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OD REDAKCIJI

Niniejszy numer ,,Przegladu Socjologicznego” poswigcony jest problematyce
staro$ci 1 starzejacej si¢ populacji. Prognozy demograficzne dotyczace wzrostu
liczebnego ludzi starszych wymuszaja podejmowanie decyzji politycznych i ad-
ministracyjnych przektadajacych si¢ na projekty ,,zagospodarowania starosci”,
jako zjawiska nieuchronnego wymagajacego namystu wielu dyscyplin i wsparcia
roznych instytucji. Mozna zauwazy¢, ze w przeciagu ostatnich kilkudziesigciu
lat przeszli$my, w ramach socjologii starzenia sig (sociology of ageing) i geron-
tologii spolecznej od paradygmatu ,,straszenia staro$cia”’ i wycofywania si¢ 0sob
starszych z petnienia roznych rél spotecznych do paradygmatu ,,waloryzowania
staro$ci” poprzez promocj¢ aktywnego, dobrej jakosci, zycia uwarunkowanego
stanem zdrowia. Zarowno w aspekcie poznawczym jak i praktycznym dazy si¢
do pokazania, ze starzy ludzie maja swoje miejsce w rodzinie, spotecznosci lokal-
nej, panstwie. Seniorzy stanowia wazna cz¢s$¢ zycia spotecznego i kulturalnego,
a zaspokajanie specyficznych potrzeb ludzi starszych moze stanowi¢ impuls
dla rozwoju réznych dziedzin gospodarki. Warto przypomnie¢, ze w 2012 r.
obchodzili$my Europejski Rok Aktywnosci Osob Starszych i Solidarnosci
Migdzypokoleniowej (Europen Year for Active Ageing and Solidarity between
Generations 2012), ktorego celem bylo stworzenie lepszych mozliwosci do
aktywnego starzenia si¢ poprzez promowanie dzialan w obszarze: zatrudnienie,
uczestnictwo w spoteczenstwie, niezalezne zycie. Kluczowe dla réznych pro-
jektow badawczych oraz dziatan z zakresu polityki spotecznej byto wskazanie
determinantéw biologicznych, spotecznych, ekonomicznych implikujacych
aktywno$¢ i zachowania prozdrowotne.

Artykuly przedstawione w tomie podejmuja wybiorczo rézne zagadnienia
zwiazane ze staroscia i starzejacym sig¢ spoteczenstwem. Prezentuja zaintereso-
wania wilasne badaczy, majace zrodta w socjologicznej refleksji nad starzeniem
si¢ jednostek i populacji. Przyjeta perspektywa pokazuje, ze proces starzenia si¢
biologicznego, psychicznego, spotecznego i ekonomicznego jest zindywiduali-
zowany, zalezy od wielu czynnikdw. Seniorzy stanowia grupg zréznicowana pod
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wzgledem wieku, samodzielnos$ci, sprawnos$ci funkcjonalnej, dlatego wymagaja
zrdznicowanego wsparcia instytucjonalnego i solidarnosci migedzypokoleniowe;j.
Zauwazalna zmiana w mysleniu o starszym pokoleniu polega zwtaszcza na ko-
nieczno$ci wlaczenia ich w proces aktywnego starzenia sig, podtrzymania i roz-
wijania sprawnosci funkcjonalnej oraz zmianie spotecznego postrzegania starosci.

Wraz ze wzrostem populacji ludzi starszych dynamicznie rozwija si¢ geron-
tologia traktowana jako nauka badajaca procesy starzenia si¢ i staro$ci w roznych
wymiarach, a zwlaszcza biologiczno-medycznym, demograficzno-ekonomicznym
i spoteczno-kulturowym. Konstytuuja si¢ takze nowe obszary badawcze i sub-
dyscypliny gerontologiczne, jak np. gerontotechnologia, psychogerontologia,
bioetyka gerontologiczna. Przektada si¢ to na rézne interdyscyplinarne projekty
badawcze oraz dziatania praktyczne zmierzajace do aktywizacji srodowiska ludzi
starszych oraz tworzenia spojnej polityki spoteczne;j.

Tematyka artykuldw niniejszego tomu nawiazuje do trzech istotnych proble-
moéw zwigzanych ze staro$cia i starzejacym sig spoteczenstwem:

— zabezpieczenie spoteczne i aktywna polityka spoteczna wobec potrzeb
senioréw: dostep do zasobow instytucjonalnych, sytuacja zyciowa czltowieka
starszego 1 odpowiedzialnos¢ rodziny;

— problemy zdrowia i choroby wieku starszego: dostep do publicznych i ko-
mercyjnych ustug medycznych, medykalizacja starosci, racjonowanie wieckowe
ustug zdrowotnych, dyskryminacja w systemie opieki medycznej;

— procesy demograficzne i ich skutki spoteczno-gospodarcze: starzenie si¢
populacji, osoby bardzo stare i ich potrzeby.

Oprocz tekstow badaczy polskich w tomie przedstawiono dwa artykuty
w jezyku angielskim, ktdére mozna potraktowaé jako przyktady analizy proce-
sow demograficznych oraz dostgpnosci do ustug zdrowotnych, prowadzonych
z roznych perspektyw praktycznych. Prof. David Brown przedstawia sytuacje
demograficzna w Polsce na tle procesow demograficznych w innych krajach,
analizujac konsekwencje tych procesow dla mieszkancow wsi. Studium prof.
Iwony Sobis pokazuje, w monograficznym ujeciu, regionalne rozwiazywanie
problemow opieki zdrowotnej w Szwecji.

W tomie zawarto rowniez recenzje z czterech monografii powiazanych pro-
blemowo z tematem gtoéwnym.

Pozostaje mie¢ nadziejg, ze artykuty zgromadzone w tym tomie ,,Przegladu
Socjologicznego” zainteresuja Czytelnikow, sktonia do namystu i dyskusji nad
problemami starosci w skali jednostkowej i zbiorowe;j.
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POMOC SPOLECZNA WOBEC STARZENIA SIE
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Streszczenie

Artykut jest proba prezentacji oraz analizy dziatan publicznej pomocy
spolecznej na rzecz ludzi starszych w Polsce i Europie. Kolejno oméwione
zostaty: stan i perspektywy demograficzne w Polsce, ustugi pomocy spo-
fecznej na rzecz ludzi starszych i proba oceny tych uslug oraz rozwiazania
w tym zakresie stosowane w innych krajach Unii Europejskiej. Cato$¢ koncza
postulaty pod adresem tworcow i realizatorow polityki spotecznej na rzecz
ludzi starszych.

Stowa kluczowe: starzenie si¢ spoteczenstwa, pomoc spoleczna, ustugi
opiekuncze

WSTEP

Od 1989 r. Polska przechodzi gwaltowne przeobrazenia spoteczno-gospo-
darcze, ktorych tempo i skala utrudniaja wszelkie proby syntezy, co skutkuje
— jak to wskazala Mirostawa Marody [Marody 2007] — rozproszeniem wiedzy
o spoteczenstwie, szybka falsyfikacja niedawno prawomocnych twierdzen przy
roOwnoczesnym utrzymywaniu si¢ przekonan, ktore utracily moc wyjasniajaca.
Dotyczy to szczegdlnie tematow i obszarow tradycyjnie znajdujacych si¢ na
obrzezach zainteresowan badawczych, ktore nie byty przedmiotem nadmierne;j
aktywnosci badaczy i decydentéw. Do takich zagadnien nalezy bez watpienia
problematyka pomocy rosnacej populacji ludzi starych w okresie przemian zycia
rodzinnego i ostabienia wigzi spotecznych, o ktorych pisze wielu socjologow

* Instytut Ekonomik Stosowanych i Informatyki, Katedra Pracy i Polityki Spotecznej; e-mail:
jkrzysz@uni.lodz.pl
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(m.in. U. Beck, Z. Bauman, F. Adamski, T. Szlendak i inni). Jak trafnie wskazuje
Piotr Czekanowski, ,,badania gerontologiczne w ogole, a [zwlaszcza] badania
socjologiczne 0sob w podesztym wieku wciaz naleza w naszym kraju do rzadkos$ci
[Czekanowski 2012: 9]. Ten sam autor postuluje potrzebg rozwoju nowej sub-
dyscypliny socjologicznej — socjologii starosci — ktora powinna by¢ ptaszczyzna
badan empirycznych oraz tworzenia rozwiazan na rzecz gwaltownie starzejacego
si¢ spoteczenstwa polskiego. Przeobrazenia rodziny, rosnaca liczba ludzi star-
szych, a takze zwigkszajaca si¢ dlugos¢ ich zycia rodza potrzeby opiekuncze,
ktérych nie jest w stanie zaspokoi¢ opieka rodzinna. To rodzi zainteresowanie
pomoca spoteczna, ktora jest instytucja polityki spotecznej panstwa umozliwiajaca
jednostkom i grupom przezwycigzanie trudnych sytuacji zyciowych za pomoca
swiadczen materialnych i pracy socjalnej [Ustawa z dnia 12 marca 2004]. Tak
rozumiana publiczna, zinstytucjonalizowana pomoc spoteczna rozwingta sig¢
jako trwaty element porzadku spoteczno-ekonomicznego i kulturowego spote-
czenstwa industrialnego, uzupeniajacy lub catkowicie zastgpujacy dominujace
w poprzednich okresach rodzinne systemy wsparcia oraz dziatania religijnych
i $wieckich organizacji charytatywnych. Prezentowany artykut stanowi w zato-
zeniu jego autora probe opisu i analizy roli pomocy spotecznej w dziataniach na
rzecz zaspokojenia potrzeb ludzi starszych.

STARZENIE SIE SPOLECZENSTWA POLSKIEGO

Jak wskazuja wyniki ostatniego Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci
1 Mieszkan przeprowadzonego w 2011 r., ludno$¢ Polski liczy 38 511,8 tys. 0sob,
w tym mieszkancy miast stanowia 60,8% ogotu, a mieszkancy wsi—39,2% [Naro-
dowy Spis Powszechny... 2012]. Zgodnie z prognozami GUS w ciagu najblizszych
15 lat liczba 0s6b w wieku 65 plus powigkszy si¢ 0 2,7 mln i osiagnie w 2025 .
7,8 mln, czyli 21% populacji. Wzrasta¢ bedzie takze wspotczynnik obciazenia
demograficznego, co oznacza wzrost kosztéw dla Funduszu Ubezpieczen Spo-
tecznych [Surdej, Brzozowski 2012:37-47].

Autorzy raportu Polska 2030 [Polska 2030... 2009:46 i nast.] podkreslaja,
ze w fazie transformacji spoleczno-ekonomicznej dokonaty si¢ powazne zmia-
ny demograficzne, co znajduje wyraz w niekorzystnej przebudowie struktury
wiekowej. Prognozy ludnos$ciowe potwierdzaja jednoznacznie, ze w dajacej si¢
przewidzie¢ przysztosci procesy depopulacji i starzenia si¢ ludno$ci beda przy-
biera¢ na sile. Wérdd przyczyn tego procesu wskazywana jest zmniejszajaca si¢
liczba zawieranych matzenstw, zmiany w strukturze populacji kobiet w wieku
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rozrodczym oraz obnizenie ptodnosci kobiet poprzez unowocze$nianie Sposo-
bow kontroli urodzen. Przedtuza si¢ edukacja oraz kariera zawodowa kobiet,
a takze wzrasta akceptacja spoteczna dla bezdzietnosci, czego wskaznikiem
wydaje si¢ wzrost liczby kobiet bezdzietnych do konca ich wieku rozrodczego.
Wyrazny jest proces starzenia si¢ spoleczenstwa, na co wskazuje wzrastajaca
liczba ludnosci w wieku poprodukcyjnym. Wydtuzeniu ulega takze przecigtna
trwania zycia, ciagle utrzymuje si¢ r6éznica pod wzgledem dlugosci trwania
zycia kobiet i mgzczyzn (megzczyzni — 71 lat, a kobiety — 79,7 lat), co przeklada
si¢ na problemy wynikajace z koniecznosci opieki nad samotnymi starszymi,
przedwczes$nie owdowiatymi kobietami. Na zmiany demograficzne i ich wpltyw
na przebudowe rynku wskazuja takze ekonomisci, podkreslajac, ze starsi ludzie
potrzebuja nowych ustug i produktow. O wschodzacym charakterze rynku dla
seniorow $wiadczy rosnaca oferta pensjonatéw opiekunczych, geriatryczne
preparaty farmaceutyczne, przyrzady rehabilitacyjne oraz ustugi turystyczne,
pielegnacyjne i bytowe.

Wazrasta popyt na ustugi opiekuncze, co — obok starzenia si¢ spoteczenstwa —
wynika z duzej liczby 0s6b niepelnosprawnych w wieku poprodukcyjnym, ktorzy
stanowia blisko potowe populacji 0s6b w wieku powyzej 75. roku zycia oraz co
trzecia osobg¢ w wieku 60—74 lata. Potencjalnym odbiorcg ustug opiekunczych
jest przede wszystkim 1,5 min ludzi starych, mieszkajacych w gospodarstwach
jednoosobowych. Dwie trzecie 0s6b najstarszych mieszkajacych w rodzinie jed-
nopokoleniowej albo samotnie jest zagrozonych brakiem codziennego wsparcia
ze strony rodziny.

W tradycji polskiej rodzina zawsze spetniala funkcje opiekuncze wobec
starszych, niepelnosprawnych czy chorych cztonkow. Badania Anny Kotlarskiej—
Michalskiej [Kotlarska-Michalska 1990] w latach 80. potwierdzity t¢ opiekuncza
role rodziny, a najwazniejszymi formami pomocy byty opieka i pielegnacja w cho-
robie, co bylto zgodne z oczekiwaniami osob starszych. Chociaz po roku 1989,
w okresie transformacji nastapity istotne zmiany we wzorach zycia rodzinnego,
to analizy empiryczne przeprowadzone w roku 2006 przez Ireng Kotowska i Ire-
n¢ Woycicka wsrod starszych os6b w wieku produkcyjnym dowiodty, ze ustugi
opiekuncze byty §wiadczone gtownie przez najblizsza rodzing i krewnych, a wy-
korzystywanie innych dostawcdw opieki byto rzadkoscia [Kotowska-Wdycicka
2008]. Rownoczesnie badania Zofii Kawczynskiej-Butrym [Kawczynska-Butrym
1999], przeprowadzone wsrdd pracownikdw socjalnych we wschodnich regionach
Polski, sygnalizuja problem zaniedban opiekunczych wystepujacych w rodzinach
klientow pomocy spotecznej, w ktorych zyja osoby starsze. Wigkszos¢ badanych
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pracownikow socjalnych stwierdzita, ze w srodowiskach ich podopiecznych
doswiadcza si¢ braku zainteresowania losem wlasnych rodzicow.

Wedtug prognoz demograficznych w ciagu najblizszych lat zmniejszy sig licz-
ba gospodarstw domowych z dzie¢mi, a wzrosnie liczba gospodarstw domowych
0sO6b w wieku powyzej 60 lat. Wydtuzenie si¢ przecigtnego trwania zycia przy
réwnoczesnym zmniejszaniu si¢ dzietnosci rodzin powoduje, ze coraz czesciej
w rodzinie wielopokoleniowej jest wigcej 0sob starych niz dzieci. Aktywizacja
zawodowa kobiet oraz migracje zarobkowe dorostych dzieci zmniejszaja mozli-
wosci opiekuncze naturalnych systemow rodzinnych, ktére musza by¢ wspierane
przez zewnetrznych dostawcow.

USLUGI POMOCY SPOLECZNEJ NA RZECZ LUDZI STARSZYCH

W Polsce gtdéwnym pozarodzinnym organizatorem ushug opiekunczych dla
ludzi starszych jest publiczna pomoc spoteczna. Ustugi opiekuncze sa wykony-
wane w miejscu zamieszkania, w dziennych domach pomocy spotecznej, a takze
—wobec mieszkancow domoéw pomocy spotecznej — poprzez zabezpieczenie cato-
dobowej opieki oraz zaspokojenie niezbgdnych potrzeb bytowych i zdrowotnych.
Zgodnie z Ustawa o pomocy spolecznej z 12 marca 2004 r. ustugi opiekuncze
wykonywane w miejscu zamieszkania sg zadaniem wlasnym gminy. Przystuguja
one osobom samotnym, ktore z powodu wieku, choroby lub innej przyczyny wy-
magaja pomocy innych, a sa jej pozbawione. Ustugi swiadczone sa w mieszkaniu
osoby, ktdra potrzebuje pomocy, i obejmuja: pomoc w codziennych zajeciach
takich jak zakupy, sprzatanie, gotowanie, mycie, ubieranie, podawanie lekarstw,
stanie 16zka, karmienie, zapobieganie odlezynom i odparzeniom. Specjalistyczne
ustugi opiekuncze dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi sa dostosowane do
rodzaju schorzenia czy niepetnosprawnosci (terapia, rehabilitacja fizyczna itp.).

Wysokos¢ optat za ustugi opiekuncze $wiadczone przez samorzadowa pomoc
spoteczna badz na jej zlecenie zalezy od miejsca zamieszkania $wiadczeniobiorcy,
poniewaz zasady odptatnosci sa uzaleznione od wtadz gminy, a takze dochodu
netto ustugobiorcy. Wydatki na ushugi opiekuncze podlegaja zwrotowi w czesci
lub catosci, jezeli dochdd na osobg w rodzinie osoby zobowiazanej do zwrotu
wydatkoéw nie przekracza kwoty kryterium dochodowego. Gdy kryterium do-
chodowe jest przekroczone, ustugobiorca ptaci okreslony procent ceny ustugi.
Ponoszone koszty moga by¢ powodem czgSciowego lub catkowitego zwolnienia
z oplat za ushugi opiekuncze. Gminy moga zlecac realizacj¢ ustug opiekunczych
organizacjom pozarzadowym (takze wyznaniowym), o ile ich cele statutowe
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obejmuja prowadzenie dziatalnoSci w zakresie pomocy spotecznej lub dziatal-
nosci pozytku publicznego.

