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Zarys treści. W artykule przedstawiono wyniki badań nad dostępnością do usług medycznych, kulturalnych 
i rekreacyjno-sportowych w opinii seniorów, tj. osób w wieku 60+. Źródłem danych dotyczących częstotliwo-
ści korzystania z ww. usług oraz oceny organizacyjnego wymiaru dostępności jest reprezentatywne badanie 
przeprowadzone metodą CATI na grupie 900 mieszkańców Polski w 10 typach funkcjonalnych gmin. Badanie 
wykazało, że częstotliwość korzystania z usług medycznych zależy od miejsca zamieszkania tj. od typu funkcjo-
nalnego gminy (większa częstotliwość na obszarach centralnych, mniejsza na peryferyjnych). Na częstotliwość 
wpływa również poziom centralizacji danej usługi. Usługi medyczne, z których korzystają seniorzy, najczęściej 
zlokalizowane są w gminie zamieszkania. Z usług kulturalnych seniorzy korzystają rzadko, a prawie wcale z usług 
sportowo-rekreacyjnych. Respondenci pozytywnie ocenili organizacyjny wymiar dostępności do usług medycz-
nych, najwyżej – do tych funkcjonujących na zasadach rynkowych (np. apteki) – a najgorzej oceniono dostępność 
do lekarzy POZ innych niż lekarze pierwszego kontaktu.

Słowa kluczowe: dostępność do usług, percepcja dostępności, seniorzy, wykluczenie społeczne, Polska.
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Wstęp

Problem dostępności do różnych rodzajów usług publicznych dotyczy każdego człowieka, 
niezależnie od jego wieku. Jednocześnie wiek determinuje korzystanie z różnego rodza-
ju usług, np. edukacyjnych, medycznych czy kulturalno-rozrywkowych. Struktura demo-
graficzna oraz wyposażenie w usługi nie są rozmieszczone równomiernie w przestrzeni. 
Dlatego dostępność do usług publicznych jest zagadnieniem o bardzo silnym wymiarze 
terytorialnym.

Współczesne przemiany ludnościowe w Polsce charakteryzują się wyraźną dychoto-
mią. Z jednej strony mamy do czynienia z wyludnianiem i starzeniem się społeczeństwa 
na obszarach peryferyjnych, a z drugiej ze wzrostem ludnościowym i stosunkowo mło-
dym społeczeństwem na obszarach metropolitalnych (głównie w strefach zewnętrznych 
miejskich obszarów metropolitalnych). Wzrost ten jest postrzegany jako korzystny eko-
nomicznie w ujęciu długookresowym, jednak w ujęciu krótkookresowym może stanowić 
wyzwanie dotyczące możliwości skorzystania z różnego rodzaju infrastruktury i usług. Na-
tomiast zmniejszenie się liczby ludności postrzegane jest przede wszystkim jako wyzwanie 
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dla ekonomicznej efektywności regionów i zagrożenie marginalizacją (Carson et al., 
2016). Obok pozytywnych aspektów przemian demograficznych (m.in. wzrost średniej 
oczekiwanej długości życia i długości życia w zdrowiu (Doblhammer i Ziegler, 2006) wi-
doczne są także zagrożenia i wyzwania, m.in. dla rynku pracy (Lisiankova i Wright, 2005; 
Héran, 2014), systemu zabezpieczeń społecznych (Tivig et al., 2008) czy usług publicznych 
(np. medycznych; Shah et al., 2017; Padeiro, 2018). Jednym z tych wezwań jest potrzeba 
zapewnienia odpowiedniego poziomu dostępności do usług publicznych (szczególnie tych 
podstawowych, jak usługi medyczne) rosnącej populacji seniorów.

Coraz częściej poziom dostępności do usług publicznych i częstotliwość korzystania 
z tych usług (szczególnie tych o charakterze fakultatywnym) postrzegany jest jako wy-
znacznik dobrostanu ludności (well-being), w tym seniorów (por. Adams et al., 2011). Wiek 
emerytalny to okres przejściowy, w którym ludzie doświadczają zmian nie tylko w zdrowiu 
fizycznym, ale również w rolach społecznych (zakończenie aktywności związanej z pracą 
zawodową, dorosłe dzieci itp.), które mogą wpływać na możliwości uczestnictwa w życiu 
społecznym (Cornwell et al., 2008). Oczywiście możliwości te są zróżnicowane w zależno-
ści od wieku emerytów. Jednak z wiekiem ludności wiążą się również fizyczne ograniczenia 
w możliwości skorzystania z usług publicznych, np. malejące możliwości przemieszcza-
nia się własnym samochodem (wraz z wiekiem maleje odsetek aktywnych użytkowników 
samochodów), ograniczona mobilność ruchowa, zależność od innych osób itp. Te ogra-
niczone możliwości skorzystania z usług publicznych lub ich brak mogą skutkować wyklu-
czeniem społecznym i tworzeniem się zwartych obszarów o złej dostępności (por. Rosik 
et al., 2020). Rolą władz publicznych poszczególnych szczebli administracyjnych powinno 
być zapobieganie wszelkim rodzajom wykluczenia, w tym usługowego. Usługi publiczne 
(services of general interest; m.in. usługi administracyjne, edukacyjne, medyczne, kultu-
ralno-rozrywkowe itp.) zaś powinny być traktowane jako niezbywalne dobro, które należy 
zapewnić wszystkim obywatelom, niezależnie od ich dochodów, wieku, przynależności 
do różnych grup społecznych czy miejsca zamieszkania (European Commission, 2004; Lit-
tke i Rauhut, 2013). Jednak zapewnienie równego poziomu dostępności do usług publicz-
nych (rozumianego globalnie tj. jako prawo do korzystania z tego rodzaju usług (equity 
of access), czyli prawo do równego traktowania, zmodyfikowane rzeczywistymi czynni-
kami wpływającymi na możliwości skorzystania z danego rodzaju usługi) jest w praktyce 
niemożliwe. Poza tym to, co dla jednej osoby jest wystarczającym poziomem dostępności, 
dla innej może być niewystarczającym (percepcja dostępności). To samo można przenieść 
wyżej, tj. na grunt społeczeństw i zróżnicowań przestrzennych.

Celem niniejszego artykułu jest identyfikacja częstotliwości korzystania z wybranych 
usług publicznych (usługi medyczne, kulturalne, rekreacyjno-sportowe) przez seniorów 
(osoby w wieku 60+) w zależności od miejsca zamieszkania wraz z subiektywną oceną 
poziomu dostępności pod kątem organizacyjnym (accommodation) na przykładzie usług 
medycznych.

