w systemie opieki długoterminowej została 

dokonana przez przedstawicieli jednostek pomocy społecznej uczestniczących 

w badaniu, zlokalizowanych w powiatach należących do poszczególnych 

subregionów województwa podlaskiego. Respondenci oceniali znaczenie wybranych 

kierunków zmian w pięciostopniowej skali, co pozwala na porównanie średnich ocen 

pomiędzy subregionami. 

W opinii przedstawicieli jednostek zlokalizowanych w subregionie białostockim, 

najwyżej oceniono potrzebę wsparcia rodzin opiekujących się osobami zależnymi 

(średnia 4,2) oraz poprawę finansowania systemu opieki długoterminowej (4,1). 

Równie wysoko oceniono znaczenie szkoleń i wsparcia dla pracowników (4,1). 

Zwiększenie liczby placówek (3,9) oraz rozwój usług świadczonych w miejscu 
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zamieszkania (3,7) uzyskały nieco niższe średnie, co wskazuje, że są postrzegane 

jako ważne, lecz mniej pilne. 

Przedstawiciele jednostek z subregionu bielskiego w sposób najbardziej 

jednoznaczny wskazywali na potrzebę poprawy finansowania systemu (4,4) oraz 

wsparcia rodzin opiekuńczych (4,3). Wysokie średnie uzyskały również rozwój usług 

w miejscu zamieszkania (4,2) oraz szkolenia dla kadr (4,2). Zwiększenie liczby 

placówek oceniono nieco niżej (3,9), co sugeruje większe znaczenie działań 

organizacyjnych i finansowych niż infrastrukturalnych. 

W przypadku badanych podmiotów z subregionu łomżyńskiego, najwyższe średnie 

oceny uzyskały takie aspekty, jak zwiększenie liczby placówek opieki 

długoterminowej oraz poprawa finansowania systemu (po 4,4). Wysoko oceniono 

także potrzebę wzmacniania kompetencji kadr (4,2) oraz wsparcia rodzin 

opiekuńczych (4,2). Rozwój usług świadczonych w środowisku domowym (3,9) był 

postrzegany jako istotny, jednak mniej pilny niż działania infrastrukturalne i 

finansowe. 

W opiniach przedstawicieli jednostek z subregionu suwalskiego, potrzeby zmian 

rozkładają się równomiernie. Najwyżej oceniono poprawę finansowania systemu 

(4,3) oraz zwiększenie liczby placówek (4,2). Wsparcie rodzin opiekuńczych (4,2), 

szkolenia dla pracowników (4,1) oraz rozwój usług w miejscu zamieszkania (3,8) 

również uzyskały wysokie średnie, bez wyraźnego wskazania jednego dominującego 

priorytetu. 

Z perspektywy przedstawicieli jednostek pomocy społecznej zlokalizowanych 

w subregionach województwa podlaskiego, kluczowe kierunki zmian w systemie 

opieki długoterminowej obejmują:  

• poprawę finansowania,  

• wsparcie rodzin opiekuńczych, 

• wzmacnianie kadr.  

W subregionach łomżyńskim i suwalskim silniej akcentowana jest także potrzeba 

zwiększania liczby placówek. Rozwój usług świadczonych w miejscu zamieszkania 
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jest uznawany za ważny we wszystkich subregionach, jednak rzadziej oceniany jako 

najpilniejszy obszar interwencji. 

Tabela 37. Najbardziej potrzebne zmiany w systemie opieki długoterminowej. 
Wyniki z uwzględnieniem subregionów województwa podlaskiego (N=102, w%). 

Odpowiedź Białostocki Bielski Łomżyński Suwalski 

Zwiększenie liczby 

placówek opiekuńczych 
3,9 3,9 4,3 4,2 

Zwiększenie dostępności 

usług opieki w środowisku 

domowym 

3,7 4,2 3,9 3,8 

Lepsze finansowanie 

systemu opieki 

długoterminowej 

4,1 4,4 4,4 4,3 

Wspieranie rodzin 

opiekujących się osobami 

zależnymi 

4,2 4,3 4,2 4,2 

Szkolenia i wsparcie dla 

pracowników opieki 
4,1 4,2 4,2 4,1 

Źródło: opracowanie własne na podstawie badania ankietowego CAWI przeprowadzonego wśród 

kierowników jednostek systemu pomocy społecznej województwa podlaskiego (OPS, CUS, PCPR), 

2025 r. 