Zestawienie danych' Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej za lata 2003
(ostatni rok przed wejsciem Polski do Unii Europejskiej) i 2009 wskazuja, ze
w jednostkach organizacyjnych srodowiskowej pomocy spotecznej utrzymywata
si¢ duza liczba zatrudnionych na stanowiskach zwiazanych z opieka. Zwigkszy-
la si¢ takze liczba ustlugobiorcow: w 2003 r. z ustug opiekunczych skorzystato
81 700 0s6b zas w roku 2009 juz 91 311, co zwigkszyto takze kwotg wydanych
na ten cel srodkow. W ciagu analizowanego okresu wzrosta takze liczba spe-
cjalistycznych ustug opiekunczych i wydatki na te cele. Ogolnopolskie badania
spoteczne ,,Standardy uslug w pomocy spotecznej” zrealizowane w 2010 1. przez
firmy badawcze Pentor i Laboratorium Badan Spotecznych wskazuja jednak,
ze oferta jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej skierowana do osob
starszych jest czesto ograniczona wytacznie do ustug opiekunczych. Kluby
seniora funkcjonuja jedynie w co szostej badanej instytucji, przede wszystkim
w miastach. Jeszcze rzadszym zjawiskiem sg dzienne domy pomocy spotecznej,
ktére prowadzi jedynie co dwudziesta jednostka — glownie w miastach. Warto
zwrdci¢ uwagg, iz ustugi opiekuncze oferowane sa przez praktycznie wszystkie
miejskie lub miejsko-gminne os$rodki pomocy spotecznej, natomiast w swojej
ofercie nie ma ich co piaty gminny, czyli wiejski, osrodek pomocy spoteczne;j.
Wisréd trzech najczesciej realizowanych ustug dla osob starszych wymieniane
sa przede wszystkim ustugi opiekuncze (72%) oraz pomoc finansowa (52%). Na
pracg socjalng wskazuje tylko co czwarty z badanych, a kluby seniora i porad-
nictwo specjalistyczne wystepuja tylko w co dziesiatej z badanych jednostek.

W tym miejscu podkresli¢ nalezy réznice migdzy miastem a wsia. Odsetek
wskazujacych na pomoc finansowa i ustugi opiekuncze spada wraz z wielkoscia
gminy. W to miejsce rosnie za$ odsetek wskazan na domy pomocy spoteczne;j.
Kluby seniora najczesciej wskazywano w miejskich osrodkach pomocy spoteczne;j
oraz gminach i liczbie ludno$ci od 10 do 20 tys. mieszkancoéw. Osoby starsze
najrzadziej — na tle innych grup — objete sa kompleksowymi programami/pro-
jektami pomocy. Ogotem projekty skierowane do tej grupy realizowato w ciagu
ostatnich trzech lat jedynie 11% jednostek organizacyjnych pomocy spoteczne;j.
Warto zwroci¢ uwagg, iz projekty skierowane do tej grupy beneficjentow reali-
zuja przede wszystkim duze miejskie osrodki samorzadowe — gminy zamieszkate
przez 50 tys. i wigcej mieszkancow (22%) i miasta na prawach powiatu (41%).

' Wszystkie podane dane pochodza ze strony internetowej Pomocy Spotecznej
Ministerstwa Pracy i Polityki Spoteczne;.



14 JERZY KRZYSZKOWSKI

Odsetek realizujacych projekty dla tej grupy ro$nie rowniez wraz z dochodem
gminy i wynosi odpowiednio 6% dla gmin najbiedniejszych oraz 14% dla gmin
najbogatszych. Wystepuje wyrazne przestrzenne zréznicowanie oferty dla osob
starszych: najbardziej rozbudowana oferte dla 0sob starszych maja wojewodztwa:
podkarpackie, lubuskie, $laskie, swigtokrzyskie i kujawsko-pomorskie. Woje-
wodztwa posiadajace najmniej rozbudowana ofert¢ dla starszych to: todzkie,
matopolskie i podlaskie, natomiast najcz¢sciej projekty dla osob starszych sa
realizowane w lubelskim, mazowieckim i wielkopolskim.

Seniorzy na wsi, jak $wiadcza wyniki badan diagnostycznych [Krzyszkowski,
Marks 2006], oczekuja gldéwnie pomocy finansowej oraz ustug pielegnacyjnych,
a skala pomocy urzedowej Swiadczonej przez gminne instytucje pomocy spo-
lecznej jest niewystarczajaca, bowiem zaledwie 16,6% badanych seniorow otrzy-
mywato regularna pomoc w zakresie pielggnacji. Dostep do ustug opiekunczych
na wsi jest maty ze wzgledu zarowno na dochody seniorow, jak i polityke wtadz
gminnych organizujacych publiczna opieke srodowiskowa. Dodatkows bariera
jest brak koordynacji dziatan systemu opieki zdrowotnej i spotecznej. W sytuacji
rozdzielonych kompetencji stuzby zdrowia i pomocy spotecznej ustugi opiekuncze
nie sa skoordynowane, m.in. w zakresie informacji o chorych opuszczajacych
oddziaty opieki krotkoterminowej i trafiajacych do placowek opieki podstawowe;j
i osrodkdw pomocy spoleczne;.

Przedstawione dane, jakkolwiek pozwalaja na uchwycenie ogolnych tenden-
cji, nie przedstawiaja pelnego obrazu sytuacji w tej dziedzinie, nie uwzgledniaja
bowiem niepublicznych podmiotéw $wiadczacych ustugi na rzecz ludzi star-
szych. W sektorze rynkowym rozwijaja si¢ prywatne domy pomocy spotecznej
powstajace przede wszystkim w wielkich miastach i na ich obrzezach. Prywatne
domy opieki zaczely by¢ zaktadane 1 prowadzone od poczatku lat 90. Dopiero
z czasem wprowadzono regulacje umozliwiajace publiczny nadzor stuzb kon-
trolnych nad funkcjonowaniem prywatnych doméw pomocy spolecznej. Swiad-
czone tam ustugi sa dostepne jedynie dla os6b lub rodzin o wysokim poziomie
dochodow, bowiem najnizsze optaty za miesiac pobytu wielokrotnie przekraczaja
wysokos¢ przecigtnej emerytury pracowniczej. Prywatne domy opieki $wiadcza
gtéwnie ustugi nastawione na zaspokojenie podstawowych potrzeb — tj. zakwa-
terowanie, wyzywienie i opieke pielegniarska — ze wzgledu na wysokie koszty
ustug specjalistycznych. Brakuje danych dotyczacych prywatnych ustug opie-
kunczych $wiadczonych odptatnie w miejscu zamieszkania przez dziatajace na
rynku opiekunczym niezarejestrowane osoby.
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PROBA OCENY USLUG POMOCY SPOLECZNEJ
NA RZECZ STARSZYCH

Ogodlnie niezadowalajacy stan ustug pomocy spotecznej na rzecz ludzi star-
szych mozna przynajmniej czg$ciowo wyttumaczy¢ analiza legislacji socjalnej
[Szatur—Jaworska 2008], a wigc glownego regulatora systemu publicznej pomocy
spotecznej. W ustawie o pomocy spolecznej z roku 2004 nie ma zapisu o gwaran-
towaniu pomocy spotecznej w sytuacji staro$ci, samotnosci i bezradnos$ci. Brak
gwarancji ustawowych dla starszych laczy si¢ z brakiem ustawowego okreslenia
specyfiki pracy socjalnej na rzecz starszych i zdefiniowania obowiazkow pomocy
spotecznej wobec tej kategorii klientow (np. diagnozowania i monitoringu defi-
cytow i potrzeb starszych). Rowniez ustawowo okreslony prog dochodowy nie
uwzglednia wieku i specyfiki konsumpcji (leki), co w efekcie ogranicza prawo
starszych do zasitkow — sa zbyt zamozni. Brak wyraznie okre§lonych zadan
i obowiazkow pracownika socjalnego (obecnego w terenie i znajacego potrzeby
mieszkancow) powoduje, ze wielu starszych nie otrzymuje pomocy, bo si¢ po nia
nie zglasza. Podobny problem maja Niemcy, gdzie — jak wskazuje Piotr Satusto-
wicz [Satustowicz 2009: 113 in.] —25% uprawnionych nie korzysta ze Swiadczen.

Innym problemem, ktory determinuje uwzglednianie specyficznych potrzeb
0s6b starszych w pracy socjalnej, jest podaz pracy w ustugach opiekunczych. Na
rynku pracy brakuje oséb przygotowanych do zatrudnienia w zawodach opie-
kunczych — opiekunow 0sob starszych, pielegniarek §rodowiskowych itp., co jest
spowodowane niskimi ptacami, trudnymi warunkami pracy i niskim prestizem
spotecznym. Alternatywa dla opieki sSrodowiskowej nie jest pomoc stacjonarna,
bowiem wprowadzone w 2004 r. nowe zasady finansowania pobytu 0sob starszych
spowodowaly, ze zmniejszyta sig liczba skierowan do domdéw pomocy spoteczne;j
i pogorszyt si¢ stan zdrowia przyjmowanych. Pomoc stacjonarna niesie z soba
takze ryzyko spowodowane brakiem skutecznego nadzoru i kontroli — szczegolnie
prywatnych — domoéw pomocy spotecznej. Skutkuje to przypadkami zaniedban
i naduzy¢ wobec starszych mieszkancow.

Zaspokojenie potrzeb osob starszych jest zagrozone finansowo, poniewaz
kwoty planowane na pomoc spoteczna i ochrong zdrowia sa przeznaczane na roz-
wiazywanie kwestii zakwalifikowanych w samorzadach jako wazniejsze, priory-
tetowe. Istnieja takze zagrozenia organizacyjne zwiazane z opieka srodowiskowa
nad starszymi w gminach. Zbyt duza jest czgsto liczba klientéw przypadajaca na
jednego pracownika socjalnego czy podopiecznych przypadajacych na jedna opie-
kunke srodowiskowa. Ograniczenie pomocy $rodowiskowej do zadan wlasnych
gminy spowodowalo, ze najbiedniejsze i najstarsze demograficznie gminy nie
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sa w stanie zaspokoi¢ potrzeb opiekunczych swoich najstarszych mieszkancow.
W tej sytuacji instytucje sSrodowiskowej pomocy spotecznej ograniczaja dziatania
wobec starszych w miejscu zamieszkania do podstawowych ustug opiekunczych
— brakuje pracy socjalnej oraz poradnictwa, co skutkuje izolacja starszych i ich
zaniedbaniem.

W ogoélnopolskich badaniach spotecznych ,,Standardy ustug w pomocy spo-
tecznej” jako najczesciej stosowana metodg pracy socjalnej z osobami starszymi
zadeklarowano metode pracy z przypadkiem (casework), a jako trzy najczesciej
stosowane techniki podawano: poinformowanie klienta o jego uprawnieniach,
zasobach 1 mozliwosciach, poinformowanie o dziatalno$ci réznych instytucji
oraz wspieranie 0sob starszych w pozyskiwaniu pomocy ze strony wlasciwych
organdw instytucji publicznych i niepublicznych. Jako najczgSciej stosowane
narzedzia pracy socjalnej wymieniano z kolei wywiad srodowiskowy, rozmowe
umozliwiajaca analiz¢ brakow, zasobow, oczekiwan oraz gromadzenie i analize
dokumentow. W tych samych badaniach stwierdzono, ze poziom standaryzacji
pracy socjalnej z osobami starszymi jest bardzo niski, a lokalnie wypracowane
(cho¢ zwykle niespisane) reguty w tym zakresie deklarowato jedynie 12% jed-
nostek organizacyjnych pomocy spotecznej. Najwigkszy poziom standaryzacji
w pracy socjalnej z osobami starszymi wystgpowat w miejskich osrodkach pomo-
cy spotecznej oraz miejskich osrodkach pomocy rodzinie. Standardy w ustugach
na rzecz ludzi starych dotycza dwoch typow ustug: §wiadczonych w dziennych
domach pomocy spotecznej oraz w miejscu zamieszkania.

W dziennych domach pomocy spotecznej dominujaca forma standaryzacji
swiadczenia ustugi sa regulaminy organizacyjne lub wewngtrzne, a takze sprawoz-
dania z dziatalno$ci domow dziennego pobytu oraz standardy dla zewngtrznych
podmiotow, ktérym zlecono prowadzenie tej ustugi. Zasady okreslone w tych
dokumentach sa zwykle ogolne i nie reguluja catosci funkcjonowania instytucji,
ale jedynie wybrane elementy ustugi, takie jak: cel, grupa docelowa, zakres ustugi
1sposob jej realizacji. Cel ustugi jest okreslony, jako ,,zapewnienie dziennego po-
bytu, podstawowych s§wiadczen opiekunczo- i rekreacyjno-kulturalnych osobom,
ktore ze wzgledu na wiek, stan zdrowia, sytuacj¢ zyciowa, warunki rodzinne,
mieszkaniowe, materialne i bezradno$¢ w sprawach prowadzenia gospodarstwa
domowego, nie sa w stanie same normalnie funkcjonowacé w spoteczenstwie”.
Jako grupa docelowa okreslone sa osoby starsze (emeryci, rencisci) oraz osoby
niepetnosprawne. Pierwszenstwo przyznawane jest osobom samotnym, spetnia-
jacym kryterium dochodowe, a takze potrzebujacym opieki ze wzgledu na zly
stan zdrowia. Zwykle ogolnie jest okreslony zakres ustugi, czyli to, co zapewnia
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si¢ uczestnikom — positki, rozne zajgcia terapeutyczne, kulturalne, rehabilitacje,
czynnosci pielggnacyjne, spotkania i imprezy integracyjne oraz wycieczki.

Dzienne domy pomocy spolecznej to samodzielne jednostki organizacyjne,
ktorych struktura organizacyjna oraz wymagane zasoby kadrowe nie sa precyzyj-
nie okreslone. Nie zostaly takze okre$lone ani rezultat ustugi, czas jej $wiadczenia,
ani warunki techniczne wykonania ustugi, chyba ze jest ona §wiadczona przez
zewngtrzny podmiot. Wowczas wyspecyfikowane sa warunki techniczne — dostep
do cieptej wody, pralki, sSrodkow do higieny osobistej, a takze dostep do swietlicy,
sprzetu rehabilitacyjnego, pokoju wypoczynkowego itp. W wigkszosci wypadkow
nie ma takze wyznaczonych standardow ewaluacji i kontroli §wiadczenia ustugi.
Bardzo ogoélnie okres$lona jest dokumentacja: jakie dokumenty potrzebne sa do
przyznania ustugi (dokumenty poswiadczajace stan zdrowia, sytuacj¢ rodzinna,
wywiad srodowiskowy itp.) i jakie dokumenty powinien gromadzi¢ dom dzien-
nego pobytu, zwiazane ze $wiadczeniem ushug i sprawozdawczo$cia.

Ciekawych danych dostarcza analiza ustlug opiekunczych. Dane zebrane
w cytowanych badaniach wskazuja, ze cele ustug opiekunczych, jakie deklaruja
przedstawiciele badanych jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej, sa
skoncentrowane na zaspokojeniu podstawowych bytowych i zdrowotnych potrzeb
ludzi starych. Ustugi opiekuncze $§wiadczone sa w badanych jednostkach przez
srednio 10,2 opiekunéw — wskaznik ten najwyzszy jest w miejskich osrodkach
pomocy spotecznej (26 oséb), najnizszy za$ na wsi, w gminnych osrodkach
pomocy spotecznej (7,2 osoby). Zdecydowanie wigksze zatrudnienie wystg-
puje w migjskich jednostkach, gdzie $rednia liczba osdb §wiadczacych ustugi
opiekuncze wynosi 65. Zesp6t swiadczacych ustugi opiekuncze w miejscu za-
mieszkania tworza przede wszystkim osoby przeszkolone w zawodzie opiekuna
srodowiskowego. Takie osoby zatrudnia co drugi miejski oraz co trzeci wiejski
osrodek pomocy spotecznej. Zawdd ten wykonuja jednak takze osoby bez zad-
nych dyplomoéw i szkolen, ktore pracuja w 39% (gtéwnie wiejskich) osrodkow
pomocy spotecznej. Pielegniarki Swiadcza ustugi opiekuncze tylko w 17%
(najczesciej miejskich) osrodkow. Zadnych szkolen w obszarze zwiazanym ze
swiadczeniem ustug opiekunczych nie odbyta kadra prawie co trzeciego oSrodka
pomocy spotecznej.

W wypadku gminnych, czyli wiejskich, osrodkéw pomocy spotecznej ustugi
opiekuncze sa w wigkszosci (63%) realizowane we wlasnym zakresie, przez sa-
mych pracownikow instytucji. Z kolei w miejskich osrodkach najczesciej ta ustuga
jest zlecana organizacjom pozarzadowym (58%) lub prywatnej firmie (38%).
Jednostki organizacyjne pomocy spotecznej, ktore zlecaja ustugi opiekuncze,
w przewazajacej liczbie przypadkoéw czynia to w trybie ustawy o zamdéwieniach
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publicznych. Dwa podstawowe kryteria wyboru wykonawcow to doswiadczenie
i cena. Trudno mowic o jakosci ustug, gdy oferowany zakres i sposob $wiadcze-
nia ustugi bierze pod uwagg tylko co drugi miejski osrodek pomocy spotecznej
i jedynie co czwarty wiejski osrodek pomocy spoteczne;j.