Artykuł ma następującą strukturę. W kolejnej części przedstawiono przegląd literatury, 
który skupia się na wieloaspektowym znaczeniu zmian demograficznych w kontekście po-
ziomu dostępności do usług publicznych, w tym na subiektywnym jego odbiorze. Następ-
nie krótko zaprezentowano metody badań (metodykę badań wśród seniorów). Zasadniczą 
częścią są wyniki badań własnych, na podstawie których określono częstotliwość korzy-
stania z wybranych rodzajów usług i ocenę dostępności do nich. Artykuł zamyka dyskusja 
wraz z podsumowaniem.
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Znaczenie zmian demograficznych w dostępności do usług publicznych

Usługi publiczne odgrywają ważną rolę jako kluczowy czynnik rozwoju gospodarczego 
oraz jako czynnik przyczyniający się do wzrostu spójności społecznej i terytorialnej (Lu-
dlow i Rauhut, 2013). Są też istotnym źródłem nierówności przestrzennych, również w Eu-
ropie (Marques et al., 2019). Powodują one zmiany w dystrybucji popytu i podaży usług, 
w szczególności na poziomie lokalnym (Littke i Rauhut, 2013). Wpływ ten jest widoczny 
na obszarach, które doświadczają zarówno zmniejszenia się liczby ludności, jak i starzenia 
się społeczeństwa. Zmniejszająca się liczba ludności powoduje wzrost kosztów utrzymania 
różnego rodzaju infrastruktury (w tym tej zapewniającej świadczenie usług) (Hoekveld, 
2015; Kulcsár i Brown, 2017), co z kolei może ograniczać podaż różnego rodzaju usług 
(Elshof et al., 2017). Natomiast zmiany struktury wieku ludności (starzenie się społe-
czeństwa) prowadzi do zmian w zakresie popytu konsumenckiego (Thiede et al., 2017), 
co związane jest z przesunięciem w zakresie podstawowych potrzeb (np. rosnące koszty 
opieki medycznej dla osób starszych; de Nardi et al., 2016) oraz zmniejszonymi dochoda-
mi osób starszych (Thiede et al., 2017).

Istotnym zagadnieniem jest kontekst zapotrzebowania na dane usługi publiczne w za-
leżności od wieku odbiorcy usługi, a szerzej – od struktury wieku ludności danego obszaru 
i liczebności poszczególnych kohort. Proces depopulacji i związany z nim proces demogra-
ficznego starzenia się społeczeństwa mogą wpływać na poziom zapotrzebowania na po-
szczególne rodzaje usług publicznych (np. z jednej strony zwiększone zapotrzebowanie 
na usługi medyczne i opiekuńcze, a z drugiej zmniejszony popyt na usługi edukacyjne) oraz 
powodować trudności w zapewnieniu odpowiedniego poziomu dostępności do tych usług 
(Thiede et al., 2017). Nieodpowiednia dostępność do usług publicznych może negatywnie 
wpływać na poziom życia mieszkańców (Metz, 2000; Doi et al., 2008), co z kolei może 
zmniejszyć zdolność danego miejsca do zatrzymania mieszkańców (czynnik przyśpiesza-
jący odpływ migracyjny), nie mówiąc już o przyciąganiu wysoko wykwalifikowanych osób, 
które mogłyby przyczynić się do rozwoju społeczno-gospodarczego danego obszaru (Thie-
de et al., 2017). Poziom dostępności do usług publicznych jest więc odpowiedzią zarówno 
na zmiany ilościowe ludności (zmniejszający się potencjał ludnościowy, a więc wielkość 
populacji potencjalnych usługobiorców może powodować zmniejszenie podaży usług), jak 
i na przemiany strukturalne (zmiany struktury wieku ludności mogą powodować zwiększo-
ne lub zmniejszone zapotrzebowanie na niektóre rodzaje usług; wzorce zapotrzebowania 
na różnego rodzaju usługi różnią się w zależności od wieku; Klimczuk, 2010).

Wcześniejsze badania dostępności do usług publicznych w Polsce wykazały silne i zróż-
nicowane związki między procesami demograficznymi a dostępnością do usług o różnym 
stopniu centralizacji (por. Stępniak et al., 2017; Wiśniewski et al., 2021). Gminy dotknięte 
problemami demograficznymi (zwłaszcza te, w których nakładają się problemy ilościowe 
i strukturalne – obszary peryferyjne o funkcjach rolniczych) oferują niższy poziom dostęp-
ności niż gminy o korzystnych uwarunkowaniach demograficznych, co można przypisać 
gorszemu dostępowi do usług specjalistycznych (które są bardziej scentralizowane) (por. 
Stępniak et al., 2017). Jednym z niepokojących zjawisk, obserwowanych nie tylko w Polsce, 
jest „urbanizacja” niektórych usług medycznych (por. Norris et al., 2014), która zmniej-
sza dostępność na słabiej rozwiniętych lub peryferyjnych obszarach wiejskich, co może 
skutkować wykluczeniem usługowym całych grup społecznych. W warunkach polskich 
negatywny wpływ mniejszej podaży tych usług na obszarach peryferyjnych jest częściowo 
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łagodzony przez równoległy odpływ ludności z tych obszarów. Nie zmienia to jednak faktu, 
że ludność mniej mobilna musi mierzyć się ze zmniejszającym się poziomem dostępności 
do różnego rodzaju usług publicznych.

Należy jednak pamiętać, że realne pogorszenie się poziomu dostępności (wynikające 
z rozmieszczenia ludności względem punktów usługowych oraz z organizacji transportu 
publicznego i posiadania lub nie własnego samochodu) nie musi skutkować pogorszeniem 
się oceny tej dostępności przez mieszkańców danego obszaru. Wynika to m.in. z często-
tliwości korzystania z danego rodzaju usługi czy też generalnie z samego zaistnienia po-
trzeby skorzystania z takiej usługi. Na subiektywną ocenę poziomu dostępności do usług 
może wpływać wiele czynników np. transportowych (availability), ekonomicznych, prze-
strzennych (accessibility) czy wreszcie indywidualnych (np. Taylor, 1999; Heenan, 2006; 
Banerjee i Duflo, 2007; Thiede et al., 2017). Bardzo istotny jest czynnik ekonomiczny (do-
stępność finansowa usługi, czyli poziom dochodów ludności; affordability), jak też indywi-
dualny (odnoszący się m.in. do zróżnicowanych potrzeb osób i zadowolenia z oferowanej 
jakości usług – acceptability) (Heenan, 2006). Na ocenę wpływać może również poziom 
dostosowania usług do potrzeb mieszkańców (np. dni i godziny przyjmowania pacjentów; 
accommodation/adequacy). Wymienione czynniki tworzą pięć wymiarów dostępności 
(Penchansky i Thomas, 1981). Z jednej strony są one niezależne, ale z drugiej ściśle powią-
zane ze sobą i każdy z nich ma znaczenie dla oceny osiągnięcia danego poziomu dostęp-
ności (Saurman, 2016).