 

11. Wnioski z badania – podsumowanie najważniejszych ustaleń wynikających 

z analizy danych zastanych, badań jakościowych i ilościowych 

Wnioski przedstawione w niniejszym rozdziale stanowią rezultat syntetycznej analizy 

zgromadzonego materiału empirycznego. Nie są one prostym odzwierciedleniem 

opinii pojedynczych respondentów, lecz efektem zestawienia danych 

administracyjnych, wyników badań ankietowych oraz pogłębionych wywiadów z 

przedstawicielami instytucji realizujących usługi opiekuńcze. Zastosowanie 

triangulacji metodologicznej pozwoliło uchwycić rzeczywisty sposób funkcjonowania 

systemu opieki długoterminowej w województwie podlaskim oraz zidentyfikować 

główne obszary wymagające interwencji. 
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• Wzrost zapotrzebowania na usługi opieki długoterminowej 

Zebrane dane jednoznacznie wskazują na trwały i postępujący wzrost liczby osób 

wymagających długoterminowego wsparcia opiekuńczego. Zjawisko to występuje w 

całym województwie i wynika z nakładających się procesów: starzenia się populacji, 

wzrostu liczby osób wielochorobowych oraz osłabienia rodzinnych sieci wsparcia. 

Charakter tych zmian jest strukturalny, co oznacza, że wzrost zapotrzebowania nie 

jest zjawiskiem przejściowym, lecz długofalową tendencją demograficzno-społeczną. 

 

• Terytorialne nierówności w dostępie do usług 

Dostępność opieki długoterminowej w regionie pozostaje silnie zróżnicowana 

przestrzennie. Najbardziej rozwiniętą sieć usług i infrastrukturę posiada subregion 

białostocki, podczas gdy subregiony suwalski i bielski cechują się ograniczoną ofertą, 

szczególnie w zakresie środowiskowych form wsparcia. Wysoki odsetek gmin, w 

których nie funkcjonują mieszkania wspomagane, opieka wytchnieniowa czy 

teleopieka, dowodzi niedostatecznego zróżnicowania oferty. Miejsce zamieszkania 

mieszkańców województwa w istotny sposób determinuje więc dostępność wsparcia, 

co utrwala nierówności w zabezpieczeniu potrzeb opiekuńczych. 

 

• Dominacja opieki instytucjonalnej i niewystarczający rozwój usług 

środowiskowych 

Dane ilościowe i jakościowe wskazują na dominującą rolę domów pomocy 

społecznej oraz usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania jako podstawowych 

filarów systemu. Jednocześnie pomoc środowiskowa, choć rozwijana, wciąż nie 

stanowi realnej alternatywy dla opieki instytucjonalnej w przypadkach osób głęboko 

niesamodzielnych. Domy pomocy funkcjonują przy pełnym obłożeniu, a liczba miejsc 

nie nadąża za rosnącymi potrzebami. Obciążenie placówek i trudności w reagowaniu 

na sytuacje nagłe (np. po hospitalizacji) prowadzą do utrwalania presji na 

instytucjonalne formy zabezpieczenia. 
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• Niedoinwestowanie infrastruktury placówek opieki 

Zarówno respondenci badań jakościowych, jak i dane z analizy dokumentów 

wykazują, że infrastruktura DPS w przeważającej części spełnia obowiązujące 

standardy, ale wymaga systematycznych i kosztownych inwestycji remontowo-

adaptacyjnych. Największe potrzeby dotyczą zaplecza sanitarnego, dostępności 

architektonicznej oraz wyposażenia opiekuńczego. Modernizacje prowadzone są 

etapowo, co pozwala utrzymać funkcjonalność, ale nie rozwiązuje problemu trwałego 

niedoinwestowania sektora. 

 

• Deficyt kadry i wyzwania związane z jej utrzymaniem 

Braki kadrowe w szczególności personelu opiekuńczego i pielęgniarskiego, stanowią 

jedną z najpoważniejszych barier rozwoju usług. Zjawisko to ma charakter 

chroniczny i jest związane z niską atrakcyjnością zatrudnienia w sektorze opieki 

długoterminowej, dużym obciążeniem fizycznym i emocjonalnym oraz ograniczoną 

konkurencyjnością płacową wobec innych branż. Jednocześnie kompetencje obecnie 

zatrudnionej kadry oceniane są wysoko, co wskazuje, że problem nie leży w jakości 

pracy, lecz w dostępności i stabilności zatrudnienia. 

 

• Narastająca presja finansowa 

System finansowania usług opieki długoterminowej jest względnie stabilny, lecz 

rosnące koszty osobowe i infrastrukturalne zaczynają przekraczać możliwości 

finansowe samorządów, zwłaszcza w mniejszych jednostkach. Obowiązujący model 

współfinansowania zapewnia ciągłość świadczeń, ale jego długoterminowa 

wydolność będzie wymagała dostosowania – zarówno w zakresie wysokości 

finansowania, jak i zasad jego dystrybucji. 

 

• Systemowa bariera: dwusektorowość i brak integracji 

Jednym z kluczowych problemów strukturalnych systemu opieki długoterminowej jest 

rozdział kompetencji między sektor zdrowia i pomocy społecznej. Brak 

mechanizmów płynnego przechodzenia pomiędzy wsparciem medycznym i 
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opiekuńczym, szczególnie w sytuacjach poszpitalnych, prowadzi do rozproszenia 

odpowiedzialności i dezorganizacji ścieżek wsparcia. Współpraca międzysektorowa 

pozostaje deklaratywna i nie przekłada się na trwałe rozwiązania instytucjonalne. 