W tym miejscu po raz kolejny podkresli¢ trzeba zasadnicza rdznice w zakresie
dostepu do ustug dla ludzi starszych w mie$cie i na wsi. Srednia maksymalna
roczna liczba godzin oferowanych klientom to 926 w wiejskich 1 1539 godzin
w miejskich osrodkach pomocy spotecznej. Potwierdza te konstatacj¢ analiza
dostepnosci ustug opiekunczych w dni wolne od pracy: ustugi §wiadczy wowczas
wigkszo$¢ miejskich (68%) i jedynie co 6smy (13%) wiejski osrodek. Praktycz-
nie w ogole nie jest natomiast praktykowane §wiadczenie ustug opiekunczych
w godzinach nocnych.

Zakres czynnosci sktadajacych si¢ na ustugi opiekuncze obejmuje: odnoszenie
rzeczy do pralni (70%), organizacj¢ czasu wolnego (65%), przynoszenie posit-
koéw (61%), prowadzenie zeszytu rozliczen z wydatkowanych §rodkow finanso-
wych (46%), zatatwianie spraw urzedowych przez opiekunke (33%). Praktyka
realizacji ustug opiekunczych jest stabo nadzorowana: tylko w 40% osrodkow
pomocy spolecznej, czg$ciej na wsi niz w miescie, prowadzone sa comiesigczne
kontrole sposobu realizacji ustug opiekunczych. Ponad potowa jednostek orga-
nizacyjnych pomocy spotecznej nie ma zadnych procedur w zakresie sposobu
swiadczenia ustug opiekunczych. W wigkszosci wypadkow nie jest wskazane,
kto $wiadczy ustuge. Dokumenty nie méwia, na jaki okres moze by¢ przyznana
ustuga — przyznawana jest ona w zaleznosci od potrzeb. W Zzadnym z dokumentow
nie opisano natomiast rezultatu ustugi, a jedyne wymienione sposoby kontroli
dotycza sprawdzania kart pracy opiekunek lub tez zestawienia zrealizowanych
godzin przez podmioty zewngtrzne, potrzebne gtdéwnie do comiesigcznych roz-
liczen finansowych. Tylko w wypadku ushug $wiadczonych przez zewngtrzny
podmiot przewiduje si¢ sprawdzenie kwalifikacji opiekunek, monitorowanie
ich pracy glownie przez nadzér dokumentow, czasu pracy, innych elementow
pracy, spotkania z koordynatorem $rodowiskowym, obserwacje pracy opiekunek,
okresowe wywiady ze $wiadczeniobiorcami, biezaca wymiang informacji. Jesli
chodzi o ustugi §wiadczone przez pracownikow osrodkéw pomocy spotecznej,
zwykle nie wymieniono mechanizmoéw kontroli ich jakosci.

Analiza zasobow ludzkich zaangazowanych w realizacj¢ ustug opiekunczych
wskazuje, ze w co trzeciej (37%) jednostce organizacyjnej pomocy spotecznej
prowadzacej takie dziatania ustugi $wiadczg osoby formalnie do tego nieprzygo-
towane. W co trzeciej jednostce organizacyjnej nie prowadzi si¢ zadnych szkolen
w obszarze zwigzanym ze $wiadczeniem ustug opiekunczych. Najgorsza sytuacja
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—jesli chodzi o przygotowanie kadry do ustug opiekunczych — wystepuje w gmin-
nych osrodkach pomocy spolecznej dziatajacych na terenach wiejskich, gdzie
takze najczesciej ustugi opiekuncze realizowane sa w formie robot publicznych.
Z kolei miejskie osrodki pomocy spotecznej lub miejskie osrodki pomocy rodzi-
nie zlecaja ushugi opiekuncze organizacjom pozarzadowym w trybie zaméwien
publicznych (73%), gdzie decydujacymi kryteriami wyboru wykonawcow sa
cena i doswiadczenie wykonawcy. Zakres i sposob §wiadczenia ustugi sa brane
pod uwage tylko w co trzecim o$rodku pomocy spotecznej. Przedstawione dane
wyraznie wskazuja na mata dostepnos¢ i niska jakos$¢ ustug publicznej pomocy
spotecznej na rzecz ludzi starszych w Polsce. W tej sytuacji warto poréwnac
polskie rozwiazania z tymi, ktdre sa stosowane w innych krajach UE.

ROZWIAZANIA STOSOWANE W KRAJACH UNII EUROPEJSKIEJ?

W krajach Unii Europejskiej systemy wsparcia i organizacja ustug na rzecz
starszych sa zgodne z r6znymi tradycjami opiekunczymi oraz uwarunkowaniami
ekonomicznymi. W panstwach liberalnych (Wielka Brytania, Irlandia) wystepuje
tendencja do prywatyzacji ustug. Spada liczba prowadzonych przez wladze lo-
kalne domoéw pomocy spotecznej dla 0sob starszych, a ro$nie liczba placowek
prywatnych. Promowane sa ustugi, ktore wspieraja niezaleznos¢ ludzi starszych,
aby chroni¢ ich przed niepotrzebnym pobytem w szpitalach. Rozwijaja si¢ ustugi
rehabilitacyjne i pomoc domowa po wyjsciu ze szpitala.

Do czasu 11 wojny swiatowe] organizacje spoteczne pozostaty gtdwnym re-
alizatorem opieki medycznej i pomocy spotecznej, korzystajac z dotacji panstwo-
wych. Po Il wojnie $wiatowej ustanowiono panstwo podstawowym gwarantem
zabezpieczenia spotecznego i zredukowano funkcje organizacji dobroczynnych
do minimum. W 1948 r. ustawa o powszechnym ubezpieczeniu wyeliminowata
organizacje prowadzace szpitale oraz towarzystwa pomocy wzajemnej. Organiza-
cje spoteczne pozostaly organizatorem ustug opiekunczych na rzecz dzieci i 0osdb
starych. W latach 60. i 70. rozwingly si¢ doradztwo spoteczne, grupy samopomocy
1 grupy nacisku. W latach 80. wprowadzono mechanizmy rynkowe, co w efekcie
spowodowato powstanie modelu panstwa, ktore pokrywa wigkszo$¢ naktadow na
pomoc srodowiskowa, opieke medyczna 1 o§wiate, ale realizacje ustug przekazuje
instytucjom zewngtrznym — organizacjom spolecznym i sektorowi prywatnemu.

2 W 2005 r. autor uczestniczyt w migdzynarodowych badaniach ,,Labour Supply in Care
Services” prowadzonych w 13 krajach UE przez The European Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions. Dane zawarte w tym rozdziale pochodza z raportu z tych badan.
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Odmienne mechanizmy, zgodne z zasada pomocniczo$ci, stosowane sa
w krajach kontynentalnej Europy (Niemcy, Austria, Holandia, Francja, Belgia).
Glownymi dostawcami ustug na rzecz starszych sg tam organizacje pozarzadowe
finansowane przez panstwo, a trzeci sektor stat si¢ rownoprawnym aktorem wraz
z panstwem i rynkiem. W Niemczech sektor publiczny i organizacje non-profit
wspotpracuja z soba dla lepszej koordynacji i zaspokojenia roznych potrzeb.
Panstwo chroni i wspiera prywatnych oraz pozarzadowych dostawcow pomocy
spotecznej. Sektor publiczny formuluje cele, warunki, finansuje, wprowadza
i egzekwuje standardy ustug, a ich dostawa nalezy do organizacji non profit
oraz podmiotéw komercyjnych. Ustugi socjalne finansowane sa na poziomie
komunalnym. Na przyktad pomoc dzieciom i mtodziezy w wigkszo$ci finansuja
lokalne osrodki pomocy spotecznej, w 34% landy (i tylko w 1% rzad federalny).
Liczba pracownikoéw socjalnych wzrosta w ostatnich latach, a stuzby spotecz-
ne staly si¢ gtéwnym aktorem na lokalnym rynku pracy. Szacuje sig, ze okoto
320 tys. pracownikdw sektora publicznego pracuje w pomocy spotecznej, w tym
ponad trzy czwarte (79%) na poziomie komunalnym, 20% zatrudnionych jest na
poziomie landow, a tylko 1% — przez rzad federalny. Ushugi dla ludzi starszych
oraz niepetnosprawnych sa §wiadczone gtownie przez podmioty prywatne. Dwie
trzecie (66%) pracownikow socjalnych pracuje dla organizacji non profit, a tylko
co czwarty (28%) w instytucjach publicznych [Krzyszkowski 2008].

W krajach skandynawskich, realizujacych koncepcje socjaldemokratyczne,
dominuje system publicznych, uniwersalnych ustug opiekunczych dostarczanych
bezposrednio przez wtadze lokalne przy matym udziale organizacji pozarzado-
wych i sektora prywatnego. Swiadczenia socjalne leza w gestii wiadz lokalnych,
ado ich obowiazkow nalezy opieka nad ludzmi starszymi oraz indywidualna po-
moc dla rodzin patologicznych. Sposdb organizowania pomocy, a takze zasady jej
przyznawania i lokalizacja oraz charakter pomocy sa zalezne od kryteriow przy-
jetych przez wladze lokalne, a lokalni politycy moga wywiera¢ znaczacy wpltyw
na pomoc spoleczna. Glowny cel to zapewnienie ludziom starszym wzglednej
samowystarczalno$ci, niezaleznego zycia poprzez wsparcie ze strony pomocy
domowej oraz tworzenia centrow pomocy ludziom starszym. Presja finansowa
w latach 90. spowodowata, ze wiele prywatnych instytucji stworzyto oferte po-
mocy ludziom starszym, co pociagngto za soba pytania na temat jakosci opieki.

Calkowicie odmienny system ustug opiekunczych — oparty na dominujace;j
odpowiedzialno$ci rodziny za opieke nad swoimi cztonkami, wsparciu organizacji
koscielnych i bardzo ograniczonym udziale panstwa — jest rozpowszechniony
w krajach §rodziemnomorskich (Wtochy, Hiszpania, Portugalia, Grecja, Cypr).
Kraje te maja stabo rozwinigta pomoc spoleczna. Obejmuje ona zabezpieczenie
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socjalne dla: rodzin i dzieci, ludzi starszych, niepelnosprawnych oraz grup o du-
zym ryzyku wykluczenia, czyli imigrantéw, uchodzcow i mniejszosci etnicznych.
Pomoc spoteczna oparta jest na mieszanej ekonomii opieki (mixed economy
of care) i obejmuje sektory: publiczny, prywatny oraz wolontariuszy. Opieka
domowa jest oferowana w ograniczonym stopniu i opiera si¢ na wolontariuszach,
gtownie w duzych miastach. Ten rodzaj opieki finansowany jest przez organizacje
non profit oraz ze sktadek osob korzystajacych z tych ustug. Personel opiekunczy
jest niewystarczajacy, bowiem pomoc spoteczna stanowi jedna z najmniejszych
czesci polityki spolecznej panstwa, a publiczne wydatki na nia to jedynie utamek
tego, co wydawane jest na inne obszary, takie jak ubezpieczenia spoleczne czy
opieka zdrowotna. Rola prywatnego sektora w pomocy spotecznej jest mata, nie
jest on wlaczony w planowanie polityki spoteczne;.

Deficyt pracy w sektorze opieki jest przyczyna stosowania réznorodnych
sposobow zwigkszenia podazy. Przeszkody w rozwoju sektora opieki maja cha-
rakter gospodarczy, kulturowy i polityczny. Nalezy do nich niska atrakcyjnosé¢
zawodow opiekunczych spowodowana ztymi warunkami pracy (zatrudnienie
w niepelnym wymiarze lub na krotkie okresy), brakiem perspektyw kariery
zawodowej, szkolen oraz pauperyzacja ptacowa opiekunek. Zty obraz zawodu
w $wiadomosci spotecznej ogranicza naptyw mtodych do opieki oraz wywotuje
rosnaca liczbe opiekundéw odchodzacych z zawodu. W tej sytuacji podejmowane
sa liczne inicjatywy majace na celu podniesienie podazy pracy w sektorze opieki.
Jedna z nich jest zatrudnianie imigrantéw, uchodzcow oraz osob z grup ryzyka. We
Wtoszech uruchomiono rekrutacje zagranicznych opiekunéw socjalnych poprzez
ich szkolenie w rodzimych krajach. Po ukonczeniu szkolenia i selekcji imigranci
sa zapraszani do zamieszkania i pracy we Wloszech. Organizacja rekrutacji, se-
lekcji i szkolen w krajach pochodzenia opiekunow utatwia pozniejsza adaptacje
zawodowa 1 kulturowa. Podobne dziatania na rzecz uchodzcoéw z panstw bylej
Jugostawii prowadzone sa w Stowenii.

W Niemczech i Wielkiej Brytanii rozwija si¢ programy na rzecz zatrudniania
w sektorze opieki dlugotrwale bezrobotnych, niepetnosprawnych, samotne matki
oraz przedstawicieli mniejszosci etnicznych, czyli oséb majacych trudnosci na
rynku pracy. Programy szkoleniowe finansowane przez wladze centralne badz
lokalne oraz gwarancje zatrudnienia poprzez subsydiowanie miejsc pracy w sek-
torze opieki maja podnies¢ podaz pracy w ustugach opiekunczych oraz ograniczy¢
bezrobocie wsrdd dlugotrwale bezrobotnych. W Grecji oraz Wielkiej Brytanii
wladze publiczne podejmuja inicjatywy majace na celu profesjonalizacjg ustug
opiekunczych dla pozyskania nowych oraz stabilizacji zawodowej juz zatrud-
nionych opiekunow. Temu stuzy rozwdj ksztatcenia w zakresie pracy socjalnej
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oraz innych profesji spotecznych na poziomie uniwersyteckim oraz organizacja
szkolen dla podniesienia kwalifikacji juz zatrudnionych. Dla zwigkszenia podazy
i poprawy jakosci ustug opiekunczych podejmowane sa takze inicjatywy majace
na celu uznanie i legalizacj¢ pracy nieformalnych opiekunow oraz wzmocnienie
pozycji odbiorcow ustug opiekunczych. Zwigkszeniu atrakcyjnosci zawodow
opiekunczych stuza inicjatywy promocyjne, do ktérych zaliczy¢ mozna walijski
program ,,Oblicza opieki”, majacy na celu poprawg informacji i przetamanie
stereotypow na temat zawodow opiekunczych.

Starzenie si¢ spoteczenstw w Europie powoduje odrzucenie panujacego styg-
matu pomocy dla biednych i chorych, poniewaz opieka nad ludzmi starymi jest po-
trzebna nawet wsrod najbogatszych. Prognozy wskazuja, ze kazde gospodarstwo
domowe bedzie korzystato w mniejszym lub wigkszym zakresie z publicznych
ustug opiekunczych, powodujac rozwoj dziedziny, ktora juz teraz staje si¢ waz-
nym sektorem gospodarczym. Udzial sektora pomocy spotecznej ocenia sig juz
na 10% ogdtu zatrudnionych w Danii, 9% w Szwecji, 8% w Holandii i Wielkiej
Brytanii. Rozwiazania wymaga problem opieki w krggu rodzinnym lub wérod
znajomych, przyjaciot w kontekscie uzyskania dochodu za §wiadczenie opieki, jej
opodatkowania, co poprawitoby zaangazowanie i profesjonalizm §wiadczonych
ustug. Wazna sprawa jest mobilnos¢ opiekunow, pracownikow, szczegodlnie nie-
formalnych — rozwiazanie kwestii emigracji zarobkowej z biedniejszych krajow
cztonkowskich i spoza UE. Zasigg i liczba migrujacych opiekundéw jest coraz
wigksza, co moze w przysztosci spowodowac napigcia i konflikty. Istotne jest
ustalenie, czy warto t¢ kwesti¢ regulowac i zabroni¢ takich praktyk, likwidujac
tym samym szara stref¢ w poszczegolnych panstwach, czy zalegalizowaé ich
dziatalno$¢. Problem stanowi réznica migdzy rodzajem umiejgtnosci potrzebnych
do zapewnienia dobrej jakosci i empatycznej opieki a formalnymi kwalifikacjami
wymaganymi do wykonywania takiej pracy. Pracujacy opiekunowie wymagaja
szkolenia, aby nadazy¢ za zmianami kulturowymi i spotecznymi, np. dotycza-
cymi praw odbiorcow takiej opieki. Oddzielnym tematem sa finanse i legislacja,
bowiem prawo wymagajace, by opiekun byt dobrze wyszkolony oraz posiadat
wysokie kwalifikacje, przektada si¢ na wigksze obciazenia finansowe dla catego
spoteczenstwa. Wazna inicjatywa jest pozyskiwanie i1 ksztatcenie nowych pra-
cownikow do sektora ustug opiekunczych.