Dane i metody badawcze

Podstawowym źródłem danych dotyczących postrzegania poziomu dostępności do usług 
było reprezentatywne badanie przeprowadzone metodą CATI. Grupą docelową były oso-
by w wieku 60 lat i więcej, w dodatkowym podziale na trzy grupy wieku: 60‑69, 70‑79, 
80 lat lub więcej. Łącznie w badaniu wzięło udział 900 osób w całej Polsce w 10 typach 
funkcjonalnych gmin (Śleszyński i Komornicki, 2016) (ryc. 1). Dobór respondentów był lo-
sowy. Dobór wielkości próby w poszczególnych typach funkcjonalnych był proporcjonalny 
do liczebności osób w wieku 60+.

Przedmiotem badania była częstotliwość korzystania z wybranych rodzajów usług 
(medyczne, kulturalne, rekreacyjno-sportowe) w zależności od różnych cech społeczno-
-demograficznych, miejsca zamieszkania (typ funkcjonalny gminy) i wykorzystywanych 
środków transportu. Przedmiotem badania była również ocena przez respondentów or-
ganizacyjnego wymiaru dostępności (na przykładzie usług medycznych), czyli poziomu 
dostosowania tych usług do potrzeb pacjentów (accommodation), oraz ocena wpływu 
pandemii COVID-19 na poziom dostępności do usług. Usługi medyczne wybrano ze wzglę-
du na zwiększające się zapotrzebowanie na te usługi wraz z wiekiem pacjentów (Parslow 
et al., 2004; Pilger, 2013). Natomiast korzystanie z pozostałych dwóch rodzajów usług (kul-
turalne i rekreacyjno-sportowe) coraz częściej postrzegane jest w literaturze przedmiotu 
jako wyznacznik jakości życia (QoL) czy dobrostanu ludności (well-being), również w od-
niesieniu do seniorów (Wilhelmson et al., 2005; Lee i Hung, 2011).
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Wyniki badań

Częstotliwość korzystania z usług publicznych zależy od ich rodzaju. Seniorzy najczęściej 
korzystają z usług medycznych. Z przeprowadzonych badań wynika, że „przeciętny” senior 
korzysta przede wszystkim z usług lekarza pierwszego kontaktu i z apteki (ryc. 2). Prawie 
połowa respondentów (49,4%) korzysta z apteki raz w miesiącu, a do lekarza pierwszego 
kontaktu udaje się najczęściej raz na kwartał (29,2%) i raz w miesiącu (24,6%). Niepokoją-
cy jest fakt, że ponad 43% respondentów wcale nie korzysta z usług innego lekarza pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) ani z usług lekarza specjalisty spoza POZ (prawie 47%). 
Bardzo duży odsetek seniorów nie korzysta również z usług stomatologa czy protetyka 
(42,1%). We wszystkich tych przypadkach wynika to z braku takiej potrzeby ankietowa-
nych osób. Lepiej jest z badaniami laboratoryjnymi i/lub RTG, z których nie korzysta 21% 
respondentów. Z przeprowadzonych badań płynie wniosek, że seniorzy leczą się głównie 
u lekarza pierwszego kontaktu, który zleca im podstawowe badania. Konsekwencją wizyt 
lekarskich są częste wizyty w aptekach.

W zdecydowanej większości usługi medyczne, z których korzystają seniorzy, zlokalizo-
wane są w gminie zamieszkania, względnie w innej gminie, ale w powiecie zamieszkania. 

Ryc. 1. Klasyfikacja funkcjonalna gmin Polski
The functional classification of Poland’s units of administration at local level (gminas)
Źródło: Śleszyński i Komornicki (2016, s. 480). Klucz do opisu typów: patrz tabela 1.
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Wyjazdy poza powiat zamieszkania są sporadyczne. Wyjazdy poza gminę zamieszkania do-
tyczą przede wszystkim chęci skorzystania z usług świadczonych przez lekarzy specjalistów 
spoza POZ czy realizacji badań laboratoryjnych/RTG. Głównym powodem tych wyjazdów 
jest brak tych usług w gminie zamieszkania, lepsza oferta poza gminą zamieszkania czy też 
dogodniejsze terminy świadczenia tych usług.

Z usług kulturalnych seniorzy korzystają sporadycznie: ponad 61% respondentów nie 
chodzi do kina i/lub teatru, 75% do muzeum, 67% do domu kultury czy biblioteki (ryc. 3). 
Respondenci, którzy nie korzystają z tego typu usług, wskazują najczęściej, że względy 
zdrowotne uniemożliwiają lub ograniczają korzystanie z tych usług lub też nie mają ta-
kiej potrzeby. Zapewne w wielu przypadkach telewizja lub szeroka dostępność różnego 
rodzaju serwisów filmowych może skutecznie zaspokajać potrzebę obejrzenia filmu lub 
też spektaklu. Badania przeprowadzone w Finlandii (Näsi et al., 2012) wskazują na dużą 
rolę Internetu w zaspokajaniu wielu potrzeb i aktywności (kontakty z bliskimi, przyja-
ciółmi itp.), ale równocześnie wskazują, że osoby, które aktywnie korzystają z Internetu, 
równie aktywnie uczestniczą w życiu społecznym, czego nie można powiedzieć o polskich 
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Ryc. 2. Częstotliwość korzystania przez seniorów z usług medycznych
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seniorach. Jak wykazały przeprowadzone badania, przeszkodą w korzystaniu z różnego 
rodzaju usług nie są względy finansowe (niespełna 5% respondentów, którzy wskazali, że 
nie chodzą do kina i/lub teatru, jako główny powód wskazali na czynnik finansowy).

Polscy seniorzy korzystają z usług rekreacyjno-sportowych w bardzo ograniczonym 
stopniu (por. np. Mamcarczyk, 2022). Prawie 93% respondentów wskazało, że nie korzysta 
z siłowni i/lub klubu fitness, a prawie 83% – z basenu (ryc. 4). W obu przypadkach podsta-
wową przyczyną jest brak zainteresowania, następnie brak takich usług w gminie zamiesz-
kania i brak czasu. Tylko nieliczni respondenci wskazywali utrudniony dostęp do usługi czy 
względy finansowe. Jak wykazały badania, korzystanie z usług kulturalnych i rekreacyjno-
-sportowych nie stanowi integralnego aspektu życia codziennego (Janicka-Olejnik, 2016), 
ale traktowane jest raczej jako „rodzaj ekskluzywnego dodatku do rzeczywistości, w którym 
partycypują ci, którzy zaspokoili bardziej podstawowe potrzeby” (Krajewski, 2014, s. 309).

Wraz z wiekiem częstotliwość korzystania z analizowanych typów usług zmienia się. 
Zmniejsza się częstotliwość korzystania z usług kulturalnych i rekreacyjno-sportowych, 
zwiększa się natomiast częstotliwość korzystania z usług medycznych, w tym przede 
wszystkim z usług lekarza pierwszego kontaktu i lekarzy innych specjalności.