 

• Niedostatek informacji i brak planowania opieki 

Zidentyfikowano również istotne bariery informacyjne po stronie rodzin i opiekunów. 

W wielu przypadkach decyzje o korzystaniu z systemu zapadają w trybie 

interwencyjnym, bez wcześniejszego rozeznania dostępnych usług i procedur. 

Powoduje to opóźnienia decyzyjne, pogłębia stres opiekunów oraz sprzyja dominacji 

instytucjonalnych form opieki nad środowiskowymi. 

 

12. Wyzwania systemu opieki długoterminowej w województwie podlaskim oraz 

rekomendacje dotyczące poprawy dostępności i jakości usług opieki 

długoterminowej w tym opis 

Rozdział ten stanowi kolejną część raportu i łączy ustalenia diagnostyczne  

z propozycją kierunków dalszego rozwoju systemu opieki długoterminowej  

w województwie podlaskim. Przedstawione wyzwania i rekomendacje wynikają 

bezpośrednio z przeprowadzonej analizy ilościowej i jakościowej oraz 

zidentyfikowanych barier:  

• organizacyjnych,  

• kadrowych,  

• infrastrukturalnych, 

• systemowych.  

Celem jest wskazanie działań, które mogą zwiększyć wydolność systemu 

w warunkach rosnącego zapotrzebowania na opiekę. 

 

12.1 Wyzwania demograficzne (starzenie się społeczeństwa)  

Jednym z kluczowych długofalowych wyzwań dla opieki długoterminowej 

w województwie podlaskim są zmiany demograficzne związane ze starzeniem się 
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populacji regionu. Proces ten nie ma charakteru przejściowego ani lokalnego.  

W kolejnych dekadach będzie narastał, generując coraz większą presję na system 

pomocy społecznej i zdrowotnej. 

Pierwszym kluczowym czynnikiem jest utrzymujący się od początku lat 90. XX wieku 

bardzo niski współczynnik dzietności. Oznacza to, że kolejne roczniki wchodzące 

w dorosłość są coraz mniej liczne, a w przyszłości mniej osób będzie mogło pełnić 

role opiekunów rodzinnych. Głęboka depresja urodzeniowa, trwająca nieprzerwanie 

od ponad trzech dekad, powoduje trwałe zawężanie potencjału opiekuńczego rodzin 

i zmniejszenie liczby dorosłych dzieci, które tradycyjnie przejmowały 

odpowiedzialność za opiekę nad starzejącymi się rodzicami. 

Drugim istotnym czynnikiem jest długotrwała migracja zewnętrzna osób  

w wieku produkcyjnym. Odpływ młodych mieszkańców do większych miast oraz za 

granicę prowadzi do osłabienia lokalnych sieci wsparcia. W wielu gminach 

województwa pozostają głównie osoby starsze, często mieszkające samotnie lub  

w parach senioralnych, bez codziennego zaplecza opiekuńczego. W konsekwencji 

ciężar zapewnienia wsparcia coraz częściej przenosi się z rodziny na instytucje 

publiczne. 

W nadchodzących latach region stanie dodatkowo wobec zjawiska tzw. podwójnego 

starzenia się populacji. Oznacza ono nie tylko wzrost udziału osób w wieku 60+, lecz 

także dynamiczny przyrost liczby osób w tzw. trzecim i czwartym progu starości – 

powyżej 85. oraz 95. roku życia. Są to grupy charakteryzujące się najwyższym 

poziomem niesamodzielności, wielochorobowości i zapotrzebowania na stałą, 

intensywną opiekę. W praktyce oznacza to, że system opieki będzie musiał 

obsługiwać coraz większą liczbę osób wymagających całodobowego wsparcia, przy 

jednoczesnym kurczeniu się zasobów rodzinnych i kadrowych. 

Dodatkowym wyzwaniem będzie coraz częstsze współwystępowanie w jednej 

rodzinie dwóch pokoleń osób wymagających opieki – np. bardzo sędziwych rodziców 

oraz ich dzieci w wieku późnej dorosłości, które same zaczynają doświadczać 

ograniczeń zdrowotnych. Taki układ znacząco komplikuje organizację opieki i 
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przekracza możliwości wsparcia nieformalnego, nawet w rodzinach gotowych do 

pomagania. 