Wedle zalecen Komisji Europejskiej podstawowym zadaniem jest pozyskanie
jak najwigkszej liczby 0sob do pracy w sektorze pomocy spotecznej, a polityka
zatrudnienia powinna sprzyjaé¢ rozwojowi zawodu opiekuna socjalnego i jego
promocji, zwlaszcza wérod wyksztalconych grup spotecznych, bezrobotnych,
kobiet, ludzi powracajacych na rynek pracy czy imigrantow. Dobrych wzorow
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dostarczaja w tym wzgledzie Wielka Brytania i Grecja, ktore podniosty poziom
edukacji pracownikow spotecznych. W Wielkiej Brytanii zostat rozwinigty nowy,
trzyletni program pomocy spotecznej i pracy socjalnej dzigki partnerstwu miedzy
uczelniami a pracodawcami. W Grecji szkolenie zostato podniesione do poziomu
uniwersyteckiego, zapewniajac pracownikom mozliwo$¢ uzyskania dyplomu.
W Finlandii wprowadzono program, ktory ma na celu poprawe warunkoéw pracy
w sektorze ustug opiekunczych dla podniesienia atrakcyjnosci zawodu wsrod
mlodego pokolenia i 0sdb bezrobotnych oraz polepszenia wizerunku sektora
opieki. W Wielkiej Brytanii uruchomiony zostal program dostepnosci opieki
spotecznej fundowany przez Departament Pracy i Emerytur, ktory ma na celu za-
checenie do pracy w roli opiekunow bezrobotnych bez kwalifikacji. Uczestnikom
programu w czasie jego trwania ptaci si¢ 2/3 obowiazujacej stawki. Pracodawcy
otrzymuja fundusze rzadowe dla sfinansowania kandydata przez p6t roku. Pro-
gram ten jest promowany lokalnie i otwarty dla wszystkich, szczegdlnie dla osob
samotnych, niepelnosprawnych, samotnie wychowujacych dzieci i dla cztonkow
mniejszos$ci etnicznych. Podobna inicjatywa szkoleniowa w Niemczech ma na
celu polepszenie kwalifikacji pracownikow i przyciagnigcie nowych opiekunow
w tym sektorze. Czynnikami motywujacymi bezrobotnych sa kursy jezykowe
dla opiekunéw z innych krajow oraz czgsciowe pokrycie kosztow opieki nad
dzieckiem i transportu. Pracodawcy moga uzyska¢ dofinansowania (do 50%) od
urzedoéw pracy na dalsze szkolenia pracownikéw. W Bulgarii program Stuzby
spoteczne i nowe zatrudnienie zapewnia dostgp do opieki spotecznej osobom
somatycznie chorym, dzieciom uposledzonym, chorym po terapii odwykowe;j.
Program jest koordynowany przez Ministerstwo Pracy i Opieki Spotecznej przy
wspotpracy z UNDP.

Waznym problemem na rynku pracy w pomocy spolecznej jest trudnos$¢ nie
tylko w pozyskaniu, lecz takze w utrzymaniu juz zatrudnionych pracownikow.
Cigzka, nieatrakcyjna praca doprowadza do zjawiska odptywu kadry. W Niem-
czech 80% zatrudnionych pracownikow odchodzi z zawodu, nie przepracowujac
w nim wigcej niz 5 lat. Obserwatorzy i badacze polityki spotecznej sugeruja,
Ze najwazniejszym negatywnym aspektem pracy opiekunow spotecznych sa
nieregularne godziny pracy, niski status zawodowy oraz niskie wynagrodzenie.
W uzyskiwaniu satysfakcji zawodowej istotne sa relacje migdzy opiekunem
a podopiecznym i jego rodzina, poczucie bezpieczenstwa i niezaleznosci w or-
ganizowaniu, wptyw na aranzowanie $wiadczonych ustug. Satysfakcji sprzyja
mozliwos¢ dalszej edukacji, szkolenia oraz dobra zawodowa superwizja opieku-
now. W Niemczech liczba szkolen dla 0sob pracujacych w sektorze opiekunczym
wzrosta znaczaco w latach 90. Potowie zatrudnionych zapewniono poczatkowe
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1 zaawansowane programy szkoleniowe. Tylko od roku 2000 do roku 2003 okoto
37 tys. ludzi przeszto szkolenia jako opickunowie 0sob starszych dzigki progra-
mowi ufundowanemu przez Rzadowa Agencja Zatrudnienia (Bundesagentur fiir
Arbeit).

Zapewnienie profesjonalnego rozwoju ustug i wsparcia dla pracownikow
spotecznych ma decydujacy wpltyw na zaopatrzenie rynku pracy. Szkolenie,
indywidualna i grupowa superwizja oraz interwizja (proces grupowy dzielenia
si¢ zawodowym doswiadczeniem i przekazu informacji zwrotnej migdzy czton-
kami grupy przy pomocy do$wiadczonego moderatora) pomagaja redukowaé
stres zwigzany z praca. Zapewnienie osobom pracujacym w zawodzie wsparcia
redukuje odptyw kadry z zawodu ze wzgledu na wypalenie zawodowe i inne
trudnos$ci w sytuacji zawodowej. Wprowadzenie nowej metody pracy socjalnej
inowych ustug opiekunczych spowodowato znaczny stres zawodowy pracowni-
koéw socjalnych. Przejscie ze zinstytucjonalizowanego systemu opieki do opieki
opartej na spotecznosci lokalnej wymaga rozwoju struktur wsparcia zawodowe-
g0; posrdd pracownikoéw spotecznych istnieje narastajacy wymog zawodowego
rozwoju i wspolpracy. Wazne jest takze zwigkszenie zawodowej mobilno$ci opie-
kunéw. Mobilnos¢ opiekunow jest zagadnieniem ztozonym, ktérego nie mozna
utozsamia¢ z zatrudnianiem niewykwalifikowanych imigrantow. Jest to czgsto
wykwalifikowany personel (pracownicy socjalni, pedagodzy, pielegniarki czy
lekarze), a nie ludzie bez wyksztatcenia, ktorym kilkumiesieczny kurs jezykowy
i przysposobienie do zawodu wystarczy do petnienia podstawowych obowiazkow
pielegnacyjnych. Musza by¢ oni traktowani na rowni z rodzimymi pracownikami,
réwniez w kwestii zarobkow, co prowadzi jednak do wielu nieporozumien czy
niechgci panstw przyjmujacych, bowiem cho¢ podaz rodzimych pracownikow jest
bardzo mata, pojawia si¢ zarzut o odbieranie szansy zatrudnienia miejscowym.
Teoria ekonomii dowodzi, ze nierdwnowaga podazy i popytu na rynku pracy moze
by¢ pokonana przez migracjg z terenow o wysokiej podazy i niskim popycie na
tereny o niskiej podazy i wysokim popycie, przy czym gtdéwnym katalizatorem
takich ruchow bytaby wysokos¢ wynagrodzenia. Rzad Wielkiej Brytanii, gdzie
problem podazy sity roboczej jest bardzo duzy, w ciagu ostatnich kilku lat stara
si¢ wprowadzi¢ system importowania wyksztalconych pracownikoéw socjalnych
1 opieki zdrowotnej z innych panstw cztonkowskich lub tez transferu pacjentow
do innych krajow UE.

Inna inicjatywa zostala podjeta we Wtloszech, gdzie prywatna agencja za-
trudnienia dziatajaca na licencji Ministerstwa Pracy werbuje wyksztatconych
pracownikow przy udziale zainteresowanych rodzin do pracy w potrzebuja-
cych jej domach. Potencjalni pracownicy zostaja przedstawiani i zapoznawani
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z przysztymi pracodawcami przy udziale mediujacej agencji i dopiero gdy obie
strony beda zainteresowane podjeciem wspotpracy, do niej dochodzi. W Gre-
cji zaproponowano bezptatne kursy jezykowe dla przysztych pracownikow,
poniewaz bariera jezykowa czgsto nie pozwala na profesjonalna prace. Rzad
wyszedl wigc naprzeciw oczekiwaniom migrantow, ktorzy licznie przybywaja
do kraju i zapelniaja szara strefe. Skonczywszy kurs jezykowy, moga ukonczy¢
kurs podstawowego przysposobienia do zawodu i podja¢ prace, ktorej nie chece
wykonywa¢ wielu rodzimych obywatel.

W Unii Europejskiej rodziny i przyjaciele rodzin sa gtownym zrodtem za-
sobow ludzkich w ustugach opiekunczych. Wedtug szacunkow 66% opieki nad
potrzebujacymi sprawuja rodziny i krag najblizszych, 13% pochodzi z opieki
publicznej, 11% z prywatnej, a 3% od wolontariuszy. Nalezy takze podkresli¢,
ze w zwiazku z tym przyczyna czg$ciowej absencji kobiet na rynku pracy sa
wlasnie ich obowiazki wzgledem rodziny. Jest to praca niezalegalizowana, z kt6-
rej materialnych korzysci nie maja ani panstwo (brak obowiazku fiskalnego),
ani kobiety (brak wynagrodzenia). Jak wskazuje Komisja Europejska, w wielu
panstwach UE rodzina pehni funkcje jedynych opiekundéw do momentu, kiedy
z pewnych obiektywnych powodow nie jest w stanie dalej sprawowac opieki.
Oprocz projektow, ktorych zadaniem miatoby by¢ wprowadzenie pensji dla
rodzin, przyjeto juz realne formy pomocy. W Czechach, aby odciazy¢ rodzicow
dzieci niepelnosprawnych, wsparto ich 20 tygodniami wolnego w roku, w czasie
gdy opieke przejmuja wykwalifikowani pracownicy. Oferta skierowana jest dla
réznego rodzaju klientow: niepetnosprawnych ruchowo i umystowo. We Francji
prywatne gospodarstwa domowe zachgcono do bezposredniego deklarowania
zatrudnienia opiekunow spotecznych, umozliwiajac tym samym gospodarstwu
pobieranie korzysci z rozlicznych ulg podatkowych. W zamian musieli stosowac
si¢ do zasad i grupowych uzgodnien odnosnie do pracownikéw domowych oraz
ptaci¢ swoim pracownikom najnizsza pensj¢ krajowa plus 10% na ptatne waka-
cje. Dokonano formalizacji nieformalnych dotychczas opiekundw i asystentow
opieki. W Finlandii powstato Stowarzyszenie Przyjaciol Rodzin i Opiekunow,
ktérego dziatalno$¢ miata na celu polepszenie i wzmocnienie spotecznej pozy-
cji opiekundéw rodzinnych. Przedsigwzigcie to odniosto sukces legislacyjny dla
opiekunéw 1 zostato dostrzezone. Inicjatywa obejmowata badania i projekty
rozwojowe, pogodzenie platnego zatrudnienia i rodzinnej opieki, wsparcie dla
praktyk opiekunow pracujacych takze poza domem. Obecnie 23 tys. opiekunow
rodzin otrzymuje dotacje z samorzadow lokalnych, ktore moga mie¢ postaé pie-
ni¢zna, dotyczy¢ ustug lub stanowi¢ potaczenie tych dwodch opcji. Minimalna
stawka stanowi 250 euro na miesiac i uzalezniona jest — co oczywiste — od czasu
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i stopnia udzielanej pomocy. W roku 2002 wprowadzono ustaw¢ obligujaca sa-
morzady miejskie do zapewnienia pracy opiekunom rodzinnym. Ich liczba musi
takze uwzglednia¢ przynajmniej dwa dni wolne dla statego opiekuna na miesiac
1 zastepstwo w tym czasie, za co jednak moze pobiera¢ dodatkowo optaty. Sze-
roko akceptowany jest fakt, ze dla kazdej rodziny potrzebne jest indywidualne
dopasowanie systemu wsparcia, aby zachowa¢ zrownowazone zycie codzienne.

Wszystkie panstwa cztonkowskie ustality jako priorytet polityki spoteczne;j
zachgcanie ludzi starych do jak najdtuzszego pozostawania w domach, ktore
sa naturalnym miejscem ich zycia, dlatego potrzebna jest nauka niezalezno$ci
i samodzielnosci ludzi starszych. Polityka ta jest spowodowana starzeniem si¢
Europy, a co za tym idzie — coraz wigkszymi kosztami w zwiazku z zapewnie-
niem godnych lat Zycia senioréw i utrzymaniem placowek, bowiem nizszy jest
koszt zapewnienia kilkugodzinnej opieki w domu pacjenta niz utrzymanie go
w catodobowej placowce. Pomoc jest realizowana na wielu poziomach od wo-
lontariatu, ktory np. w Finlandii skierowany jest do samotnych starych kobiet,
ktorym bezrobotni mezczyzni zobowiazani sa raba¢ drewno na opatl. Starych
ludzi zachgca sig tez do zamieszkiwania z soba, by wzajemnie sobie pomagac.
Woéweczas opieka spoteczna, zamiast obstugiwac¢ kilka gospodarstw domowych,
zajmuje si¢ jednym. Sposob taki propagowany jest z powodzeniem szczegdlnie
w Niemczech. We Francji 1 stycznia 2002 r. zastapiony zostat poprzedni fundusz
zaleznoscli, istniejacy od roku 1997. Oba obejmuja starych ludzi od 60 roku zycia
i tych, o ktorych wiadomo, ze wymagaja opieki. Zasilek, ktory jest specjalnie
przyznany, moze by¢ wyptacany do domu rodzinnego lub do placowki. Populacja
si¢ starzeje, wige rzad we Francji podjat probe rozwoju polityki publicznej, ktora
zredukuje og6lny koszt i pozwoli na wigkszy wybdr w stuzbach dla tej grupy
wiekowej. W wielu panstwach UE wolontariusze i pracownicy ucza korzysta-
nia z Internetu, ktory pozwala ich podopiecznym na optacenie rachunkdéw czy
kontakt z bliskimi.

Badacze ustug opiekunczych w krajach Unii Europejskiej wskazuja na ich
mocne strony, do ktorych zaliczaja m.in. wielo$¢ dostawcow 1 innowacje w sferze
jakosci i rodzajow oferowanych ustug, a takze rozwoj systemoéw monitorowania
jakosci i regulacje prawne w sektorze opieki. Analizy w sektorze opieki wskazuja
na imigrantow jako grupe, ktora rownowazy luke na rynku pracy. Zaspokojenie
popytu w sektorze ushug opiekunczych umozliwia przeksztalcenie niezareje-
strowanej pracy opiekunczej w regularne zatrudnienie oraz poprawg warunkow
pracy. Poprawie podazy pracy w sektorze opieki stuzy rozwoj edukaciji i szkolen
dla opiekundéw oraz dzialania promujace udzial organizacji pozarzadowych w
swiadczeniu ustug. Stabosciami ustug opiekunczych w UE sa negatywny wize-
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runek sektora oraz brak perspektyw zawodowych, wysoki udziat pracy niefor-
malnej, a takze brak regularnego wsparcia finansowego dla nowych ustug oraz
inicjatyw oraz nierowno$ci w dostepie do ustug miedzy wsia a miastem. Brak jest
takze porownywalnych danych statystycznych i ewaluacji ustug opiekunczych.
Analitycy wskazuja rowniez, ze naptyw wykwalifikowanych pracownikow moze
zagrozi¢ uslugom opiekunczym w kraju pochodzenia emigrantow, spoteczny
dumping — zredukowac jako$¢ ustug opiekunczych, a brak dostatecznego wspar-
cia finansowego — zablokowa¢ nowe inicjatywy. W §wietle wczeéniejszej analizy
dziatan podejmowanych w innych krajach UE zasadne wydaje si¢ rozwijanie
opieki pielggnacyjnej i budowy srodowiskowego systemu integracji ludzi wyma-
gajacych pomocy. Rozwazenia wymaga ubezpieczeniowy system finansowania
ustug opiekunczych, a takze rozwiazania pozwalajace na godzenie aktywnosci
zawodowej z opieka nad cztonkiem rodziny. Do§wiadczenia zachodnioeuropejskie
wskazuja na potrzebg promocji srodowiskowych form opiekunczych, jak rowniez
rozwiazan okresowo wyreczajacych opiekunoéw rodzinnych. Rozbudowy wyma-
gaja uslugi transportowe, gastronomiczne. Rozszerzenie dostepu do informacji
i opieki zdrowotnej nad osobami starymi umozliwi przezycie wigkszej liczby lat
w pelnym zdrowiu. Poprawe jakosci opieki srodowiskowej mozna uzyskaé przez
opracowanie standardow i nadzor nad ich realizacja, a takze szkolenie profesjonal-
nych kadr zajmujacych si¢ opieka sSrodowiskowa. Aktywizacja i integracja lokalna
0s0b w wieku poprodukcyjnym w celu wykorzystania ich potencjatu w srodowisku
lokalnym powinna by¢ realizowana przez promowanie i wspieranie rozwiazan
stuzacych pehniejszej integracji spotecznej 0s6b w wieku poprodukcyjnym. Cho-
dzi o wspieranie i wzmacnianie lokalnych spotecznosci sasiedzkich oséb starych,
dzialajacych w ramach samopomocy, wspieranie réznych form samoorganizacji,
samodzielnosci i uczestnictwa w zyciu spolecznym, promowanie wartosci uczest-
nictwa 0soOb starszych w zyciu spotecznym. Wazne sa takze dziatania wspierajace
wigzi migdzypokoleniowe i poczucie odpowiedzialnosci mtodszych pokolen za
opieke nad osobami starymi z otoczenia rodzinnego i sasiedzkiego.