W zależności od miejsca zamieszkania (tj. typu funkcjonalnego gminy) można zaob-
serwować znaczące różnice w częstotliwości korzystania z analizowanych typów usług 
(tab. 1): im gmina położona bardziej peryferyjnie, tym obserwowana jest mniejsza czę-
stotliwość korzystania z usług medycznych. Wyższa częstotliwość dotyczy gmin położo-
nych centralnie względem ośrodków miejskich, skupiających szeroki zakres świadczonych 
usług. Widoczna jest też inna prawidłowość: im niższy poziom centralizacji danej usługi 
medycznej, tym bardziej zmniejsza się zróżnicowanie częstotliwości korzystania z tych 
usług między poszczególnymi typami funkcjonalnymi gmin (np. lekarze POZ). Wynika 
to m.in. z stosunkowo równomiernego rozkładu przestrzennego placówek POZ, co prze-
kłada się na ich dobrą dostępność (Stępniak et al., 2017).

Podobne zależności obserwowane są w przypadku usług kulturalnych i rekreacyjno-
-sportowych. Największe dysproporcje zachodzą między gminami miejskimi i ich otocze-
niem a gminami wiejskimi. Ponad 80% respondentów gmin rolniczych (typ I) nie korzysta 
z usług kulturalnych (kino, teatr), podczas gdy w przypadku typów „miejskich” (A, C) jest 
to ok. 50%. Zarówno w przypadku typów miejskich (A-E), jak i wiejskich (F-J) głównym 
powodem niekorzystania z tego typu usług jest brak takiej potrzeby. Jednak w przypadku 
gmin wiejskich wskazywano bardzo często na brak takiej usługi w gminie zamieszkania, 
a chęć skorzystania z niej wiązała się zazwyczaj z utrudnionym dojazdem do kina czy teatru. 
Względy finansowe nie stanowią czynnika ograniczającego korzystanie z usług kulturalnych 
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Ryc. 4. Częstotliwość korzystania przez seniorów z usług rekreacyjno-sportowych
Frequency of use made of recreational and sports services by senior citizens
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Tabela 1. Częstotliwość korzystania przez seniorów z usług medycznych według typów funkcjonalnych
Senior citizens frequency of use of medical services, by functional type of municipality in which they reside

Usługa
Częstotliwość / 

Typ funkcjonalny 
gminy

A B C D E F G H I J

rd
ze

ni
e 

m
ie

js
ki

ch
 o

bs
za

ró
w

 fu
nk

cj
o-

na
ln

yc
h 

(M
O

F)
 st

ol
ic

 w
oj

ew
ód

zt
w

st
re

fy
 ze

w
nę

tr
zn

e 
M

O
F 

st
ol

ic
 

w
oj

ew
ód

zt
w

rd
ze

ni
e 

M
O

F 
m

ia
st

 s
ub

re
gi

on
al

ny
ch

st
re

fy
 ze

w
nę

tr
zn

e 
M

O
F 

m
ia

st
 

su
br

eg
io

na
ln

yc
h

m
ia

st
a-

oś
ro

dk
i w

ie
lo

fu
nk

cy
jn

e

gm
in

y 
z 

ro
zw

in
ię

tą
 fu

nk
cj

ą 
tr

an
sp

or
to

w
ą

gm
in

y 
o 

in
ny

ch
 ro

zw
in

ię
ty

ch
 fu

nk
-

cj
ac

h 
po

za
ro

ln
ic

zy
ch

gm
in

y 
z 

in
te

ns
yw

ni
e 

ro
zw

in
ię

tą
 

fu
nk

cj
ą 

ro
ln

ic
zą

gm
in

y 
z 

um
ia

rk
ow

an
ie

 ro
zw

in
ię

tą
 

fu
nk

cj
ą 

ro
ln

ic
zą

gm
in

y 
ek

st
en

sy
w

ni
e 

za
go

sp
od

ar
ow

an
e

Ap
te

ki

kilka razy w tygodniu 1,6 5,0 0,0 0,0 2,1 6,7 0,0 3,6 2,5 2,5
raz w tygodniu 10,8 5,0 9,7 5,8 9,3 6,7 4,9 7,1 8,3 7,5
raz w miesiącu 50,0 46,4 44,3 55,8 42,1 53,4 58,5 46,5 55,8 50,0
raz na kwartał 22,0 27,7 29,2 19,2 32,0 13,3 19,5 21,4 15,0 10,0
raz na pół roku 4,8 3,0 4,4 1,9 5,2 3,3 2,4 7,1 6,7 5,0
rzadziej 8,0 8,9 7,1 7,7 5,2 13,3 4,9 3,6 9,2 7,5
nie korzystam 2,8 4,0 5,3 9,6 4,1 3,3 9,8 10,7 2,5 17,5

Le
ka
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 p

ie
rw
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eg

o 
ko

nt
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kilka razy w tygodniu 0,4 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,6 0,0 0,0
raz w tygodniu 1,2 1,0 1,8 0,0 1,0 0,0 2,4 0,0 1,7 0,0
raz w miesiącu 18,0 22,8 16,8 23,1 32,0 46,6 29,3 28,6 30,8 30,0
raz na kwartał 30,0 38,5 35,3 26,9 21,6 26,7 17,1 30,3 26,7 25,0
raz na pół roku 18,4 12,9 18,6 23,1 18,6 6,7 14,6 12,5 17,5 15,0
rzadziej 21,2 19,8 20,4 11,5 17,5 16,7 22,0 12,5 17,5 15,0
nie korzystam 10,8 4,0 7,1 15,4 9,3 3,3 14,6 12,5 5,8 15,0

In
ny
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ka
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 P

O
Z kilka razy w tygodniu 1,6 5,0 0,0 0,0 2,1 6,7 0,0 3,6 2,5 2,5

raz w tygodniu 10,8 5,0 9,7 5,8 9,3 6,7 4,9 7,1 8,3 7,5
raz w miesiącu 50,0 46,4 44,3 55,8 42,1 53,4 58,5 46,5 55,8 50,0
raz na kwartał 22,0 27,7 29,2 19,2 32,0 13,3 19,5 21,4 15,0 10,0
raz na pół roku 4,8 3,0 4,4 1,9 5,2 3,3 2,4 7,1 6,7 5,0
rzadziej 8,0 8,9 7,1 7,7 5,2 13,3 4,9 3,6 9,2 7,5
nie korzystam 2,8 4,0 5,3 9,6 4,1 3,3 9,8 10,7 2,5 17,5

Le
ka

rz
 s

pe
cj

al
ist
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sp
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kilka razy w tygodniu 0,0 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
raz w tygodniu 0,4 0,0 1,8 0,0 0,0 3,3 0,0 0,0 0,8 0,0
raz w miesiącu 3,2 1,0 5,3 7,7 2,1 3,3 4,9 3,6 3,3 10,0
raz na kwartał 12,8 8,9 12,4 5,8 14,4 6,7 9,8 17,9 11,7 5,0
raz na pół roku 17,2 17,8 15,0 19,2 13,4 6,7 19,5 12,5 15,0 12,5
rzadziej 22,8 20,8 22,1 19,2 22,7 16,7 26,8 19,6 17,5 25,0
nie korzystam 43,6 50,5 43,4 48,1 47,4 63,3 39,0 46,4 51,7 47,5