Wszystkie opisane procesy prowadzą do fundamentalnej zmiany relacji między 

popytem na opiekę a jej naturalnym zapleczem rodzinnym. Potencjał opiekuńczy 

rodzin w województwie podlaskim będzie się zmniejszał, podczas gdy liczba osób 

wymagających długoterminowego wsparcia będzie szybko rosła. Oznacza to, że 

w perspektywie najbliższych lat system opieki długoterminowej stanie przed 

koniecznością przejęcia roli, którą w przeszłości w znacznie większym stopniu pełniła 

rodzina. Wyzwanie demograficzne ma więc charakter nadrzędny – determinujący 

skalę i tempo wszystkich pozostałych zmian organizacyjnych, finansowych 

i infrastrukturalnych w systemie opieki w województwie podlaskim. 

 

12.2 Wyzwania systemowe i infrastrukturalne  

Obok presji demograficznej kolejne wyzwania mają charakter bardziej systemowy 

i infrastrukturalny. Dotychczasowy sposób organizacji usług, oparty na rozproszonej 

odpowiedzialności samorządów oraz wyraźnym podziale między pomocą społeczną 

i ochroną zdrowia, coraz słabiej odpowiada na skalę i dynamikę rosnących potrzeb. 

W praktyce oznacza to narastającą rozbieżność pomiędzy zapotrzebowaniem na 

opiekę a możliwościami jej zapewnienia w istniejących ramach organizacyjnych 

i finansowych.  

Jednym z podstawowych problemów jest brak stabilnych, długofalowych 

mechanizmów finansowania świadczeń. Wzrost kosztów pracy, utrzymania 

infrastruktury i specjalistycznego wyposażenia nie znajduje adekwatnego 

odzwierciedlenia w obecnych źródłach finansowania, których główny ciężar 

spoczywa na budżetach gmin i powiatów. Ogranicza to możliwość planowego 

rozwoju usług oraz inwestowania w infrastrukturę i kadry. W konsekwencji 

dostępność opieki długoterminowej coraz silniej zależy od kondycji finansowej 

poszczególnych jednostek samorządu terytorialnego.  
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Równolegle widoczny jest deficyt koordynacji pomiędzy różnymi segmentami 

systemu. Rozwój usług odbywa się często fragmentarycznie, bez wyraźnego 

powiązania pomiędzy opieką środowiskową, formami pośrednimi a opieką 

całodobową. Brakuje mechanizmów planowania sekwencji wsparcia adekwatnie do 

poziomu niesamodzielności osoby wymagającej pomocy. Szczególnie wyraźnie 

ujawnia się to na styku ochrony zdrowia i pomocy społecznej, gdzie brak jasnych 

procedur współpracy utrudnia zapewnienie ciągłości opieki, zwłaszcza w sytuacjach 

poszpitalnych.  

Istotnym wyzwaniem pozostaje również stan infrastruktury opieki stacjonarnej. 

Postępująca zmiana profilu mieszkańców DPS, związana z wielochorobowością i 

otępieniami powoduje, że dotychczasowe standardy organizacyjne i lokalowe nie 

zawsze odpowiadają rzeczywistym potrzebom. Proces deinstytucjonalizacji nie 

eliminuje konieczności utrzymywania placówek całodobowych, lecz wymaga ich 

przekształcania w wyspecjalizowane środowiska opieki dla osób głęboko 

niesamodzielnych.  

W tym kontekście szczególnego znaczenia nabiera sytuacja opiekunów rodzinnych. 

System w dużej mierze opiera się na ich zaangażowaniu, przy jednocześnie 

ograniczonym dostępie do wsparcia wytchnieniowego, sprzętu rehabilitacyjnego 

i rozwiązań technologicznych, takich jak teleopieka. Brak lokalnych wypożyczalni 

sprzętu oraz ograniczona dostępność usług wspierających powodują, że codzienne 

funkcjonowanie opiekunów jest znacznie utrudnione, co zwiększa ryzyko 

przedwczesnej instytucjonalizacji.  

Opisane problemy mają charakter wzajemnie powiązany. Niedostateczne 

finansowanie ogranicza możliwości inwestycji w infrastrukturę i kadry. 

Brak koordynacji utrudnia racjonalne wykorzystanie dostępnych zasobów. 

Ograniczenia infrastrukturalne i środowiskowe powodują nadmierne obciążenie 

rodzin oraz segmentu opieki całodobowej. W rezultacie system reaguje na potrzeby 

w sposób doraźny, zamiast planowego i długofalowego.  
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Wymienione wyzwania stanowią syntetyczne, zbiorcze ujęcie problemów 

identyfikowanych przez różne podmioty funkcjonujące w systemie opieki 

długoterminowej:  

• jednostki pomocy społecznej,  

• kadrę kierowniczą DPS,  

• instytucje świadczące usługi środowiskowe, 

• NGO prowadzące m.in. mieszkania wspomagane i treningowe.  

Zbieżność ich doświadczeń pozwala traktować te wyzwania jako opis realnych barier 

systemowych, a nie jednostkowych trudności organizacyjnych.  

W praktyce problemy te koncentrują się wokół kilku powtarzalnych obszarów. 