Wielu badaczy [Szukalski 2008a] uwaza, ze nalezy przygotowywaé do sta-
ro$ci, rozwijajac orientacj¢ na przysztos¢ wsrod dorostych Polakow i propagujac
zwigkszona odpowiedzialno$¢ za siebie na staro$¢. Przygotowanie do starosci
powinno obejmowaé edukacje¢ zdrowotna i emerytalng oraz aktywizacje zawo-
dowa w wieku poprodukcyjnym. Anna Michalska® wskazuje na potrzebe roz-
woju organizacji pozarzadowych, ktére powinny systematycznie i kompetentnie
rozpoznawacé i zaspokajac potrzeby osob w starszym wieku, dostosowujac do

3 Ekspertyza nieopublikowana.
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nich zakres proponowanych ustug. Z kolei pracodawcy powinni by¢ zachecani
do rozwijania nietypowych form zatrudnienia, dajacych wigksza mozliwos¢
aktywizacji zawodowej emerytow. Stosowanie elastycznych form zatrudnienia
i ruchomego czasu pracy dla emerytow pozwoli potaczyé dwie wazne idee:
aktywnosci spolecznej i aktywnosci zawodowej. Chodzi o uruchamianie adre-
sowanych dla osoéb w starszym wieku aktywizujacych programoéw lokalnych,
w ktorych mozna wykorzystac atuty starosci: wiedzg¢, do§wiadczenie, kwalifikacje
spoteczne i cierpliwo$¢. Nalezy zacheca¢ emerytow do aktywnosci w zakresie
wolontariatu, np. do uczestnictwa w programie integracji pokolen czy do dziatan
pomocowych na rzecz dzieci z rodzin patologicznych. Potrzebna jest nowelizacja
legislacji socjalnej, uwzgledniajaca potrzeby ludzi starszych jako klientow pomo-
cy spotecznej. Chodzi o ustawowe okreslenie zadan i obowiazkow pracownika
socjalnego wobec starszych (starszy czlowiek rzadko sam zgtasza si¢ po pomoc,
co nie oznacza, ze jej nie potrzebuje) oraz specyfikacje mechanizmu progu do-
chodowego uwzgledniajaca specyfike konsumpcji zwiazanej z wiekiem. Wazne
jest takze wypracowanie standardow ustug opiekunczych dla ludzi starszych oraz
szczegotowe okreslenie standardow w dziennych domach pomocy spoteczne;j.
Pilne jest takze ksztatcenie przysztych i doksztatcanie obecnych pracownikoéw
pomocy spotecznej do pracy socjalnej z ludzmi starszymi. Potrzeba chwili jest
edukacja wtadz lokalnych w zakresie problemow spotecznych, polityki spoteczne;j
i pomocy spotecznej wobec 0sob starszych. Chodzi o uwzglednienie tej grupy
w planowaniu strategicznym. Dzialania wtadz lokalnych powinny wspieraé¢
systemy naturalne i1 pozarzadowe, szczegolnie w obszarze ustug opiekunczych.
W zakresie infrastruktury spotecznej niezbedne sg dziatania na rzecz reorganizacji
niewydolnego systemu wspotpracy opieki zdrowotnej i spotecznej nad cztowie-
kiem starym, bowiem w sytuacji rozdzielonych kompetencji stuzby zdrowia
1 pomocy spotecznej dziatania na rzecz ludzi starszych nie sa skoordynowane.
Celem powinno by¢ tworzenie zintegrowanego systemu pomocy spotecznej dla
0s0b starszych — od pomocy domowej, poprzez system mieszkan wspolnotowych
oraz wspolnotowych chronionych, do opieki ustawicznej w domu pomocy spo-
lecznej [Wodz, Czekaj, Niesporek 2004].

ZAKONCZENIE

Prezentowany artykut stanowit w zatozeniu jego autora probe opisu i ana-
lizy roli pomocy spotecznej w dziataniach na rzecz zaspokojenia potrzeb ludzi
starszych. Pomoc spoteczna jest instytucja polityki spotecznej panstwa, umoz-
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liwiajaca jednostkom i grupom przezwycig¢zanie trudnych sytuacji zyciowych
za pomoca $wiadczen materialnych i pracy socjalnej [Ustawa z dnia 12 marca
2004 r.]. Pomimo licznych reform dokonanych w systemie po 1989 r. wskazuje
si¢ na wady strukturalno-systemowe i ograniczenia funkcjonalne jednostek
organizacyjnych pomocy spotecznej. Do tych pierwszych trzeba zaliczy¢ brak
diagnozowania problemow spotecznych, biurokracje socjalna, fragmentaryzacje
lokalnej pomocy oraz zle prawo socjalne. Wadami funkcjonalnymi systemu sa
nierowny dostep do ustug socjalnych, rutynizacja dziatan, brak lokalnej polityki
spotecznej oraz planowanie budzetowe zamiast zadaniowego.

Wymienione wady dotycza takze pomocy dla ludzi starych. W ustawie o po-
mocy spotecznej z 2004 r. nie ma zapisu o gwarantowaniu pomocy w sytuacji
staro$ci, samotnos$ci i bezradnosci. Brak takze ustawowego okreslenia specyfiki
pracy socjalnej na rzecz starszych i zdefiniowania obowiazkow pomocy spo-
tecznej wobec tej grupy klientow (np. diagnozowania i monitoringu deficytow
i potrzeb starszych). Ustawowo okreslony prog dochodowy nie uwzglednia
wieku i specyfiki konsumpcji (Ieki), co w efekcie ogranicza prawo starszych do
zasitkow — sa zbyt zamozni. Brak wyraznie okreslonych zadan i obowiazkéw
pracownika socjalnego (obecnego w terenie i znajacego potrzeby mieszkancow)
powoduje, ze wielu starszych nie otrzymuje pomocy, bo si¢ po nia nie zglasza.
W tej sytuacji osobami niepetnosprawnymi lub starszymi pozostajacymi na
utrzymaniu zajmuja si¢ gtéwnie nieformalni opiekunowie — rodzina i sasiedzi,
taczac obowiazki opiekuncze z praca zawodowa. Rodziny osob starych i niepet-
nosprawnych pozostawione sa czesto same ze swoimi problemami finansowymi,
organizacyjnymi, emocjonalnymi, bowiem brak poradnictwa, grup wsparcia
dla opiekunow, osrodkow krotkiego pobytu, telefonow zaufania itp. Na rynku
pracy brakuje oséb przygotowanych do zawodow opiekunczych — opiekunow
0s0b starszych, pielggniarek sSrodowiskowych itp., co jest spowodowane niskimi
ptacami, trudnymi warunkami pracy i niskim prestizem spotecznym. Problemem
organizacji opieki jest zbyt duza liczba klientow przypadajaca na jednego pracow-
nika socjalnego oraz zbyt duza liczba podopiecznych przypadajaca na opiekunki
srodowiskowe. Ograniczenie pomocy srodowiskowej do zadan wtasnych gminy
spowodowato, ze najbiedniejsze i najstarsze demograficznie gminy nie sa w stanie
zaspokoié potrzeb opiekuniczych swoich starych mieszkancow. Srodowiskowa
pomoc spoleczna ogranicza dziatania wobec starszych w miejscu ich zamieszkania
do podstawowych ustug opiekunczych — brakuje o$rodkéw wsparcia dziennego,
pracy socjalnej, poradnictwa, co skutkuje izolacja i zaniedbaniem, a w efekcie
ktopotami w wieku p6zniejszym. Brak skutecznego nadzoru i kontroli domow
pomocy spotecznej i zaktadow opiekunczo-leczniczych przektada sig na przypadki
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zaniedban 1 naduzy¢ wobec starszych mieszkancow (skandale w pensjonatach
dla ludzi starych). W tej sytuacji pilnie potrzebna jest zmiana legislacji socjalnej
na rzecz ludzi starszych jako klientow pomocy spotecznej, edukacja do pracy
socjalnej z ludzmi starymi oraz na rzecz zmiany stosunku wtadz lokalnych do
problemow ludzi starych, wspieranie systemow naturalnych i wolontariatu oraz
rozbudowa sektora ustug opiekunczych. Potrzebne jest takze podniesienie jakosci
zarzadzania strategicznego w obszarze opieki nad starszymi (strategie polityki
spotecznej na rzecz ludzi starych). Chodzi takze o koordynacj¢ dziatan systemu
opieki zdrowotnej i spolecznej nad starszymi poprzez okreslenie kompetencji
stuzby zdrowia i pomocy spotecznej na rzecz starszych, a takze utworzenie
zintegrowanego systemu opieki. Budowa wspotpracy, koalicji, tworzenia i re-
alizacji nowych lokalnych i regionalnych strategii polityki spotecznej i pomocy
spotecznej na rzecz starszych jest potrzeba chwili: od 2010 do 2030 roku liczba
0s6b w wieku 65—79 lat w UE wzro$nie o ponad 35%.

Obok wymienionych wcze$niej dziatan praktycznych niezbedny wydaje si¢
rozwoj postulowanej przez Piotra Czekanowskiego socjologii starosci jako nauki
zajmujacej si¢ socjologicznymi aspektami procesu starzenia si¢, w tym analizami
opieki nad ludzmi starszymi.

BIBLIOGRAFIA

Czekanowski P. [2012], Spoleczne aspekty starzenia sie ludnosci w Polsce. Perspektywa
socjologii starosci, Wydawnictwo Uniwersytetu Gdanskiego.

Krzyszkowski J. [2011], Osoby starsze, [w:] Pomoc i integracja spoleczna wobec wybra-
nych grup — diagnoza standaryzacji ustug i modeli instytucji, Krajowy Raport Badawczy, (red.)
R. Szarfenberg, WRZOS.

Krzyszkowski J. [2008], Organizacja i zarzqgdzanie ustugami opiekuriczymi w Europie, [W:]
Przeciw wykluczeniu spotecznemu 0sob niepetnosprawnych, red. L. Frackiewicz, Instytut
Pracy i Spraw Socjalnych, Warszawa.

Krzyszkowski J, Marks M. [2006], Niezaspokojone potrzeby opiekuricze i niewykorzy-
stane zasoby pracy mieszkancow wsi — badania w wojewodztwie todzkim, [w:] J. Krzyszkow-
ski, K. Piatek (red.), Rozwigzywanie problemow i kwestii spotecznych w teorii i praktyce.
Z doswiadczen krajowych i europejskich, Centrum AV, Czgstochowa.

Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkan 2011, Gtowny Urzad Statystyczny, Warszawa,
2012.

Polska 2030. Wyzwania rozwojowe [2009], red. nauk. Michat Boni, Kancelaria Prezesa Rady
Ministrow.

Satustowicz P. [2009], Pomoc spoteczna w wybranych krajach Unii Europejskiej, Instytut
Rozwoju Stuzb Spotecznych, Warszawa.

Surdej A., Brzozowski J. [2012], Dylematy rozwoju ustug opiekunczych dla osob star-
szych, Dialog nr 4.



POMOC SPOLECZNA WOBEC STARZENIA SIE SPOLECZENSTWA POLSKIEGO 31

Szatur-Jaworska B. (red.) [2008], Stan przestrzegania praw osob starszych w Polsce. Ana-
liza i rekomendacje dziatan, Biuletyn Rzecznika Praw Obywatelskich, Warszawa.

Szukalski P.[2008a], Polscy seniorzy w przysziosci, [w:] Polska w obliczu starzenia sie spo-
leczenstwa, PAN, Warszawa.

Szukalski P. [2008b], Podsumowanie badania: wnioski i rekomendacje [w:] P. Szukalski
(red.), To idzie starosc. Postawy 0sob w wieku przedemerytalnym. Raport z badan, Instytut
Spraw Publicznych, Warszawa.

Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, tekst jedn., Dz.U. z 2009 r. nr 175, poz.
1362 z pozn. zm.

Jerzy Krzyszkowski

SOCIAL SERVICES AND AGEING POPULATION IN POLAND
Abstract

The main theme and object of the paper is the analysis of social services for growing population
of old people in Poland. It starts with showing the state and perspectives of demographic situation
in Poland. Social services for the elderly and their evaluation are presented in the next parts of the
article. Social services for the old people in other countries of the European Union are presented
in next part of the paper. In conclusion author tries to present recommendations for social services
for the old people in Poland.
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LUDZIE BARDZO STARZY
WE WSPOLCZESNEJ POLSCE

Streszczenie

Proces starzenia sig¢ ludnosci to zjawisko o dualnym charakterze, w ktore-
go ramach szczegolnie szybko wzrasta liczba 0sob bardzo starych, tj. w wieku
80 plus. Celem niniejszego tekstu jest przedstawienie przyczyn i przebiegu
wzrostu liczby 0s6b w czwartym wieku w Polsce w trakcie ostatniego stulecia
oraz dlugookresowych konsekwencji tych zmian. Szczeg6lna rola przypisana
zostala prezentacji spoteczno-demograficznych charakterystyk tej podzbio-
rowosci, z uwzglednieniem subpopulacji stulatkow, z uwagi na specyfike
potrzeb osob bardzo starych.

Stowa kluczowe: ludzie bardzo starzy, dtugowiecznos¢, starzenie sig
ludnosci, Poland, XX—XXI wiek

WPROWADZENIE

Osoby starsze jako grupa nie s3 kategoria homogeniczna. Sposrod wielu
cech roznicujacych powyzsza zbiorowos$¢ wymieni¢ nalezy charakterystyke
podstawowa, acz czgsto uznawana za drugorzedna, wiek. Zréznicowanie senio-
row wedlug wieku jest o tyle istotne, ze coraz czgsciej w literaturze przedmiotu
spotka¢ mozna klasyfikacjg rozrdzniajaca tzw. trzeci i czwarty wiek!. W wy-
padku tego ostatniego nie jest jednoznacznie ustalona granica pozwalajaca na
dokonanie wyraznego rozréznienia pomig¢dzy nim a wiekiem trzecim. Uzywane

* Instytut Socjologii; e-mail: pies@uni.lodz.pl

! Najczesciej jako autorka tych terminéw podawana jest Simone de Beauvoir (,,La vieillesse”
z 1970 r. ), czasami jednak zauwaza sig, iz de Beauvoir upowszechnita jedynie (glownie dzigki
wplywowemu angielskiemu ttumaczeniu tej pracy, ktora ukazata si¢ w 1972 r. pod tytulem ,,The
coming of age”) pojgcia stosowane we Francji w latach 1960. [Silver 2003].
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sa bowiem az trzy rdzne cezury — 75, 80, 85 lat. Jako gtowny powdd wyodreb-
nienia tej fazy zycia wskazywany jest fakt, iz stosowany wczes$niej podziat na
trzy etapy — dziecinstwo, dorosto$¢ (wiek aktywnosci zawodowej) i staro$¢ — nie
bierze pod uwagg zréznicowania jednostek znajdujacych si¢ w tej ostatniej fazie
zycia, a mianowicie tego, ze — o ile osoby w mocno zaawansowanym wieku to
z reguly osoby wymagajace statej opieki, majace trudnosci z samodzielnym wy-
konywaniem niektorych przynajmniej istotnych dla wlasciwego funkcjonowania,
czynnosci — o tyle typowe osoby, ktore dopiero co przekroczyty cezure starosci,
przez kilka Iub kilkanascie poczatkowych lat sa w petni sprawne i samodzielne.
Tym samym gléwnym kryterium wydzielenia staro$ci sgdziwej jest powszechne
wystepowanie funkcjonalnych ograniczen zmuszajacych do odwotywania si¢ do
wsparcia ze strony innych osob?.

W ponizszym tekscie za osoby w czwartym wieku uznawac bede osoby ma-
jace co najmniej 80 lat. Nazywac bede je zamiennie osobami sedziwymi, bardzo
starymi, starcami. Cho¢ na poczatku lat 70. na konferencji w Bukareszcie wpro-
wadzono podziat starosci, w ktorym cezura rozdzielajaca byt wiek 75 lat, znaczne
ograniczenie umieralnosci w okresie wczesnej 1 péznej staro$ci oraz postepujaca
poprawa zdrowia w ostatnich dekadach przemawiaja za podwyzszeniem przyjetej
wowczas granicy wieku. Obecnie wielu demograféw — cho¢by badacze skupieni
w osrodku badan nad zaawansowang staroscia przy Szkole Medycyny dunskiego
Uniwersytetu w Odense [Kannisto 1996] —uznaje, iz cezura ta rowna jest wiekowi
80 lat. Wniosek taki ptynie rowniez z polskiego interdyscyplinarnego programu
badawczego, skupiajacego si¢ na osobach starszych PolSenior, gdzie widoczna
jest wyrazna roznica pomigdzy zapotrzebowaniem na pomoc ze strony osob
przed 80. rokiem zycia, a tych po osiemdziesiatce (np. w wieku 75—79 lat odsetek
0s0b wyrazajacych potrzebe bycia wspieranym wynosit 31,5%, za$ wérod osob
po 80. roku zycia — przekraczal potowe) [Bledowski 2012: 454]. Jednocze$nie
niektore prace autorstwa gerontologow i geriatrow wskazuja, iz by¢ moze granica
zaawansowanej starosci jest jeszcze wyzsza, albowiem dopiero przekroczenie

2 Juz samo postawienie problemu w ten sposob oznacza w rzeczywisto§ci ruchoma, $cisle
powiazang z przemianami stanu zdrowia osob starszych granic¢ pomiedzy ,,mlodymi starymi”
a ,,starymi starymi”. To z kolei nazewnictwo odwoluje si¢ do popularnego w amerykanskiej ge-
rontologii podziatu na 3 grupy wieku starszego —,,mtodych starych” (young old), tj. oséb w wieku
65-74 lat, ,,starych starych” (old old), oznaczajacego osoby w wieku 75-84 lata, i ,,najstarszych
starych” (oldest old), uzywanego jako nazwa grupy skupiajacej osoby majace przynajmniej 85 lat.
Pojgcia te wprowadzano wraz ze wzrostem $wiadomosci zroéznicowania osob starszych, na po-
czatku lat 70. Dwa pierwsze wprowadzita psycholog B. Neugarten, ostatni za$ termin, autorstwa
M.W. Riley i R. Suzmana, wprowadzony zostat dopiero w roku 1984 [Suzman i wsp. 1992:3].
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85. roku zycia oznacza powszechng konieczno$¢ korzystania z pomocy innych
[Baltes, Mayer 1999]. Prawdopodobnie jednak ta wyzsza granica — powszechnie
stosowana w badaniach prowadzonych w Europie Zachodniej i USA [Siegel
2012] - odzwierciedla wyzszy standard zycia ludnosci tych panstw, co przektada
sig rowniez na lepszy stan zdrowia i wolniejszy przebieg starzenia si¢ organizmu.

Osoby bardzo stare z reguly umykaja zainteresowaniu badaczy, decydentow,
opinii publicznej z uwagi na zaktadana rzadkos¢, a przede wszystkim fakt, iz
ktopoty zdrowotne, bariery samodzielnego funkcjonowania ograniczaja ich
spotecznie widoczna aktywnosé, tj. te wszystkie czynnosci, ktore podejmowane
sa poza wlasnym domem.