St
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ot
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yk

kilka razy w tygodniu 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
raz w tygodniu 0,0 1,0 1,8 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,5
raz w miesiącu 3,6 1,0 0,0 3,8 2,1 0,0 0,0 0,0 0,8 2,5
raz na kwartał 7,2 5,9 2,7 3,8 4,1 3,3 4,9 5,4 2,5 2,5
raz na pół roku 15,2 11,9 15,0 21,2 14,4 16,7 4,9 8,9 13,3 5,0
rzadziej 40,8 33,7 41,6 42,4 33,0 33,3 24,4 41,1 36,7 30,0
nie korzystam 33,2 46,5 38,9 28,8 46,4 46,7 65,8 44,6 46,7 57,5
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/ R
TG

kilka razy w tygodniu 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
raz w tygodniu 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
raz w miesiącu 4,4 2,0 6,2 1,9 3,1 3,3 0,0 5,4 5,8 5,0
raz na kwartał 12,0 14,9 8,0 5,8 13,4 6,7 14,6 17,9 6,7 12,5
raz na pół roku 18,8 20,8 15,9 21,2 13,4 16,7 19,5 16,1 16,7 12,5
rzadziej 47,2 45,5 49,5 57,6 48,5 53,3 48,8 32,0 42,5 42,5
nie korzystam 17,6 16,8 20,4 13,5 21,6 20,0 17,1 28,6 28,3 27,5
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w żadnym z analizowanych typów funkcjonalnych. Natomiast znaczące różnice między ty-
pami funkcjonalnymi nie uwidaczniają się w przypadku korzystania z domów kultury czy 
bibliotek. We wszystkich typach funkcjonalnych głównym powodem niekorzystania z tego 
typu usług jest brak takiej potrzeby. Podobnie jest w przypadku usług rekreacyjno-sporto-
wych (siłownia, klub fitness, basen) – niezależnie od typu funkcjonalnego zdecydowana 
większość respondentów nie korzysta z tych usług. Główne powody to przede wszystkim 
brak takiej potrzeby, brak czasu czy brak takiej usługi w gminie zamieszkania.

Głównym środkiem transportu wykorzystywanym do przejazdów w celu skorzysta-
nia z analizowanych usług medycznych jest samochód (36,9% jako kierowca, 7,1% jako 
pasażer). Bardzo duży odsetek respondentów przemieszcza się pieszo (38,1%), przede 
wszystkim na obszarach miejskich. Ponad 13% korzysta z transportu publicznego. Podobny 
rozkład dotyczy usług kulturalnych (38,9% własny samochód, 32,7% pieszo, 21,1% trans-
port publiczny) czy rekreacyjno-sportowych (51,1% własny samochód, 27,0% pieszo, 14,4% 
transport publiczny). Udział samochodu w dojazdach do analizowanych usług maleje wraz 
z wiekiem respondentów. Ponad 46% respondentów w wieku 60‑69 lat dojeżdża do placó-
wek medycznych własnym samochodem, w wieku 70‑79 lat – 29,9%, natomiast w wieku 
80 lat lub więcej odsetek ten spada do 22,7%. Wraz z wiekiem respondentów wzrasta na-
tomiast udział przejazdów realizowanych transportem publicznym (9,9% w wieku 60‑69 lat 
i 19,7% w wieku 80 lat lub więcej), podwózek samochodem czy przemieszczania się pieszo.

Zaskakująco wysoko respondenci ocenili dostępność organizacyjną analizowanych 
usług medycznych (accommodation), tj. dni, w których dana placówka przyjmuje pacjen-
tów, godziny przyjmowania pacjentów, częstotliwość przyjmowania czy czas oczekiwania 
na wizytę (dotyczy długości oczekiwania na dzień, w którym ma się odbyć wizyta, a nie 
czasu spędzonego w kolejce bezpośrednio przed wizytą w gabinecie lekarskim). Najwyż-
sze oceny dotyczyły dostępności aptek. Ich stosunkowo równomierne rozmieszczenie 
przestrzenne oraz funkcjonowanie na zasadach rynkowych powoduje, że zarówno dni, 
jak i godziny otwarcia aptek zostały ocenione bardzo wysoko (tab. 2). Najniższe oceny 
dotyczyły dostępności lekarzy POZ innych niż pierwszego kontaktu, w szczególności czasu 
oczekiwania na wizytę i częstotliwości przyjmowania lekarzy.

Zaskakujące są również wyniki badania dotyczącego wpływu pandemii COVID-19 
na dostępność do analizowanych typów usług (tab. 3). W wielu przypadkach wpływ ten 
okazał się stosunkowo niewielki. W przypadku aptek dla niespełna 10% respondentów 
wpływ ten okazał się duży lub bardzo duży. Niewiele ponad 50% respondentów oceni-
ło wpływ pandemii na dostępność do lekarza pierwszego kontaktu jako duży lub bardzo 
duży. Dla pozostałej części respondentów wpływ ten był niewielki lub nie było go wcale. 
Dla prawie 60% respondentów pandemia wcale nie wpłynęła na dostępność do lekarzy 
specjalistów spoza POZ lub też wpłynęła tylko w niewielkim stopniu. Podobne wyniki uzy-
skano w przypadku pozostałych dwóch typów usług medycznych (stomatolog/protetyk 
oraz badania laboratoryjne/RTG). W przypadku usług kulturalnych większość responden-
tów zauważyła duży lub bardzo duży wpływ na ograniczenie dostępności do placówek 
tego typu, ale nie była to znacząca przewaga nad osobami, które tego wpływu nie zauwa-
żyły. Natomiast znaczące ograniczenie dostępności, dużo większe niż w przypadku dostęp-
ności do basenów, zauważono w przypadku siłowni/klubów fitness.

Częstotliwość korzystania z usług medycznych, kulturalnych czy rekreacyjno-sporto-
wych ściśle wiąże się z poziomem wykształcenia. Duże różnice widoczne są szczególnie 
w przypadku niektórych usług medycznych: ponad 71% osób z wykształceniem pod-
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stawowym nie korzysta z usług stomatologa/protetyka, natomiast w przypadku osób 
z wykształceniem wyższym jest to 25% (tab. 4). Badań laboratoryjnych nie wykonuje 40% 
respondentów z wykształceniem podstawowym, a z wykształceniem wyższym 9%. Ponad 
93% osób z wykształceniem podstawowym nie chodzi do kina, a prawie 98% do muzeów. 
W przypadku osób z wykształceniem wyższym jest to odpowiednio 34,5% i 47,9%. Róż-
nice te zmniejszają się w przypadku usług rekreacyjno-sportowych, chociaż nadal osoby 
z wykształceniem wyższym korzystają z tych usług częściej niż osoby o niższym poziomie 
wykształcenia. Wynika to m.in. z miejsca zamieszkania, które determinuje dostępność wie-
lu usług. Osoby z wykształceniem podstawowym zamieszkują głównie obszary wiejskie, 
na których omawiane usługi są niedostępne, a korzystanie z nich związane jest z dojazdem.