Widoczna jest niewystarczająca liczba miejsc w opiece całodobowej, która skutkuje 

kolejkami i trudnościami w zabezpieczeniu opieki po wypisie ze szpitala. 

Jednocześnie opieka domowa i środowiskowa, szczególnie na terenach wiejskich, 

pozostaje niedostatecznie rozwinięta i często niedostosowana do stopnia 

niesamodzielności podopiecznych.  

Istotnym ograniczeniem jest niestabilność finansowania, która utrudnia planowanie 

rozwoju usług oraz ogranicza dostęp do opieki w sektorze niepublicznym. Problem 

ten pogłębia deficyt kadr, wynikający z niskich wynagrodzeń, dużego obciążenia 

pracą i ryzyka wypalenia zawodowego. Braki kadrowe szczególnie dotkliwie 

odczuwane są w DPS, gdzie rosnący zakres potrzeb zdrowotnych mieszkańców nie 

znajduje adekwatnego odzwierciedlenia w obsadzie medycznej (szczególnie 

pielęgniarskiej). 

Podnoszona podczas IDI była także kwestia braku systemowej koordynacji między 

pomocą społeczną a ochroną zdrowia oraz złożoności procedur, które utrudniają 

rodzinom szybkie organizowanie wsparcia. W efekcie, pomoc bywa uruchamiana 

dopiero w sytuacjach kryzysowych. Dodatkowo, bariery terytorialne i wykluczenie 

komunikacyjne powodują, że realna dostępność usług jest niższa niż wynikałoby to 

z ich formalnej obecności. Uczestnicy badań zwracali również uwagę na brak 

systematycznej diagnozy potrzeb, która pozwalałaby planować rozwój usług 

w oparciu o dane, a nie wyłącznie na podstawie bieżących trudności.   
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13. Rekomendacje 

Przedstawione rekomendacje zostały opracowane na podstawie wieloźródłowego 

materiału badawczego: analizy danych zastanych (DR) oraz wyników badań 

ilościowych i jakościowych. Zebrany materiał empiryczny miał charakter 

komplementarny. Dane ilościowe uwidoczniły przestrzenny i instytucjonalny układ 

systemu wsparcia, jego nierównomierność terytorialną, luki w ciągłości opieki oraz 

selektywną dostępność poszczególnych form usług. Z kolei wypowiedzi badanych 

pozwoliły uchwycić praktyczny wymiar funkcjonowania systemu, trudności 

organizacyjne, ograniczenia finansowe i kadrowe, a także doświadczenia związane 

z codzienną realizacją opieki nad osobami niesamodzielnymi. 

 

13.1. Rekomendacje dotyczące poprawy dostępności usług  

 

Województwo podlaskie stoi przed wieloaspektowymi wyzwaniami w zakresie 

poprawy dostępności usług opieki długoterminowej. W oparciu o wyniki badań oraz 

zidentyfikowane potrzeby, rekomenduje się następujące działania. 

 

Wzmocnienie infrastruktury systemu poprzez tworzenie lokalnych centrów 

opiekuńczo-mieszkalnych.  

W kontekście rozwoju środowiskowych form wsparcia zasadne jest rozszerzenie 

formuły lokalnych centrów opiekuńczo-mieszkalnych do poziomu powiatowego i 

nadanie im wyraźnej funkcji koordynacyjnej. Centra te powinny pełnić rolę 

pierwszego kontaktu dla rodzin osób zależnych, zapewniając kompleksową 

informację o dostępnych świadczeniach i usługach, prowadząc doradztwo w zakresie 

planowania opieki oraz organizując szkolenia dla opiekunów nieformalnych. 

Integralnym elementem ich działalności powinno być także zapewnianie i 

koordynowanie usług opieki wytchnieniowej. Tak ukształtowana instytucja nie 

ograniczałaby się do świadczenia usług bezpośrednich, lecz stabilizowałaby cały 

lokalny system wsparcia. Wzmacniałaby komponent środowiskowy pomocy 

społecznej, porządkowała ścieżkę dostępu do usług i zmniejszała ryzyko nagłych 

kryzysów opiekuńczych, które w praktyce często prowadzą do doraźnej, 
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instytucjonalnej interwencji w postaci umieszczenia osoby zależnej w placówce 

całodobowej. 

 

Systemowe wsparcie dla rodzinnych opiekunów osób zależnych.  

Rekomenduje się wprowadzenie trwałych rozwiązań wspierających opiekę 

sprawowaną przez rodziny. Należy rozwijać zarówno ofertę usługową (opieka 

wytchnieniowa, doradztwo, szkolenia), jak i zaplecze techniczne (lokalne 

wypożyczalnie sprzętu rehabilitacyjnego i wspomagającego, teleopieka). Takie 

podejście ograniczy ryzyko tzw. „wyczerpania opiekuńczego” i zapewni dłuższe 

funkcjonowanie osób niesamodzielnych w środowisku domowym. 