Celem niniejszego opracowania jest analiza przyczyn i przebiegu wyste-
pujacego w ostatnich kilku dekadach i przewidywanego na nast¢pne wzrostu
liczby 0s6b sedziwych w Polsce oraz identyfikacja najwazniejszych wyzwan
spotecznych zwiazanych z rozrostem tej subpopulacji.

Zrédlem danych beda przede wszystkim dane NSP’2002 wobec braku petne;
publikacji danych z NSP’2011° oraz biezaca ewidencja ludnosci. W niektérych
przypadkach korzysta¢ bede z wynikow badania PolSenior, najpetniejszego prze-
prowadzonego w ostatnich latach w Polsce badania specyfiki sytuacji zyciowej
0s6b starszych, umozliwiajacego — dzigki zastosowanej metodologii — analize
sytuacji osob bardzo starych.

PRZYCZYNY WZROSTU LICZBY OSOB BARDZO STARYCH

W ramach dtugookresowego procesu starzenia si¢ ludnosci zaobserwowac
mozna poczatkowo powolny, pozniej szybki wzrost odsetka senioréw jako konse-
kwencja starzenia si¢ ,,0d dotu piramidy wieku” (zmnigjszenie si¢ liczby przycho-
dzacych na $wiat dzieci), a dopiero na pdzniejszym etapie, pod koniec przejécia
demograficznego i p6zniej, szybki wzrost odsetka wynikajacy ze starzenia si¢ ,,od
gory” (zwigkszanie si¢ liczby 0sob bardzo starych, wynikajace z obnizki praw-
dopodobienstw zgondéw). Wraz z pojawieniem si¢ redukcji umieralnosci wérod
starszych grup rozpoczyna si¢ niezwykle wazny etap — tzw. podwojne starzenie
si¢ ludnosci, tj. wzrost w populacji seniorow udziatu siedemdziesigciolatkow,

3 W przypadku wielu publikowane dane z NSP’2011 postuguja si¢ zagregowanymi grupami
wieku, rozpoczynajacymi sig zbyt wezesnie, aby moc je wykorzysta¢ w niniejszym opracowaniu
(np. w wypadku wyksztalcenia publikowane dane operuja grupa powyzej 65 lat — GUS, 2012,
tab.10, tab. 13). Brak jest wciaz dostgpu do elektronicznej bazy danych spisowych, co umozliwitoby
wygenerowanie potrzebnych zestawien.
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anastgpnie 0sob osiemdziesigcioletnich i starszych. W przysztosci spodziewany
jest szybki wzrost liczby 0sdb najstarszych, z najbardziej dynamiczna zmiana
liczby stulatkow (niektérzy méwia nawet o ,,eksplozji stulatkow”).

Jak wspomnialem, 6w dualny charakter procesu starzenia si¢ ludno$ci wy-
nika przede wszystkim z redukcji umieralnosci. W wypadku Polski zachodzace
zmiany sg znakomicie widoczne, gdy za miernik opisujacy obnizke nat¢zenia
zgondw przyjmie si¢ wydtuzanie trwania zycia — proces ten wystepuje zarowno
w wypadku noworodkéw (rysunek 1), jak i senioréw (rysunek 2).

RYSUNEK 1. Dalsze trwanie zycia noworodka w Polsce w latach 1950-2012 wedtug ptci
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Zr 6 dto: dane GUS, <http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/TrwanieZycia.aspx>.

Wydluzanie si¢ zycia jest wazne dla wzrostu liczby 0s6b bardzo starych, gdyz
w spoleczenstwach o niskim poziomie umieralnosci 6w wzrost zdeterminowany
jest przede wszystkim redukcja intensywnosci zgondéw wsrdd osob starszych
i tych bardzo starych (rysunek 3). Dzieje si¢ tak przede wszystkim dlatego, iz
w spoleczenstwach o wysokim trwaniu zycia — z uwagi na niewielki potencjat
przyrostu trwania zycia dzigki zmniejszaniu umieralno$ci wérdd ludzi mtodych
1w $rednim wieku — wszelkie przyrosty tego parametru oznaczaja przede wszyst-
kim wydtuzanie si¢ okresu pdznej starosci, co z kolei prowadzi do wzrostu liczby
0s0b bardzo starych [Szukalski 2008]. W coraz wigkszym stopniu sytuacja taka
widoczna jest i w Polsce, gdzie w ostatnich latach potowa przyrostu trwania zycia
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kobiet dokonuje si¢ dzigki redukcji umieralnosci kobiet w wieku 80 lat i wigcej,
a generalnie obnizka umieralnosci kobiet po 60. roku zycia odpowiada za 85%
wzrostu trwania zycia noworodka. Jesli chodzi o mezczyzn, wielkosci te rowne
sa odpowiednio 30% 1 75% [Szukalski 2010].

RYSUNEK 2. Dalsze trwanie zycia os6b w wieku 75 lat w Polsce w latach 1950-2012 wg plci
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Zr6dto: dane GUS, <http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/TrwanieZycia.aspx>.

Wspomniane przemiany umieralnosci osob starszych maja pierwszorzedne
znaczenie dla rozrostu populacji ludzi bardzo starych, znaczaco zwigkszajac
prawdopodobienstwo, iz osoba starsza dozyje do bardzo zaawansowanego wieku.
Jesli — tytutem ilustracji — przeanalizowa¢ zmiany prawdopodobienstwa dozycia
przez osoby majace 60 lat swych 80 urodzin, to w powojennej Polsce widoczna
jest spektakularna poprawa (rysunek 3).

Zyjacy obecnie sze$édziesieciolatek odznacza sie prawie dwukrotnie wyz-
szym prawdopodobienstwem dozycia swych 80. urodzin w poréwnaniu ze swym
réownolatkiem zyjacym na poczatku lat 50. W efekcie, o ile wedtug tablic trwania
zycia z lat 1931-1932 na 1000 nowo narodzonych do wieku 80 lat dozywato
159 kobiet i 111 mezczyzn, o tyle w latach 1976-1981 — juz 469 kobiet i 243
mezczyzn, za§ w roku 2012 — odpowiednio 632 1 373.
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RYSUNEK 3. Prawdopodobienstwo dozycia przez osobg 60-letnia wieku 80 lat, Polska, 1950-2012
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Zr6dto: dane GUS, <http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/TrwanieZycia.aspx>.

Po drugie, obecnie w wieku sedziwym znajduja si¢ generacje urodzone
w pierwszych trzech dekadach wieku XX, a zatem w okresie, kiedy dzietno$¢
polskich kobiet byta bardzo wysoka. Przypomneg, iz wedtug badan kobiety
urodzone okoto roku 1900 wydawaty na $wiat przecigtnie 3,5-4,0 potomka.
Generalnie wysoka liczba urodzen w okresie przedwojennym wzmaga rozrost
populacji os6b bardzo starych.

Trzecim wartym wzmianki czynnikiem jest redukcja umieralnosci wérdd osob
bardzo starych, prowadzaca do szybkiego wzrostu zaréwno prawdopodobienstwa
dozycia przez noworodka zaawansowanego wieku, jak i dalszego trwania zycia
w okresie poznej starosci (tabela 1).

Wzrasta bowiem — szczegolnie szybko w trakcie ostatnich dwoch dekad —
liczba osob, ktore dozywaja do wieku 80, 90, a nawet 100 lat*. Jednocze$nie
wydtuza si¢ dalsze trwanie zycia (tradycyjnie oznaczane dla wieku x lat sym-

4 Wielko$ci te powinny by¢ definiowane w kategoriach probabilistycznych. Tablice trwania
zycia sa bowiem przyktadem tablic wygasania konstruowanych na podstawie podejscia przekro-
jowego, opisujacych proces ubywania ludnosci poczatkowo rownej 100 tys. 0sob pod wplywem
wymierania. A zatem liczba dozywajacych do danego wieku — po uprzednim podzieleniu przez
100 tys. — mowi o bezwarunkowym prawdopodobienstwie dozycia zaawansowanego wieku przez
noworodka.
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bolem e,), odzwierciedlajace poziom umieralnosci w pozostalym okresie zycia.
Zwroémy uwagg, iz typowy osiemdziesigciolatek ma przed sobg jeszcze $rednio
7,4 lat do przezycia, za$ jego rowiesniczka — 9 lat. Rowniez osoba dozywajaca
90. urodzin ma $rednio przed soba ponad 4 lata zycia. Wielkosci te sa znaczaco
wyzsze od tych obserwowanych kilka dekad temu, wydtuzajac okres sedziwej
staro$ci, a posrednio zwigkszajac zastepy 0sob bardzo starych.

TABELA 1. Liczba dozywajacych do wieku 80, 90 i 100 lat i dalsze trwanie zycia w tym wieku
w Polsce w latach 1931-2012

Megzczyzni Kobiety
Okres
s Cs0 lyg €99 Ligo €100 s Cs0 Ly €90 Ligy | €100
1931-32|11 100| 4,6 990| 2,3 0 - 15920] 5,0 1800 2,5 10]0,5

1952-53|17 529| 5,4 | 2505| 3,2 69 | 2,0 128131 6,1 | 5514 3,7 272(2,4
1960-61|23 583| 5,7 3972 3,4 | 132 | 2,0 |37089 6,4 | 7877 3,6 323(2,1
1965-66(25 402| 5,87 | 4540| 3,49 | 177 | 2,11 40796 6,73 | 9670 3,84 | 515|2,27
1970-72|22 808| 5,64 | 3766| 3,47 | 153 | 2,17 |41 661| 6,57 | 9459 3,53 | 337|1,84
1975-76|24 595| 5,55 | 3 810| 3,28 | 120 | 2,09 (45 755| 6,97 |11 617| 4,03 | 750|2,50
1980-81(23 506| 5,63 |3791| 3,37 | 133 | 2,16 [46 768 7,20 (12 613| 4,04 | 803|2,43
1985-86(22 932 5,13 | 2789| 2,78 | 38 | 1,69 [46 403| 6,69 |10 695| 3,51 391(2,03
1990-91(22 730| 6,26 | 4682| 3,93 | 294 | 2,59 47 642| 8,08 (15737 4,84 | 1777|3,00
1995-96(24 929| 5,99 | 4656| 3,29 | 121 | 1,71 49 298| 7,02 (12 734| 3,44 | 338|1,61
2000 |28572| 6,61 | 6623| 3,75 | 307 | 2,06 |53 658 7,58 |16238| 3,76 | 633|1,78
2005 |(32044| 6,87 | 8054| 3,80 | 374 | 1,99 |58 763| 8,16 |20 386| 4,06 | 1 067|1,91
2010 |[35573| 7,23 | 9805| 3,96 | 534 | 2,12 |62 324 8,71 |23 986| 4,40 | 1 744|2,17
2012 |37283| 7,39 |10730| 4,06 | 637 | 2,17 |63 217| 9,02 |25710| 4,59 |2 165|2,27

Zr6dto: tablice trwania zycia z odpowiednich lat.

Ostatnim waznym czynnikiem odpowiedzialnym za dualny charakter procesu
starzenia si¢ jest czynnik kohortowy, a zatem dlugookresowe konsekwencje tzw.
kryzysow spotecznych (tj. nadzwyczajnych zdarzen o charakterze politycznym
lub ekonomicznych), zwigkszajacych poczucie niepewnosci i niestabilno$ci.
W okresach takowych kryzysoéw spotecznych ludzie mniej chetnie podejmuja
trwale zobowiazania, a zatem mniej ch¢tnie zawieraja zwiazki matzenskie i ptodza
potomstwo. Z kolei po ustaniu sytuacji nadzwyczajnej nastepuje zwykle kom-
pensacja prowadzaca do duzej liczby malzenstw i urodzen. Obie wojny Swiatowe
odciskaly i odciska¢ beda swe pigtno na przebiegu procesu starzenia si¢ ludnosci
Polski, w tym takze na tempie wzrostu liczby 0s6b bardzo starych. Jest ono naj-
silniejsze wowczas, gdy roczniki nalezace do wyzoéw demograficznych, rezultaty
fazy powojennej kompensacji, osiagaja zaawansowany wiek. W polskich realiach
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I wojna §wiatowa odpowiadala za relatywnie szybki przyrost osob bardzo starych
w pierwszych latach XX w. (gdy roczniki powojennej kompensacji z poczatku
lat 20. dochodzity do 80. urodzin), zas$ Il wojna $wiatowa bedzie odpowiedzialna
za wzrost wystepujacy po roku 2025.

ZMIANY LICZEBNOSCI OSOB BARDZO STARYCH
W POWOJENNEJ POLSCE

Postgpujacy proces podwojnego starzenia si¢ ludnosci Polski odciska coraz
wyrazniej swe pigtno na strukturze wieku Polakow. Ogotem odsetek osob bardzo
starych zmieniat si¢ nastgpujaco: 1921 —0,6%, 1931 —0,5%, 1950 — 0,7%, 1960
- 0,8%, 1970 — 1,0%, 1978 — 1,5%, 1988 — 2,0%, 2011 — 3,6%, 2012 — 3,7%.
Na tle przemian, jakim podlegaly inne, bardziej zaawansowane pod wzgledem
rozwoju demograficznego kraje europejskie, udziat ,,sedziwych starcow” byt
1 pozostaje niski, natomiast tempo zmian jest podobne. Przedstawione wyzej
wielko$ci — zdawaloby si¢ niewielkie — w rzeczywistosci przektadaja si¢ na rzesze
setek tysiecy osob (tabela 2).

TABELA 2. Liczba os6b w wieku 80+ lub w wieku 80 lat i wigcej w Polsce w latach 1921-2012
(W tys.)

Rok Wiek

80+ 8084 85-89 90-94 95-99 100+
1921 168.4 107.,5 35,6 17,3 5,4 2,6
1931 169,2 108,6 39,5 13,7 4.8 2,6
1950 180,3 117,1 45,7 12,5 4,7 0,3
1960 213,0 141,7 54,6 13,3 3,0 0,4
1970 334,7 228,0 82,7 20,2 3,6 0,3
1978 479,6 323,1 115,2 33,8 7,0 0,4
1988 739.,9 484.,8 196,5 47,0 10,1 1,6
2002 827,7 489.8 2289 91,7 15,8 1,5
2011 13477 815,9 405,0 100,7 23,0 3,1
2012 14433 8559 434,1 128.4 21,1 3,8

Zr 6 dto: dane Narodowych Spisow Powszechnych oraz dla roku 2012<www.stat.gov.pl>.

Przedstawione powyzej dane mozna przedstawi¢ w nieco zmodyfikowany
sposob, probujac uchwyci¢ zmiany struktury tej subpopulacji wedtug wieku —
tabela 3.
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TABELA 3. Struktura 0s6b sgdziwych wedlug wieku w latach 1921-2012 (jako % ogdtu osob
sedziwych w danym roku)

Rok 30-84 85-89 90-94 95-99 100+
1921 63,8 21,1 10,3 3.2 1,5
1931 64,2 233 8,1 2,8 1,5
1950 64,9 25,3 6,9 2,6 0,2
1960 66,5 25,6 6,2 1,4 0,2
1970 68,1 24,7 6,0 1,1 0,1

1978 67,4 24,0 7,0 1,5 0,1

1988 65,5 26,6 6,3 1,4 0,2
2002 59,2 27,7 11,1 1,9 0,2
2011 60,5 30,1 7,5 1,7 0,2
2012 59,3 30,1 8,9 1,5 0,3

Zrédto: dane Narodowych Spisow Powszechnych oraz dla roku 2012 <www.stat.gov.pl>.

Generalnie ostatnich kilka dekad byto okresem wzrostu waznosci bardziej
zaawansowanych grup najstarszych senioréw. Jednak nalezy zdawaé sobie
sprawe z tego, ze obraz wylaniajacy si¢ z powyzszej tabeli jest nieco rozmazany
wspomnianym wcze$niej czynnikiem kohortowym — przyktadowo: odnotowane
bardzo wyrazne zwigkszenie si¢ wagi 0sob w wieku 90-94 w roku 2012 w po-
réwnaniu z rokiem 2011 wynikato z osiagania owego wieku przez pokolenie fazy
kompensacyjnej urodzonej w pierwszych latach po ,,wielkiej wojnie”. Jeszcze
bardziej wyrazny wzrost znaczenia tychze osob obserwowany w roku 2002
w poréwnaniu z rokiem 1988 zwiazany byt rowniez z czynnikiem kohortowym,
a mianowicie notowanym w pierwszych kilkunastu pokojowych latach XX w.
zwigkszaniem si¢ liczby dzieci przychodzacych na §wiat w rezultacie zmian
zwiazanych z przejsciem demograficznym.

SPECYFIKA SPOLECZNO-DEMOGRAFICZNA
0OSOB BARDZO STARYCH

Sedziwi starcy to zbiorowos$¢ bardzo specyficzna. Najwazniejsza jej cecha
jest wysoki poziom feminizacji, narastajaca wraz z wiekiem nadwyzka liczby
kobiet nad rowiesnikami ptci meskiej, wyrazona liczba kobiet w przeliczeniu na
100 megzczyzn (rysunek 4).
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RYSUNEK 4. Wspotczynnik feminizacji w zbiorowosci oséb w wieku 80+ lub w wieku 80 lat
i wigcej w 2011 r. (liczba kobiet w przeliczeniu na 100 mezczyzn)
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Zr6dto: obliczenia wlasne na podstawie danych GUS.

Tak wysoki poziom feminizacji populacji 0sob bardzo starych wynika przede
wszystkim ze skumulowanej nadumieralno$ci me¢zczyzn. Wyzsze w kazdym
wieku prawdopodobienstwo zgonu me¢zczyzny w porownaniu z jego rowiesnicz-
ka prowadzi z biegiem lat do coraz bardziej widocznej nadreprezentacji kobiet
wsrod senioréw i nestorow.