Tabela 2. Ocena organizacyjnego wymiaru dostępności do usług medycznych
Assessment of the organisational dimension to the accessibility of medical services

Nazwa usługi / 
Elementy oceny organizacyjnej

Dni otwarcia Godziny 
otwarcia

Czas oczekiwania 
na wizytę

Częstotliwość 
przyjmowania

Apteka 9,5 9,5 – –
Lekarz pierwszego kontaktu 8,3 8,4 8,0 7,1
Inny lekarz w przychodni POZ 7,0 7,1 6,4 6,3
Lekarz specjalista spoza POZ 7,9 8,1 7,3 7,4
Stomatolog / protetyk 8,1 8,2 7,7 7,7
Badania lab. / RTG 8,9 8,9 8,6 8,5

Ocena w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza bardzo złą, a 10 – bardzo dobrą dostępność organizacyjną.

Tabela 3. Ocena wpływu pandemii COVID-19 na dostępność do usług
Assessment of the impact of the COVID-19 pandemic on the accessibility of services

Nazwa usługi / Ocena Bardzo duży wpływ Duży wpływ Niewielki wpływ Brak wpływu
Apteka 3,3 6,4 21,5 68,8
Lekarz pierwszego kontaktu 20,0 31,1 19,8 29,1
Inny lekarz w przychodni POZ 19,5 32,8 21,1 26,6
Lekarz specjalista spoza POZ 16,1 24,2 18,2 41,5
Stomatolog / protetyk 13,0 18,9 20,0 48,1
Badania lab. / RTG 6,1 12,9 20,3 60,7
Kino / teatr 21,1 34,6 19,7 24,6
Muzea 17,6 42,4 23,5 16,5
Siłownia / klub fitness 30,8 34,6 15,4 19,2
Basen 21,3 30,3 23,8 24,6

Tabela 4. Częstotliwość korzystania z usług według poziomu wykształcenia
Respondents’ frequency of use of services, by educational level

Usługa Częstotliwość / Wykształcenie Podstawowe Zawodowe Średnie Wyższe

Ap
te

ki

kilka razy w tygodniu 2,1 2,6 2,0 1,9
raz w tygodniu 7,4 8,6 7,9 9,3
raz w miesiącu 51,1 45,5 50,0 52,1
raz na kwartał 14,8 25,3 20,4 26,4
raz na pół roku 4,3 3,4 6,5 3,3
rzadziej 4,3 7,3 9,8 5,6
nie korzystam 16,0 7,3 3,4 1,4

Le
ka
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o 
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kilka razy w tygodniu 1,1 0,9 0,3 0,0
raz w tygodniu 2,1 1,7 0,8 0,5
raz w miesiącu 39,4 23,6 24,2 20,0
raz na kwartał 20,2 34,3 27,6 30,7
raz na pół roku 7,4 13,3 18,5 21,4
rzadziej 14,9 15,5 20,2 20,9
nie korzystam 14,9 10,7 8,4 6,5
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In
ny

 le
ka

rz
 P

O
Z kilka razy w tygodniu 0,0 0,4 0,3 0,0

raz w tygodniu 0,0 0,9 0,3 0,5
raz w miesiącu 6,4 4,7 5,3 1,9
raz na kwartał 13,8 18,0 12,6 16,3
raz na pół roku 9,6 15,9 18,0 14,9
rzadziej 11,7 18,5 23,6 21,4
nie korzystam 58,5 41,6 39,9 45,0

Le
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 s
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cj

al
ist

a 
sp
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a 
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Z

kilka razy w tygodniu 0,0 0,0 0,3 0,0
raz w tygodniu 1,1 0,0 0,6 0,9
raz w miesiącu 4,3 3,4 3,1 5,1
raz na kwartał 9,6 9,4 9,8 17,7
raz na pół roku 7,4 10,3 18,3 20,9
rzadziej 10,6 18,0 24,7 24,7
nie korzystam 67,0 58,9 43,2 30,7

St
om
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og
 / 
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yk

kilka razy w tygodniu 0,0 0,0 0,0 0,0
raz w tygodniu 0,0 0,9 0,3 0,5
raz w miesiącu 0,0 1,7 2,0 2,3
raz na kwartał 3,2 3,0 3,7 9,3
raz na pół roku 3,2 9,9 15,2 19,5
rzadziej 22,3 33,0 41,0 42,8
nie korzystam 71,3 51,5 37,8 25,6
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-
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e 
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kilka razy w tygodniu 0,0 0,0 0,0 0,0
raz w tygodniu 0,0 0,0 0,0 0,0
raz w miesiącu 5,3 2,1 4,8 4,7
raz na kwartał 6,4 10,7 9,0 17,7
raz na pół roku 6,4 17,2 16,9 23,7
rzadziej 41,5 43,4 51,0 44,6
nie korzystam 40,4 26,6 18,3 9,3

Ki
no

 / 
te

at
r

kilka razy w tygodniu 0,0 0,4 0,0 0,0
raz w tygodniu 1,1 0,0 0,6 2,3
raz w miesiącu 0,0 1,3 4,8 15,3
raz na kwartał 1,1 2,1 11,8 20,5
raz na pół roku 2,1 6,4 8,7 12,1
rzadziej 2,1 12,0 15,7 15,3
nie korzystam 93,6 77,8 58,4 34,5

M
uz

ea

kilka razy w tygodniu 0,0 0,0 0,6 0,0
raz w tygodniu 0,0 0,4 0,3 0,9
raz w miesiącu 0,0 0,4 0,6 5,6
raz na kwartał 0,0 0,9 2,5 9,3
raz na pół roku 1,1 1,7 3,9 6,5
rzadziej 1,1 6,0 16,9 29,8
nie korzystam 97,8 90,6 75,2 47,9

Do
m

 k
ul

tu
ry

 /
bi

bl
io

te
ka

kilka razy w tygodniu 0,0 0,0 1,1 0,9
raz w tygodniu 0,0 0,4 4,5 8,8
raz w miesiącu 5,3 5,6 19,1 21,4
raz na kwartał 0,0 3,0 5,9 7,4
raz na pół roku 1,1 0,9 3,1 2,3
rzadziej 4,3 5,6 6,2 7,9
nie korzystam 89,3 84,5 60,1 51,3

Si
ło

w
ni

a 
/ 

kl
ub

 fi
tn

es
s

kilka razy w tygodniu 1,1 0,9 1,1 6,0
raz w tygodniu 0,0 0,0 3,1 3,3
raz w miesiącu 0,0 0,4 0,6 1,9
raz na kwartał 0,0 0,0 0,3 0,0
raz na pół roku 0,0 0,0 0,8 1,4
rzadziej 0,0 0,9 2,2 2,3
nie korzystam 98,9 97,8 91,9 85,1