 

Przyjęcie regionalnego planu rozwoju opieki długoterminowej w horyzoncie 

10–15 lat. 

Rekomenduje się przyjęcie regionalnego planu rozwoju opieki długoterminowej w 

horyzoncie 10–15 lat. Plan powinien zostać opracowany i wdrożony jako spójny, 

długofalowy program realizowany na poziomie województwa, powiatów i gmin. Jego 

podstawą powinny być prognozy demograficzne oraz systematyczne mapowanie 

potrzeb, a także jasno określone cele, wskaźniki realizacji i harmonogram działań.  

Warunkiem poprawy wydolności systemu jest integracja sektorów opieki oraz 

usprawnienie koordynacji między sektorowej. Należy budować mechanizmy 

współpracy pomiędzy ochroną zdrowia, pomocą społeczną i rynkiem usług 

(NGO/prywatni). W tym celu wskazane jest wdrażanie wspólnych standardów, 

procedur przekazywania informacji, roli koordynatora opieki oraz lokalnych 

porozumień międzyinstytucjonalnych.  

 

Rozwój infrastruktury instytucjonalnej oraz zabezpieczenie kadr 

Rekomenduje się rozwój systemu opieki długoterminowej w modelu 

zrównoważonym, łączącym priorytet usług środowiskowych z kontrolowaną 

rozbudową małoskalowych form opieki całodobowej, zgodnych z obowiązującymi 

regulacjami i zasadami deinstytucjonalizacji. Wobec postępującego starzenia się 

populacji oraz spadku potencjału opiekuńczego rodzin zasadne jest zwiększanie 
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dostępności opieki stacjonarnej tam, gdzie wsparcie środowiskowe okazuje się 

niewystarczające, aby ograniczyć narastającą lukę podażową. 

Równolegle konieczne jest systemowe zabezpieczenie kadr poprzez rozwój 

programów szkoleniowych, stabilizację zatrudnienia i wzmacnianie atrakcyjności 

pracy w sektorze opieki. Kadry stanowią warunek jakości i trwałości zarówno usług 

środowiskowych, jak i instytucjonalnych. 

 

Dalsza rozbudowa usług środowiskowych.  

Rekomenduje się dalszy rozwój i upowszechnienie usług świadczonych w miejscu 

zamieszkania, takich jak usługi opiekuńcze, asystenckie, teleopieka czy mieszkania 

wspomagane. Działania te powinny być osadzone w stabilnym modelu 

organizacyjnym i finansowym oraz zróżnicowane terytorialnie, w zależności od 

potrzeb danego subregionu. 

 

Zróżnicowanie terytorialne polityki rozwoju usług.  

Rekomenduje się elastyczne dostosowanie działań do specyfiki subregionów. W 

subregionach o dobrze rozwiniętej infrastrukturze (np. białostockim) priorytetem 

powinna być stabilizacja kosztów i kadry. W subregionach o większych deficytach 

(np. bielskim, łomżyńskim, suwalskim) konieczne jest jednoczesne wzmacnianie 

wszystkich elementów systemu od infrastruktury, przez kadry, po wsparcie rodzinne. 

 

Uporządkowanie i intensyfikacja istniejących rozwiązań. 

Rekomenduje się nie tyle wdrażanie nowych, innowacyjnych narzędzi, ile 

wzmocnienie i stabilizację rozwiązań już stosowanych, które określone są ustawie o 

pomocy społecznej i innych aktach regulujących sektor opieki. W pierwszej 

kolejności należy zapewnić przewidywalne finansowanie i odpowiednie warunki dla 

realizacji obecnych usług, a dopiero w dalszej perspektywie rozwijać nowe formy 

wsparcia. W tych miejscach, gdzie sieć usług jest szczególnie słaba, wskazane jest 

poszukiwanie bardziej elastycznych i lokalnych rozwiązań. 
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13.2. Rekomendacje w zakresie podnoszenia jakości usług oraz rozwoju 

systemowego opieki długoterminowej w województwie podlaskim 

 

Poprawa jakości oraz trwałości systemu opieki długoterminowej w województwie 

podlaskim wymaga równoległego wzmocnienia trzech powiązanych obszarów: 

zasobów kadrowych, spójności organizacyjnej oraz infrastruktury materialnej. W 

warunkach postępującego starzenia się populacji oraz utrzymującej się przewagi 

popytu nad podażą usług niezbędne jest podejście systemowe, wykraczające poza 

działania punktowe. 

 

Podstawowym warunkiem jakości usług jest stabilne i odpowiednio przygotowane 

zaplecze kadrowe. Konieczne jest tworzenie trwałych i atrakcyjnych miejsc pracy  

w sektorze opieki, zapewnienie konkurencyjnego poziomu wynagrodzeń, rozwój 

kompetencji zawodowych oraz wsparcie edukacyjne, szczególnie w gminach o 

ograniczonej dostępności wykwalifikowanego personelu. Kadry stanowią kluczowy 

zasób systemu, determinujący bezpieczeństwo osób niesamodzielnych oraz 

efektywność wykorzystania infrastruktury. 