Z feminizacja powiazany jest szczegolny status rodzinny osob bardzo sta-
rych — ponad 4/5 kobiet doswiadczyta juz zgonu swego matzonka, podczas gdy
dotyczy to jedynie nieco ponad 1/3 m¢zczyzn w interesujacym nas wieku (tabela
4). A zatem sytuacja rodzinna mgzczyzn jest zdecydowanie korzystniejsza. Jedno-
czes$nie podkresli¢ nalezy wysoki zasieg zycia samotnego, bez dotychczasowego
Zyciowego partnera.

Zaznaczy¢ nalezy jednak powolna poprawe statusu matrymonialnego sgdzi-
wych starcow, widoczng zwlaszcza w wypadku mezczyzn. Nizsza umieralnosé
zwigksza bowiem frakcj¢ 0sob zyjacych we wdowienstwie. Zmiany te sa jeszcze
bardziej widoczne, jesli poréwnywac bardziej jednorodne, pigcioletnie grupy
wieku.

Osoby bardzo stare odznaczaja si¢ rowniez zdecydowanie nizszym poziomem
wyksztalcenia w poréwnaniu z generacjami w sile wieku (dane z NSP’2002 —
tabela 5). Biezacych danych na ten temat, przedstawionych w postaci informacji
o liczbie lat edukacji szkolnej, dostarcza nam badanie PolSenior (rysunek 5).
Poziom wyksztatcenia jest wyznacznikiem umiej¢tnosci korzystania z szeregu
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udogodnien, jakie oferuje wspolczesna technika — osoby bardzo stare w zdecy-
dowanej wigkszos$ci z nich nie korzystaja.

TABELA 4. Struktura stanu cywilnego faktycznego najstarszych Polakow w latach 1988-2011
(w promilach)

) s g = . g 2 = >
5. | EE| £E | 5. | EE| BE | G
. = £ =3 s = 2 T 2z S
Wiek 2 S R E g 23 20 e 9 @
S| 3| SE | 2| g | 25| 2
NSP’1988
Mezczyzni 39 565 - 386 10 - 0
Kobiety 91 100 - 802 7 - 0
NSP’2002
Megzezyzni 23 577 3 381 10
Kobiety 61 96 1 828 11
NSP’2011
Mgzczyzni 21 604 12 333 13 4 13
Kobiety 40 125 2 789 18 1 24

716 dto: obliczenia wiasne na podstawie [GUS 1989; GUS 2003:142—-143; GUS 2012, tab. 8].

Zaznaczy¢ nalezy jednak powolna poprawe statusu matrymonialnego s¢dzi-
wych starcow, widoczng zwlaszcza w wypadku mezczyzn. Nizsza umieralnosé
zwigksza bowiem frakcje 0sob zyjacych we wdowienstwie. Zmiany te sa jeszcze
bardziej widoczne, jesli porownywac bardziej jednorodne, pigcioletnie grupy
wieku.

Osoby bardzo stare odznaczaja si¢ rowniez zdecydowanie nizszym poziomem
wyksztalcenia w poréwnaniu z generacjami w sile wieku (dane z NSP’2002 —
tabela 5). Biezacych danych na ten temat, przedstawionych w postaci informacji
o liczbie lat edukacji szkolnej, dostarcza nam badanie PolSenior (rysunek 5).
Poziom wyksztatcenia jest wyznacznikiem umiejgtnosci korzystania z szeregu
udogodnien, jakie oferuje wspolczesna technika — osoby bardzo stare w zdecy-
dowanej wigkszos$ci z nich nie korzystaja.
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TABELA 5. Wyksztalcenie osob bardzo starych wg NSP’2002 (udziat oséb o danym poziomie
wyksztatcenia na 1000 osob w danym wieku i o danej ptci)

2 8 . £

Q < o [ Q
Wiek S 8 3 S22 | 82| 82 |55LE| ¢
= s 2 A2 | 2z | 28 |dZF2E B
A -§ ?D N N £ E S 2 57 2

) o <

Mgzczyzni
80-84 69 6 101 49 102 505 150 14
85-89 59 8 83 43 98 491 195 19
90-94 66 6 73 41 93 446 240 31
95 lat i wigcej 64 6 65 35 72 403 277 74
Kobiety

80-84 17 8 50 67 38 601 197 17
85-89 17 9 44 59 31 555 256 24
90-94 19 9 38 58 23 502 312 35
95 lat i wigcej 16 10 32 59 18 447 355 60

Zr6dto: obliczenia whasne na podstawie [GUS 2003:162—165].

RYSUNEK 5. Sredni okres pobierania nauki (w latach) wedlug grupy wieku (dane z 2010 r.)
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Zr6dto: obliczenia whasne na podstawie bazy danych PolSenior.
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Poziom wyksztalcenia ksztattuje si¢ pod wptywem czynnika kohortowego.
Okres, w ktorym przyszto si¢ na $wiat, okresla dostepna $ciezke edukacyjna. Pa-
migta¢ bowiem nalezy, iz dopiero w miedzywojniu upowszechnito si¢ na ziemiach
polskich wyksztalcenie podstawowe, lata 50. przyniosty rozwoj szkolnictwa
zawodowego, lata 60. — szkolnictwa $redniego, za$ dopiero w latach 90. nasta-
pit wzrost dostepnosci szkot wyzszych. Tym samym okres, w ktorym przyszio
sig na $wiat, okreslal realne mozliwos$ci skorzystania z dostgpnej przestrzennie
i finansowo edukacji.

Ludzie bardzo starzy to osoby o duzych problemach zdrowotnych — NSP’2002
wykazat, iz 48,4% mezczyzn w tym wieku i1 48,8% kobiet okreslato si¢ jako
osoby niepelnosprawne, niepotrafiace wykonywaé samodzielnie podstawowych
czynnosci dnia codziennego. Z kolei wedtug NSP’2011 niepetnosprawnos¢ de-
klarowato jedynie 44,1% [GUS 2013:187]. 25% niepelnosprawnych sedziwych
starcow w Polsce to osoby odczuwajace catkowita niepelnosprawnosc. Nieco
wyzszy poziom tej kategorii znajdujemy w zbiorowos$ci kobiet — co zwigzane
jest z wyzszym odsetkiem jednostek majacych przynajmniej 85 lat. Generalnie
widoczny jest wyrazny zwiazek z wiekiem — im starsze jednostki, tym wyzsza
frakcja osob deklarujacych catkowita niepelnosprawnos¢ kosztem zmniejszajacej
si¢ czesci nieodczuwajacej ograniczen sprawnosci.

Z niepelnosprawnoscia wspotwystepuje inne zjawisko typowe dla osob bar-
dzo starych — wielochorobowos$¢, czyli wspotwystepowanie kilku przewlektych
chorob [Wieczorkowska-Tobis 2011]. Jest to zazwyczaj rezultat tzw. efektu
domina, oznaczajacego, iz uszkodzenie/choroba jednego narzadu u 0séb bardzo
starych, odznaczajacych sig brakiem rezerw fizjologicznych, czgsto pociaga za
soba lawinowe narastanie uszkodzen/choréb innych narzadéw. Wielochoro-
bowos¢ nie tylko wyraznie ogranicza jako$¢ zycia i samodzielno$¢ sedziwych
starcow, lecz dodatkowo jest skomplikowana w leczeniu zarowno z uwagi na
synergi¢ problemow zdrowotnych, jak i trudno$¢ ustalenia rezultatow interakcji
pomigdzy sposobami leczenia, zwlaszcza migdzy lekami. Wielolekowo$é (czyli
jednoczesne pobieranie przynajmniej 5 lekow) dotyczy 75% osob w wieku 80 lat
i wigcej w Polsce [Rajska-Neumann i wsp. 2012:387] 1 wraz z wielochorobowo-
$cia tworzy ,,spirale chordb i terapii”, czyli sytuacje, gdy kazda kolejna choroba
wymaga wizyty u lekarza specjalisty, za$ stosowanie kolejnych lekéw zwigksza
prawdopodobienstwo efektow ubocznych prowadzacych do nowych probleméw
zdrowotnych.

Przedstawione powyzej dane jednoznacznie wskazuja na splot nickorzyst-
nych czynnikéw, przektadajacych si¢ na potencjalne wystgpowanie probleméw
takich jak samotno$¢ i osamotnienie, zamieszkiwanie w jednoosobowych gospo-
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darstwach domowych, problemy zdrowotne, niemozno$¢ petnego uczestnictwa
W zyciu spotecznym z uwagi na uwarunkowany niskim wyksztatceniem dostgp
do nowoczesnych technologii komunikacji i facznosci.

OSOBY BARDZO STARE W PRZYSZLOSCI

W nadchodzacych latach spodziewany jest dalszy, bardzo szybki wzrost
liczby 0s6b bardzo starych w Polsce (tabela 6). Dziac sig tak bedzie zard6wno pod
wplywem dalszego ograniczania umieralnosci, jak i — po roku 2025 — pod wpty-
wem dochodzenia do wieku 80 lat licznych generacji urodzonych w pierwszych
powojennych kilkunastu latach, czyli tzw. powojennego baby boomu.

TABELA 6. Liczba i udziat ludzi bardzo starych w Polsce w latach 2010-2035 wedtug prognozy
GUS z 2008 r.

Rok 2010 2015 2020 2025 2030 2035
Liczba (w tys.) 1327 1488 1566 1537 2005 2574
Od§etek ludnosci 3.5 3.9 4.1 41 5.5 72
ogbtem

Zr6dto: obliczenia whasne na podstawie danych GUS, <http://demografia.stat.gov.pl/baza-
demografia/Prognoza.aspx>.

Jednoczes$nie wzrastaé bedzie wzgledna waga populacji osob bardzo starych —
cho¢ ich liczba wzro$nie mniej niz dwukrotnie wskutek przewidywanego spadku
liczebnos$ci populacji Polski, udziat w ogole ludnosci wzro$nie ponad dwukrot-
nie z 3,5% w 2010 r. do 7,2% w roku 2035. Przedstawione powyzej wielko$ci
bezwzgledne i wzgledne zapewne w rzeczywistosci beda wyzsze. Ostatnie lata
przynosity bowiem ograniczenie umieralno$ci zdecydowanie wyzsze niz to przy-
jete w zalozeniach projekcji GUS z 2008 r.%, ktore przede wszystkim oddziatuje
na liczbg¢ 0s6b dozywajacych zaawansowanego wieku.

Zmianie ulega¢ bedzie rowniez struktura wieku badanej subpopulacji (tab. 7).

Generalnie zmniejsza¢ ma si¢ rola najmtodszej — pigcioletniej — grupy wie-
ku, rosna¢ za$ ma znaczenie podgrup najstarszych, aczkolwiek czasami beda
wystepowac zmiany w odwrotnym kierunku, zgodnie z prezentowana wczesniej
logika dtugookresowego oddzialywania zdarzen nadzwyczajnych. W tym przy-
padku widoczny po roku 2025 wzrost odsetka najmlodszych sedziwych starcow

’ Przyktadowo, odnotowane w roku 2012 trwanie zycia noworodka jest wyzsze w przypadku
mezezyzn od tego zatozonego dla roku 2015, zas w przypadku kobiet od wielkosci przyjetej dla
roku 2020.
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bedzie jedynie pochodna II wojny $wiatowej. W rzeczywistosci oczekiwac na-
lezy jeszcze szybszego zwigkszania sig frakcji 0osob najstarszych. Wspomniana
wyzej, szybsza niz wynikatoby to z zatozen projekcji ludnosciowej, redukcja
umieralnosci owocuje tym wigkszym wptywem na wzrost dozywajacych, im
odnosi si¢ do wyzszego wieku.

TABELA 7. Struktura zbiorowosci 0soéb bardzo starych w latach 2010-2035 (jako % ogétu 0sob
w wieku 80+)

Rok Wiek

80-84 85-89 90-94 95-99 100+
2010 60,5 29,9 7,6 1,8 0,2
2015 55,1 31,5 11,4 1,8 0,2
2020 52,0 31,3 13,2 3,1 0,3
2025 48,4 32,5 14,5 4,0 0,5
2030 61,0 23,3 11,7 3,5 0,6
2035 57,1 30,5 8,8 3,0 0,6

716 dto: Prognoza GUS na lata 2008-2035, <http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/
Prognoza.aspx>.

Utrzymywac si¢ beda przy tym znaczace przestrzenne roznice w poziomie
zaawansowanej staro§ci — w roku 2010 wojewddztwami o najwyzszym udziale
0s0b bardzo starych byly podlaskie i $wigtokrzyskie (po 4,1%), podczas gdy
,najmiodsze” byly pomorskie i wielkopolskie (po 3%). Cwier¢ wieku pozniej,
w roku 2035 maksimum osiagnigte zostanie w wojewodztwie §wigtokrzyskim
(8,2%), a minimum w wielkopolskim i matopolskim (6,5%).

Generalnie, w skali catego kraju, nastapi znaczace zwigkszenie si¢ liczby
0s6b bardzo starych, za§ w wypadku mniejszych jednostek administracyjnych
znalez¢ bedzie mozna przyktady gmin, w ktérych odsetek osob w wieku 80+
lub w wieku 80 lat i wigcej osiagnie poziom kilkunastu procent. Obszary te zlo-
kalizowane beda przede wszystkim na terenach odznaczajacych si¢ w ostatnich
kilku dekadach duzym odptywem mtodej ludnosci, przede wszystkim na tzw.
$cianie wschodnie;j.

STULATKOWIE

Chwile dhuzej chciatbym si¢ zatrzymaé przy specyficznej podzbiorowosci
0s0b bardzo starych, jaka sa stulatkowie. W calej historii ludzkosci widoczne
bylo zainteresowanie, czy wrgcz urzeczenie, jednostkami osiagajacymi bardzo
zaawansowany wiek. Latwo$¢ postugiwania si¢ ,,kraglymi” liczbami oraz ich
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swoista magia sprawily, iz szczeg6lna rola przypadta jednostkom przekraczaja-
cym prog stu lat. W niniejszym tekscie chciatbym skupié si¢ na tej subpopulacji,
stanowi ona bowiem z jednej strony znakomity przyktad przebiegu podwojnego
starzenia si¢ ludnosci, z drugiej strony za$ badacze przyszlosci mowia o spo-
dziewanej w perspektywie najblizszych dekad ,,eksplozji stulatkow”, niezwykle
dynamicznym wzro$cie liczby tych ekstremalnie starych jednostek.

Dla Polski porownywalne dane — odnoszace si¢ do dtugiego okresu — przed-
stawione s w tabeli 8. Analizujac je, pamigta¢ musimy o zawyzaniu w przesztosci
liczby 0s6b sedziwych. Nieprawidlowosci odnosnie do deklarowanego wieku
wystepowaty wsrod osob majacych 80 i wigcej lat jeszcze w spisie z 1960 r.,
zatem w zasadzie jedynie wielko$ci poczawszy od roku 1970 uzna¢ mozemy za
wiarygodne®. Podejrzewac nalezy, iz skala nieprawdziwych deklaracji rosta wraz
z wiekiem, stad tez w najwyzszym stopniu dotykata osoby stuletnie.

TABELA 8. Polscy stulatkowie w latach 1921-2012

Wspotczynnik , .
Rok Ogoétem | Mgzczyzni | Kobiety | feminizacji (na .Na ! mln WSpOlC.Z ym.l.lk
. mieszkancow| urbanizacji
100 me¢zczyzn)
1921 2560 1111 1449 130 94,2 13,0
1931 2617 1160 1457 126 82,0 21,7
1950 320 94 226 240 12,7 24,6
1960 432 74 358 484 14,5 30,0
1970 330 68 262 385 10,1 43,6
1978 424 85 339 399 12,1 50,4
1988 1564 363 1201 331 41,3 56,3
2002 1541 326 1215 373 40,3 64,8
2011%* 3100 700 2500 357 80,5 67,7
2012%* 3786 720 3066 426 98,3 67,9

Z 1 6 d1o: Dane spisowe, *publikowane wyniki NSP’2011 postugiwaty si¢ jedynie wielko$cia-
mi zaokraglonymi do pelnych setek osob; **dla roku 2012 dane z ewidencji biezacej na 31.12.2012.

W poréwnaniu z latami 20. i 30. odnotowana w okresie powojennym liczba
stulatkéw wydaje si¢ — poza wielko$cia dla ostatnich lat — skromna. Pamigtaé
jednak musimy o duzym obciazeniu btedem zawyzania wieku wystepujacym
przed wojna’. Poczawszy od spisu z roku 1970, mamy do czynienia ze statym

¢ Jeszcze na poczatku XXI w., w trakcie badania polskich stulatkoéw PolStu2001 znaczacy
odsetek odwiedzanych rzekomo stuletnich mgzczyzn okazywat sig po weryfikacji danych — przede
wszystkim probie rekonstrukeji Sciezki zycia i biografii jednostki — zawyza¢ swoj wiek [Mossa-
kowska, Jaszczak 2006].

7 O jej skali najlepiej $wiadczy fakt, iz wedlug E. Vielrose’a [1963] liczba os6b w wieku
100 i wigcej lat w roku 1950 byta zawyzona dwukrotnie. Zwré¢my réwniez uwagg, iz wystgpu-
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rozrostem interesujacej nas populacji, ktorej wielkos¢ obecna (tj. w roku 2012)
szacowana jest na prawie cztery tysiace osob. Niestety, dostepne dane nie pozwa-
laja na doktadniejsze przeanalizowanie wieku 0sOb w interesujacej nas populacji.