Ba
se

n

kilka razy w tygodniu 0,0 1,3 1,1 2,8
raz w tygodniu 0,0 2,1 5,3 5,6
raz w miesiącu 2,1 1,3 3,1 6,0
raz na kwartał 1,1 1,3 3,7 5,6
raz na pół roku 2,1 0,0 2,0 2,8
rzadziej 0,0 2,6 3,1 7,4
nie korzystam 94,7 91,4 81,7 69,8
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Dyskusja i podsumowanie

Celem artykułu jest określenie częstotliwości korzystania przez seniorów (60+) z usług 
medycznych i kulturalno-rozrywkowych, głównie w zależności od miejsca zamieszkania 
(typ funkcjonalny gminy) i poziomu wykształcenia. Jest to grupa, która w największym 
stopniu narażona jest na wykluczenie społeczne, w tym przypadku usługowe (szczegól-
nie na obszarach wiejskich), m.in. ze względu na duże zmiany na rynku usług transporto-
wych (Ciechański, 2023) oraz malejące wraz z wiekiem możliwości korzystania z własnych 
środków transportu. W artykule przedstawiono również ocenę organizacyjnego poziomu 
dostępności do usług medycznych (accommodation) i ocenę wpływu pandemii COVID-19 
na poziom dostępności od analizowanych rodzajów usług (medycznych, kulturalnych, 
rekreacyjno-sportowych).

Częstotliwość korzystania z różnego rodzaju usług jest wypadkową dwóch czynników: 
ich dostępności przestrzennej i potrzeb mieszkańców (dana usług może być bardzo do-
brze dostępna, ale mieszkańcy nie mają potrzeby korzystania z niej). Badania wykazały, 
że w ciągu ostatnich 12 miesięcy przed przeprowadzeniem wywiadu około 10% respon-
dentów ani razu nie odwiedziło lekarza pierwszego kontaktu, a 46% – lekarza specjalisty 
spoza POZ. Inne badania wykazały zróżnicowane wyniki w zależności od kraju (np. odsetek 
osób w podeszłym wieku, które nie odwiedziły lekarza w ciągu ostatnich sześciu miesięcy 
wynosił: 1% w Japonii, 14% w Niemczech, 31% w Kanadzie, 33% w Wielkiej Brytanii i 40% 
w USA; Pilger, 2013).

Częstotliwość korzystania z usług medycznych jest zróżnicowana w zależności od typu 
funkcjonalnego gminy. Uogólniając, większą częstotliwością korzystania z usług medycz-
nych charakteryzują się mieszkańcy gmin „centralnych” niż peryferyjnych (por. Bowling 
et al., 1991). Jednak poziom centralizacji tego rodzaju usług modyfikuje ten obraz, tj. im 
niższy poziom centralizacji danej usługi medycznej, tym zróżnicowanie częstotliwości ko-
rzystania z tych usług w zależności od typu funkcjonalnego gminy maleje. Układ funkcjo-
nalno-przestrzenny determinuje więc poziom dostępności, ale tylko do wybranych typów 
usług. Nie ma on dużego znaczenia w przypadku aptek czy lekarzy pierwszego kontaktu, 
ale ma znaczenie w przypadku lekarzy specjalistów czy usług kulturalnych. Trzeba też za-
znaczyć, że różnice między poszczególnymi typami funkcjonalnymi w częstotliwości korzy-
stania z usług wynikają z utrudnionego dojazdu do niektórych usług (co wynika z jednej 
strony z przestrzennego rozmieszczenia placówek, a z drugiej z organizacji transportu pu-
blicznego lub też posiadania lub nie własnego samochodu) oraz z subiektywnych potrzeb 
mieszkańców („nie korzystam, bo nie mam takiej potrzeby”). Usługi medyczne, z których 
korzystają seniorzy, najczęściej zlokalizowane są w gminie zamieszkania (usługi medycz-
ne podstawowe) lub w innej gminie (usługi medyczne specjalistyczne), ale w powiecie 
zamieszkania. Badania w Szwecji pokazały, że na częstotliwość korzystania z usług me-
dycznych wpływ ma nie tylko dostępność transportowa (dojazd transportem publicznym), 
przestrzenna (dojazd własnym samochodem) czy lokalizacja placówek medycznych, ale 
również stopień rozwinięcia e-usług medycznych (Blusi et al., 2016). Mogą one przyczynić 
się m.in. do zwiększenia trwałości i dostępności wsparcia medycznego dla pacjentów, dla 
ich opiekunów oraz przyczynić się do zmniejszenia wykluczenia społecznego, szczególnie 
dla osób z ograniczonymi możliwościami poruszania się (Keating, 2008; Manzoor i Vimar-
lund, 2017). W warunkach polskich problemem pozostaje jednak nie tylko niski poziom 
znajomości nowych technologii informacyjno-komunikacyjnych (oraz dostępu do Inter-
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netu) wśród seniorów (Kujawski, 2018; Czarnecka et al., 2023), szczególnie na obszarach 
wiejskich, ale również proces wdrożenia e-usług przez podmioty świadczące te usługi. Jak 
wykazały badania, podczas których przebadano 11 tys. placówek medycznych, w prawie 
60% placówek nie wdrożono e-usług, nawet tak podstawowych jak możliwość rejestracji 
czy sprawdzenia wyników badań (Stawnicka, 2025). Częstotliwość korzystania z usług jest 
również zróżnicowana w zależności od wieku respondentów i poziomu wykształcenia. Za-
obserwowano ogólną zależność: wraz z wiekiem maleje częstotliwość korzystania z anali-
zowanych usług (wszystkich łącznie). Jednak nie dotyczy to usług medycznych, szczególnie 
wizyt u lekarza pierwszego kontaktu lub innego lekarza w POZ, lekarza specjalisty spoza 
POZ czy wizyt u stomatologa/protetyka. Wraz z wiekiem częstotliwość tych wizyt wzra-
sta, co jest zgodne z wynikami innych badań (por. np. Parslow et al., 2004; Pilger, 2013). 
W przypadku poziomu wykształcenia: im wyższy, tym większa jest częstotliwość korzysta-
nia z analizowanych rodzajów usług.

Z usług kulturalnych polscy seniorzy korzystają sporadycznie, częściej ci zamieszkali 
w ośrodkach miejskich i ich bezpośrednim otoczeniu funkcjonalnym, co oczywiście wynika 
z istniejącej oferty. Natomiast z analizowanych usług rekreacyjno-sportowych seniorzy nie 
korzystają prawie wcale. W przypadku obu rodzajów usług podstawowymi przyczynami 
niekorzystania z takiej oferty usługowej są względy zdrowotne, brak takiej potrzeby lub 
brak takich usług w gminie zamieszkania. Korzystanie z tego typu usług zależy od wielu 
czynników, w tym demograficznych, kulturowych, ekonomicznych czy cech indywidual-
nych (Hillerås et al., 2001; Banerjee i Duflo, 2007; Panriansaen et al., 2024). Jak wykazały 
badania, im wyższy poziom uczestnictwa w zajęciach sportowo-rekreacyjnych, tym wyższy 
stopień zadowolenia z życia (Lee i Hung, 2011).