 

Równocześnie system wymaga czytelnej organizacji dostępu do świadczeń. 

Niezależnie od przyjętego modelu organizacyjnego, konieczne jest zapewnienie 

mieszkańcom przejrzystego i łatwo dostępnego systemu informacji o usługach 

społecznych, obejmującego poradnictwo, opiekę wytchnieniową oraz wsparcie 

instytucjonalne. Funkcja koordynacji powinna być realizowana w ramach istniejących 

rozwiązań strategicznych, w szczególności poprzez rozwój „miejsc koordynacji usług 

społecznych” lub tam, gdzie jest to zasadne i akceptowane lokalnie, poprzez 

tworzenie CUS i zatrudnianie koordynatorów usług społecznych. 

 

Rozwój poszczególnych form wsparcia powinien mieć charakter komplementarny i 

sekwencyjny. Uruchamianie bardziej intensywnych i kosztownych świadczeń 

powinno następować po wyczerpaniu możliwości opieki środowiskowej i rodzinnej, 

przy zachowaniu nadrzędnego celu, jakim jest umożliwienie osobie starszej możliwie 



 
 

214 | S t r o n a  
 

jak najdłuższego pozostawania w środowisku zamieszkania. W tym celu wskazane 

jest opracowanie regionalnych zasad planowania infrastruktury oraz czytelnego 

algorytmu kwalifikowania do poszczególnych form wsparcia. 

 

Uzupełnieniem działań systemowych powinny być inwestycje w modernizację 

infrastruktury, w szczególności w zakresie dostępności architektonicznej, ergonomii 

stanowisk pracy oraz wyposażenia opiekuńczego. Inwestycje w sektor opieki 

długoterminowej należy traktować jako strategiczną inwestycję w bezpieczeństwo 

społeczne regionu, a nie wyłącznie jako koszt budżetowy. 

 

Tak rozumiane działania pozwolą ograniczyć fragmentaryzację systemu, racjonalniej 

gospodarować zasobami oraz stopniowo podnosić jakość i dostępność usług w skali 

całego województw 

 

Zakończenie  

Proces starzenia się populacji województwa podlaskiego nie jest zjawiskiem 

przyszłości. Już dziś jest jednym z kluczowych uwarunkowań rozwoju społecznego 

regionu. Zmiany demograficzne, rosnąca liczba osób niesamodzielnych oraz 

kurczący się potencjał opiekuńczy rodzin powodują, że potrzeba systematycznego 

diagnozowania sytuacji oraz świadomego, długofalowego przygotowywania systemu 

opieki długoterminowej staje się koniecznością, a nie wyborem. Prowadzenie 

rzetelnych analiz, monitorowanie potrzeb i zasobów oraz planowanie rozwoju usług  

w oparciu o dane empiryczne stanowią dziś podstawowy warunek budowania 

wydolnego i bezpiecznego systemu wsparcia dla osób starszych. 

Zaniechania w tym obszarze mogą w przyszłości prowadzić do bardzo dotkliwych 

konsekwencji społecznych i ekonomicznych. Niewydolność systemu opieki 

długoterminowej oznacza nie tylko pogorszenie jakości życia osób starszych i ich 

rodzin, lecz także narastanie kryzysów opiekuńczych, presję na system ochrony 

zdrowia, wzrost kosztów interwencji doraźnych oraz pogłębianie nierówności 

terytorialnych w dostępie do usług. Skala i tempo starzenia się ludności sprawiają,  
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że odkładanie decyzji rozwojowych w czasie będzie prowadziło do coraz 

trudniejszych do nadrobienia deficytów infrastrukturalnych, kadrowych  

i organizacyjnych. 

Jednocześnie należy podkreślić wysiłek instytucji samorządowych oraz pracujących 

w nich specjalistów, którzy już dziś projektują i wdrażają rozwiązania  

w zakresie opieki długoterminowej w województwie podlaskim. To właśnie ich 

codzienna praktyka, doświadczenie organizacyjne i znajomość realnych potrzeb 

mieszkańców tworzą fundament dla dalszego rozwoju systemu. Budowanie 

skutecznych rozwiązań wymaga odwagi w podejmowaniu decyzji, konsekwencji  

w planowaniu oraz zdolności do współpracy międzyinstytucjonalnej, szczególnie  

w obszarze łączenia działań sektora pomocy społecznej i ochrony zdrowia. 

Projektując przyszłe działania, niezbędne jest stałe wsłuchiwanie się w głos osób 

bezpośrednio zaangażowanych w sprawowanie opieki, zarówno profesjonalnych 

pracowników sektora opiekuńczego, jak i rodzin osób zależnych. To właśnie oni 

najpełniej dostrzegają codzienne trudności, luki systemowe oraz rozwiązania, które 

w praktyce przynoszą realną poprawę jakości wsparcia. Uwzględnienie ich 

perspektywy jest warunkiem tworzenia systemu, który nie tylko będzie zgodny 

z założeniami strategicznymi, ale przede wszystkim odpowie na rzeczywiste potrzeby 

starzejącego się społeczeństwa regionu. 

Zgromadzony w raporcie materiał empiryczny oraz sformułowane wnioski  

i rekomendacje pokazują, że województwo podlaskie stoi dziś przed ważnym 

momentem decyzyjnym. Od działań podejmowanych w najbliższych latach zależeć 

będzie, czy system opieki długoterminowej stanie się stabilnym filarem 

bezpieczeństwa społecznego osób starszych, czy też obszarem narastających 

deficytów i kryzysów opiekuńczych.  
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34. Tabela 34. Działania podejmowane w ostatnich 2 latach z uwzględnieniem 

subregionów województwa podlaskiego. 

35. Tabela 35. Największe trudności w zapewnianiu opieki długoterminowej w 

ujęciu subregionalnym. Średnia ocena w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza brak 

trudności, a 5 trudność znacznie utrudniającą zapewnienie opieki. 

36. Tabela 36. Opinie badanych jednostek na temat wystarczalności środków 

finansowych na usługi opieki długoterminowej z uwzględnieniem subregionów 

województwa podlaskiego. 

37. Tabela 37. Najbardziej potrzebne zmiany w systemie opieki długoterminowej z 

uwzględnieniem subregionów województwa podlaskiego. 

 

Spis Wykresów 

1. Wykres 1. Mieszkania treningowe według organu prowadzącego. 

2. Wykres 2. Mieszkania treningowe na terenie powiatu prowadzone przez 

powiat i gminy. 

3. Wykres 3. Mieszkania wspomagane na terenie powiatu prowadzone przez 

powiat i gminy. 

4. Wykres 4. Liczba miejsc w mieszkaniach wspomaganych na terenie powiatów 

prowadzonych przez stowarzyszenia oraz kościelne osoby prawne. 

5. Wykres 5. Ośrodki wsparcia prowadzone przez powiaty. Liczba miejsc i osób 

korzystających według powiatu. 

6. Wykres 6. Ośrodki wsparcia prowadzone przez gminy. Liczba miejsc i osób 

korzystających według powiatu. 
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7. Wykres 7. Środowiskowe domy samopomocy prowadzone przez powiat 

według powiatu. 

8. Wykres 8. Domy pomocy społecznej prowadzone przez gminy oraz na 

zlecenie gminy według powiatu. 

9. Wykres 9. Domy pomocy społecznej prowadzone na zlecenie powiatów. 

Liczba miejsc i osób korzystających według powiatu. 

10. Wykres 10. Dziennie domy pomocy prowadzone przez gminy. Liczba miejsc i 

osób korzystających według powiatu w przeliczeniu na 10 tysięcy 

mieszkańców. 

11. Wykres 11. Rodzinne domy pomocy. Liczba jednostek, miejsc i osób 

korzystających według powiatu. 

12. Wykres 12. Liczba osób starszych w województwie podlaskim w 2025 roku 

oraz prognoza do 2045 roku według grup wieku. 

13. Wykres 13. Wzrost zapotrzebowania na usługi opieki długoterminowej w 

gminach i powiatach w ostatnich 2 latach. 

14. Wykres 14. Działania podjęte w gminie lub powiecie w celu poprawy dostępu 

do opieki długoterminowej w ciągu ostatnich 2 lat. 

15. Wykres 15. Największe trudności w zapewnianiu odpowiedniej opieki 

długoterminowej w gminie lub powiecie. Średnia ocena. 

16. Wykres 16. Ocena potrzebnych zmian i usprawnień w systemie opieki 

długoterminowej w województwie podlaskim. Średnia ocen. 

 

Spis Map 

1. Mapa 1. Regionalna dostępność DPS. 

2. Mapa 2. Regionalna dostępność RDP. 

3. Mapa 3. Regionalna dostępność DDP. 

4. Mapa 4. Regionalna dostępność ŚDS. 

5. Mapa 5. Regionalna dostępność OPS, CUS oraz MOPR. 

6. Mapa 6. Regionalna dostępność usług opiekuńczych na 10 tysięcy 

mieszkańców. 

7. Mapa 7. Regionalna dostępność SUO dla osób z zaburzeniami psychicznymi. 
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8. Mapa 8. Regionalna dostępność usług sąsiedzkich. 

9. Mapa 9. Regionalna dostępność mieszkań treningowych. 

10. Mapa 10. Regionalna dostępność mieszkań wspomaganych. 

11. Mapa 11. Regionalna dostępność miejsc w ramach programu Senior+. 