Zaskakująco pozytywnie respondenci ocenili organizacyjny wymiar dostępności (ac-
commodation) do usług medycznych. Najwyższe oceny dotyczyły aptek (co można wiązać 
z ich funkcjonowaniem na zasadach rynkowych) oraz tych typów usług medycznych, z któ-
rych respondenci korzystają stosunkowo rzadko (np. badania laboratoryjne). Najgorzej 
oceniono dostępność do lekarzy POZ innych niż lekarze pierwszego kontaktu. To właśnie 
usługi medyczne mają kluczowe znaczenie na każdym etapie ludzkiego życia. Z różnych 
usług medycznych korzystamy z różną częstotliwością w zależności od wieku. Jak wykazały 
badania, częstotliwość ta rośnie wraz z wiekiem respondentów. I to będzie największym 
wyzwaniem władz na różnych szczeblach administracyjnych: zapewnienie odpowiedniego 
poziomu dostępności usług medycznych w kontekście dynamicznych zmian demograficz-
nych, w szczególności starzenia się społeczeństwa (zwłaszcza wzrostu udziału najstarszych 
seniorów, tj. osób w wieku 85+, tzw. double ageing) i wzrostu średniej długości życia.

__________
Ryciny i tabele, pod którymi nie zamieszczono źródła, są opracowaniem własnym autora 
artykułu.

Artykuł powstał w ramach grantu badawczego MINIATURA 3 pt. Dostępność do usług pu-
blicznych a wykluczenie społeczne w kontekście przemian demograficznych, finansowane-
go przez Narodowe Centrum Nauki na podstawie decyzji nr DEC-2019/03/X/HS4/01647.
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Summary

This article examines the frequency with which older adults in Poland (aged 60 and over) 
use medical, cultural, and entertainment services, primarily in relation to their place 
of residence (functional type of local-authority area/municipality) and level of education. 
This age group is particularly vulnerable to social exclusion in terms of service accessibil-
ity, especially in rural areas, due to significant changes on the transport-services market 
(Ciechański, 2023), as well as age-related declines in ability to use private transport. The 
article also evaluates the organisational aspects of accessibility (accommodation; cf. Pen-
chansky & Thomas, 1981) to medical services, and investigates the impact of the pan-
demic on accessibility to the analysed categories of services, which are medical, cultural, 
recreational and sports-related.

The frequency with which different types of services are used is found to relate to two 
main factors: their spatial availability and the needs of residents. Our research has shown 
that, in the 12 months prior to the survey, around 10% of respondents had not visited 
their general practitioner at all. Comparable studies conducted across different countries 
have revealed varying results. For example, the proportions of older adults not visiting 
a doctor in the previous six months proved to be 1% in Japan, 14% in Germany, 31% 
in Canada, 33% in the United Kingdom and 40% in the United States (Pilger, 2013).

The frequency of use of medical services is also influenced by the functional type 
of municipality in which people reside. In general, residents of core municipalities ac-
cess medical services more frequently than those living in peripheral areas (see Bowling 
et al., 1991). However, the degree of service centralisation moderates this pattern, as: 
the lower the level of centralisation, the more limited the variation in service utilisation 
between different functional types of municipality. Thus, functional and spatial structures 
shape service accessibility, though this effect is more significant for certain services, such 
as specialist medical or cultural services, than for others, such as pharmacies or general 
practitioners.

The medical services used by seniors are most often located within their municipality 
of residence (for basic medical services, e.g. general practitioners), or in another munici-
pality within their county (for specialised medical services). Research in Sweden has shown 
that people’s frequency of utilisation of medical services is influenced, not only by transport 
(public and private) and the location of healthcare facilities, but also by the development 
of e-health services (Blusi et al., 2016). E-health solutions can increase the sustainability 
and accessibility of healthcare for patients and caregivers, and may reduce social exclu-
sion, particularly among individuals with limited mobility (Keating, 2008; Manzoor & Vimar-
lund, 2017). However, in Poland, barriers remain, due to limited digital skills and Internet 
access among older people, particularly in rural areas (Kujawski, 2018; Czarnecka et al., 
2023); as well as the slow implementation of e-services by healthcare providers. A study 
of 11,000 medical facilities revealed that almost 60% had not implemented basic e-services 
such as online appointment booking or access to lab results (Stawnicka, 2025).

Frequency of service use also varies in line with people’s ages and levels of education. 
Overall, utilisation tends to be lower at greater age. However, this does not apply to med-
ical services, where visits to general practitioners, other doctors, and dentists/prost-
hodontists tend to increase in frequency with age. This pattern is consistent with the 
findings of other studies (e.g. Parslow et al., 2004; Pilger, 2013). Service use also correlates 
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positively with educational level, in that the higher the level of education, the more fre-
quently individuals engage with the various services analysed.

Poland’s over-60s rarely use cultural services, though this is more common among 
those living in urban centres and their surrounding areas. This is unsurprising, given the 
greater availability of cultural offerings in the latter areas. In contrast, recreational and 
sports services are only used with extreme rarity by the elderly. The most commonly cited 
reasons for non-participation in these two categories of service include health-related 
limitations, a perceived lack of need, and the lack of such services within the municipality 
of residence. Participation in cultural, recreational and sports activities is known to be 
influenced by a variety of demographic, cultural, economic and personal factors (Hillerås 
et al., 2001; Banerjee & Duflo, 2007; Panriansaen et al., 2024). Empirical studies have 
demonstrated a positive correlation between participation in sports and recreational ac-
tivities, and overall life satisfaction (Lee & Hung, 2011).

Respondents offered surprisingly positive assessments of the organisational dimen-
sion to access to medical services (i.e. accommodation; cf. Penchansky & Thomas, 1981). 
Thus respondents were relatively positive about the organisational aspect of access 
to medical services (thus displaying accommodation). The highest ratings were given 
to pharmacies (likely due to their commercial approach), as well as to medical services 
like laboratory testing used only relatively infrequently. By contrast, the lowest ratings 
were those assigned to the accessibility of primary-care physicians other than general 
practitioners. Medical services are essential at all stages of life, though the frequency and 
type of services used vary with age. As the study indicates, frequency of use increases 
with advancing age. This trend poses a significant challenge to authorities at all admin-
istrative levels, which are to ensure adequate access to medical services amid rapid de-
mographic changes, particularly population ageing. Of particular concern is the growing 
proportion of people aged 85 and over (a phenomenon referred to as ‘double ageing’), 
alongside rising average life expectancy.
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