Wraz z uptywem czasu zwigksza si¢ odsetek polskich stulatkow zamieszku-
jacych w miastach, aczkolwiek az do poczatku XXI w. byt on nizszy od wspot-
czynnikoéw urbanizacji odnotowywanych w danym okresie. W pewnym stopniu
Ow wzrost jest spowodowany zmiana miejsca zamieszkiwania na tzw. stare lata
— przenoszeniem si¢ do dzieci, ktore wyemigrowaty do miasta. Podejrzewac
bowiem nalezaloby, iz — przy relatywnie niewielkich réznicach poziomu umie-
ralnosci 0sob w zaawansowanym wieku migdzy miastami a wsia — ze wzgledu na
nikta mobilnos¢ przestrzenna 0séb po 50. roku zycia wspotezynnik ten powinien
w wigkszym stopniu odzwierciedla¢ proporcjg 0sdb zamieszkujacych obszary
miejskie i wiejskie kilkadziesiat lat wczesnie;j.

Polscy stulatkowie jedynie w roku 1960 charakteryzowali si¢ wspotczynni-
kiem feminizacji porownywalnym do tego odnoszacego si¢ do krajow europej-
skich o wiarygodnych statystykach ludnos$ci. W pozostatych latach spisowych
poziom feminizacji tej grupy wieku byt znacznie nizszy. Moze to wynika¢ badz
Z Wyzszej czgstosci zawyzania wieku przez mezczyzn, badz z nizszej nadumie-
ralno$ci polskich sedziwych mezczyzn®.

W najblizszych dekadach spodziewany jest dalszy wzrost liczby stulatkow.
To z jednej strony rezultat wzrostu prawdopodobienstwa przezycia w okresie
wczesnej, a zwlaszcza zaawansowanej starosci, z drugiej strony za$ czynnika ko-
hortowego — dochodzenia do tak zaawansowanego wieku przez coraz liczniejsze
generacje urodzone zwlaszcza w pierwszej potowie lat 20. W rezultacie najnowsza
prognoza demograficzna GUS, opracowana w roku 2008, mowi o liczbie 3330
stulatkow w roku 2015, 8227 w roku 2025 i 14666 w roku 2035. W rzeczywi-
stosci — z uwagi na fakt, iz redukcja umieralnosci przebiega w ostatnich latach
w Polsce szybciej, niz méwily o tym zatozenia przywotanej prognozy, a w jeszcze
wigkszym stopniu obnizata si¢ umieralnos¢ wsrod osob najstarszych — oczeki-
wac nalezy jeszcze wyzszych liczb. Zwro¢my bowiem uwage, iz odnotowana
na koniec roku 2012 populacja stulatkéw (3786 0sob) byta wyzsza nie tylko od

jaca w okresie miedzywojennym liczba stulatkow w przeliczeniu na 1 milion mieszkancow jest
znacznie wyzsza od odpowiednich wielkos$ci osiaganych jeszcze na poczatku lat 90. w panstwach
europejskich o najwyzszym poziomie rozwoju i najnizszej umieralnosci.

8 Zatym wyjasnieniem przemawia fakt, iz na przetlomie XX i XXI w. polskie tablice trwania
zycia wskazywaly na wystgpowanie wérod dziewigcdziesigeiokilkulatkow tzw. mortality crossover,
tj. punktu przecigcia si¢ intensywnosci zgonow kobiet i mgzczyzn [Szukalski 2006]. Jednakze,
poczawszy od roku 2005, sytuacja taka juz nie wystgpuje.
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tej przewidywanej w prognozie (3015), lecz takze od wielkosci przewidywane;j
dla roku 2019 (3686).

SPECYFICZNE POTRZEBY OSOB BARDZO STARYCH

Problematyka poruszana w niniejszym tek$cie samoistnie wskazuje, iz rozrost
zbiorowosci 0sob w czwartym wieku ma duze znaczenie dla sprawnego funkcjo-
nowania spoleczenstwa, przede wszystkim z uwagi na konieczno$¢ zaspokojenia
potrzeb tej subpopulacji. Osoby bardzo stare maja bardzo specyficzne potrzeby
zdrowotne, opiekuncze i pielggnacyjne, co wynika przede wszystkim z duzej
intensywno$ci owych potrzeb i ich trwatosci. Wedlug najnowszego badania
PolSenior az 48,6% 0sob w wieku 8084 potrzebuje pomocy ze strony innych,
dzieje si¢ tak rowniez w wypadku 62,5% jednostek w wieku 85-89 oraz 80,4%
0s6b w wieku 90 lat 1 wigcej [Btedowski 2012:454].

Zatem subpopulacja ta charakteryzuje si¢ duzymi deficytami zdrowotnymi
i sprawno$ciowymi, ktére maja charakter trwaty. Co wigcej, niski poziom wy-
ksztatcenia i braki odpowiednich zasobéw materialnych, kompetencji kogni-
tywnych i technicznych sprawiaja, iz ludzie bardzo starzy sa w stabym stopniu
sktonni korzysta¢ z osiagalnych ,,protez cywilizacyjnych”. Terminem tym
okresla si¢ wszelkie dostgpne udogodnienia techniczne i organizacyjne, stuzace
kompensacji trwale utraconych zdolno$ci do samodzielnego funkcjonowania.
Przyktadem ,,protezy cywilizacyjnej” sa zatem nie tylko typowe udogodnienia
rekompensujace utrate zdolnosci widzenia (okulary) czy styszenia (aparat stu-
chowy), lecz takze windy, centralne ogrzewanie, kuchenki mikrofalowe, Internet,
itp. W kazdym przypadku skorzystanie z dostepnego udogodnienia wymaga jako
warunku wstepnego wiedzy na temat takiej mozliwosci, co w zbiorowosci 0s6b
bardzo starych — zwlaszcza gdy chodzi o nowinki techniczne — wymaga bycia
poinformowanym i przekonanym do zastosowania przez pomocna 0sobg.

Inna wazna kwestia zwiazana ze specyfika potrzeb osob starszych jest ich
,spetryfikowana” w dwojaki sposob struktura. Po pierwsze, nasilenie potrzeb
konsumpcyjnych — w tym i konsumpcji ustug spotecznych — jest relatywnie niskie,
odzwierciedla niski poziom zycia osiagany przez duza jego cze$¢ przebiegajaca
w warunkach wojny, powojennej odbudowy kraju i pierwszych siermi¢znych
dekad PRL. Wida¢ to swietnie w np. niewielkich oczekiwaniach wobec ustug
spotecznych, co przejawia si¢ wsrdd osob w czwartym wieku najwyzszym po-
ziomem satysfakcji z publicznej opieki medycznej [Tobiasz-Adamczyk 1 wsp.
2012]. W wypadku ustug spotecznych czynnikiem zniechgcajacym do korzystania
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z nich jest wpojone na wczesniejszych etapach zycia przekonanie, iz zaspoka-
janie codziennych potrzeb 0sob starszych to zadanie rodziny, nie za$ instytucji
publicznych, a takze wstyd przed upublicznieniem niemoznosci polegania na
swej rodzinie jako zrodle wsparcia. Drugi sposob ,,petryfikacji” przejawia si¢
tym, ze potrzeby te odzwierciedlaja preferencje konsumpcyjne typowe dla lud-
nosci sprzed kilku dekad, zdecydowanie stabiej akcentujac zapotrzebowanie na
produkty i ushugi, ktore pojawity si¢ na rynku w trakcie ostatnich 2—3 dekad.

Dodatkowo specyfika potrzeb 0sob starszych przejawia si¢ w koniecznosci
uwzgledniania w kontaktach z sedziwymi starcami czgsto wystepujacych pro-
blemow z komunikowaniem. Tym samym pojawia si¢ potrzeba przygotowania
lekarzy, pielegniarek, pracownikow ustug spotecznych na kontakt z posiadajacymi
owe specyficzne potrzeby sedziwymi klientami w sytuacji, gdy szybki wzrost
liczby sedziwych starcow w przysztosci jest pewny. Owo przygotowanie musi
mie¢ charakter multidyscyplinarny, zgodnie z duchem gerontologii spoteczne;j,
ktora — bedac nauka przede wszystkim stosowana — czerpie przyktady dobrych
praktyk z innych dyscyplin, psychologii, medycyny spotecznej, geriatrii, socjo-
logii, polityki spotecznej, pedagogiki.

Zaznaczy¢ nalezy, iz cho¢ enumeracja czekajacych nas w przysztosci proble-
mow spotecznych i ekonomicznych zwiazanych z zaspokajaniem potrzeb rosnacej
populacji sedziwych starcow jest generalnie tatwa do przeprowadzenia, to skala
konkretnych, szczegoétowych probleméw zwiazanych z rozrostem tej populacji,
a zwlaszcza z masowym dozywaniem do wieku ekstremalnie wysokiego (90 czy
100 lat) — wobec braku wezesniejszych doswiadczen jakiegokolwiek kraju z kon-
sekwencjami takiego procesu — trudna jest do precyzyjnego okreslenia. Dopiero
bowiem relatywnie niedawno zaczg¢to prowadzi¢ wnikliwe badania tej populacji
(np. znakomite berlinskie BASE [Baltes, Mayer 1999] czy polski PolSenior) pod
katem wykorzystania otrzymanej wiedzy w projektowaniu metod zaspokajania
potrzeb tej rozrastajacej si¢ populacji.

PODSUMOWANIE

Osoby bardzo stare przez lata znajdowaly si¢ na marginesie zainteresowania
zardwno decydentow, jak i badaczy zjawisk spolecznych. Wzgledna rzadkosé
wystgpowania, a przede wszystkim ich ,,niewidoczno$¢”, zwiazana ze stabym
uczestnictwem w zyciu spolecznym, dobrowolnym lub wymuszonym zamyka-
niem si¢ w czterech §cianach wlasnego mieszkania, w warunkach ,,wrzucania do
jednego worka” wszystkich seniorow byty gtdéwnymi przyczynami takiego stanu
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rzeczy. Dzi$ jestesmy coraz bardziej §wiadomi naste¢pujacych i przysztych zmian
demograficznych, a jednoczes$nie gromadzimy coraz wigcej wiedzy o specyfice
,czwartego wieku”. Wiedza ta jednak w stabym stopniu przeksztatca si¢ w dzia-
fania. Tymczasem juz dzi$ potrzebna jest refleksja na planem przysztej polityki
wobec ,,czwartego wieku” — planem, ktdrego zarysy znalez¢ mozna w polskoje-
zycznej literaturze [zob. szerzej Szatur-Jaworska 2000:180-182].

Najwazniejszym elementem takiego planu dziatania jest kwestia zapewnienia
odpowiedniego wsparcia publicznego. Podzial kompetencji pomigdzy instytucja-
mi publicznymi sprawia, iz za ushugi opiekuncze odpowiadaja glownie samorzady
lokalne. Taki podziat kompetencji w warunkach, gdy niektore obszary kraju o ni-
skiej atrakcyjnosci gospodarczej w sytuacji niskiej ptodnosci charakteryzowac
si¢ beda w przysztosci statym odptywem ludno$ci mtodej, doprowadzi zapewne
do sytuacji, gdy niektore powiaty, a zwlaszcza niektdre gminy, nie beda w stanie
unies$¢ na swych barkach ustawowych zobowiazan. Stad tez niezbgdne jest opra-
cowanie $rodkoéw zaradczych takiej sytuacji prowadzacej do poglebiajacych sig¢
terytorialnych nieréwnosci w dostgpie do opieki —na obszarach, gdzie wystepuje
relatywnie duzo ludzi mtodych (a zatem starcy tam zamieszkujacy maja wyzsza
szans¢ kontaktu z zamieszkujacymi blisko krewnymi, a stad tez wigksze grono
potencjalnych opiekunéw nieformalnych) — jednostki publiczne beda w stanie
lepiej realizowac¢ swe zadania opiekuncze.

Bezposrednio zwiazane z tym problemem sa: kwestia przysztosci rodziny,
jakosci wigzow w jej ramach i jej zdolnosci do dbatosci o swych nestorow. Pomig-
dzy jakoscia relacji rodzinnych a zadaniami sektora publicznego istnieje bowiem
scisty zwiazek —nizsza jakos$¢ wigzi wewnatrzrodzinnej oznacza bowiem wigkszy
zakres obowiazkéw podmiotow publicznych. Tymczasem duze zaangazowanie
cztonkow rodziny — w sytuacji duzej skali problemow zwiazanych ze zdrowiem
i samodzielnoscia — staje si¢ kluczowym zagadnieniem dla zapewnienia osobom
w ,,czwartym wieku” mozliwosci godnego zycia.
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»THE FOURTH AGE” PEOPLE IN CONTEMPORARY POLAND
Abstract

Population ageing is a demographic phenomenon described as one with dual character — increase
in number and percentage of older people is accompanied by very rapid increase in numbers of
people aged 80 and more. The article is to present reasons, progress, and long-term consequences
ofthe increase in numbers of the oldest old in Poland. Special attention will be paid to presentation
basic socio-demographic characteristics of the subpopulation — with focus on centenarians — due
to specificity of needs of the population under study.

Key words: the oldest old, longevity, population ageing, Poland, 20"-21* century
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PROCES STARZENIA SIE SPOLECZENSTW
A SYTUACJA RODZINNA LUDZI STARYCH

Streszczenie

Artykut poswigcony jest problematyce postepujacego starzenia si¢ wspot-
czesnych spoteczenstw oraz wptywowi tego procesu na zycie rodzinne ludzi
starych. W czesci pierwszej zostaly pokrotce omowione przyczyny i cechy
charakterystyczne procesu starzenia si¢ ludnosci w wymiarze demograficz-
nym w odniesieniu do Europy i — szczeg6lnie — Polski, takie jak: przecigtna
dlugos¢ zycia, wspolczynnik feminizacji, odsetek osob starych (65 plus)
w strukturze ogétu ludnosci. W tej czesci tekstu zaprezentowano rowniez
dynamike omawianych zmian, z uwzglednieniem dwoch prognoz ludnosci:
do roku 2035 i do roku 2060. Na tle przemian demograficznych w czesci
drugiej zobrazowane zostaly — m.in. na podstawie wynikow trzech badan
ogolnopolskich — zmiany w zyciu rodzinnym ludzi starych zachodzace na
przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat. Odnosza si¢ do: wielkosci, modelu
i struktury rodziny, relacji migdzypokoleniowych, ,,intymnos$ci na dystans”,
osamotnienia, pomocy w rodzinie, podejscia do 0sob chorych i umierajacych,
rol odgrywanych przez osoby stare w rodzinie, znaczenia réwiesnikow).
Poniewaz wiedza na temat funkcjonowania ludzi starych w spoleczenstwie
obecnie szybko si¢ dezaktualizuje, w zakonczeniu artykutu zwroécono uwage
na niedostatek — zwlaszcza socjologicznych — badan poswigconych osobom
starszym oraz na potrzeb¢ rozwoju w naszym kraju socjologii starosci.

Stowa kluczowe: starzenie ludnosci, starzenie spoleczenstw, ludzie starzy,
zmiany w zyciu rodzinnym, relacje miedzypokoleniowe, pomoc w rodzinie,
badania gerontologiczne, socjologia starosci
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DYNAMIKA ZMIAN LUDNOSCIOWYCH I SPOLECZNYCH

We wspodlczesnym $wiecie obserwujemy dynamicznie postgpujace zmiany
demograficzne wyrazajace si¢ zarowno ogdlnym przyrostem ludnosci catego
globu, jak i postgpujacym starzeniem si¢ Swiatowej populacji. Ze wzgledu na
tematyke tego artykutu przyjrzyjmy sig jedynie drugiemu z zasygnalizowanych
procesow, czyli postgpujacemu demograficznemu starzeniu si¢ ludnos$ci. Proces
starzenia si¢ ludnos$ci, niezaleznie od sposobu jego opisywania czy pomiaru,
wyraza si¢ wzrostem proporcji ludzi starych w spoteczenstwie [Rosset 1959:
3], stad tez cze$¢ przedstawicieli nauk spotecznych wspomina o ,,siwiejacej”
populacji [Giddens 2005: 185] czy ,,siwiejacych pokoleniach” [Stuart-Hamilton
2006: 14]. Jak podkresla ostatni z cytowanych autorow, starzenie si¢ ludnosci
nie jest zjawiskiem nowym, ale dopiero w XX w. stalo si¢ powszechne [Stuart-
-Hamilton 2006: 13]. Na nasilenie procesu starzenia si¢ populacji w Europie, jaki
dat sie zauwazy¢ zwlaszcza w drugiej potowie XX w., a ktory ma postgpowac
jeszcze szybciej w najblizszych dekadach XXI w., ztozylo sig¢ wiele czynnikow.
Wisrdd tych najistotniejszych zazwyczaj wymienia si¢ trzy, a mianowicie: spa-
dek liczby urodzen, spadek liczby zgonow (wzrost §redniej dtugosci zycia) oraz
liczbg i strukture demograficzna migrantéw, czyli wedrowki ludnosci [Rosset
1959: 592-593; Turnowiecki 2006: 14—15; Sobczak 2006: 21-23). O tym, ze
takze w nadchodzacych dekadach spoleczenstwa europejskie beda si¢ starzec
w szybkim tempie, przekonuja nas dane z prognozy liczby ludnosci prezento-
wane w publikacjach Eurostatu', wedtug ktorej do roku 2060 Iudno$¢ 27 krajow
unijnych majaca 65 i wigcej lat stanowi¢ bedzie blisko 30% catej populacji UE,
a odsetek ludnosci najstarszej (80 plus) osiagnie w tymze roku poziom 12%.

Podobne tendencje demograficzne do zasygnalizowanych powyzej zauwa-
zymy rowniez w Polsce, gdyz na przys$pieszone starzenie si¢ polskiej populacji
wplywaja te same czynniki, ktore wymieniono wczesniej, czyli spadek liczby
urodzen, przedtuzanie si¢ $redniej dlugosci zycia oraz saldo migracji. Pierwszy
z tych czynnikow, czyli zmniejszenie liczby urodzen, w decydujacym stop-
niu wptywa na strukture ludnosci wedlug wieku. Spadek ten w duzej mierze
spowodowany jest zmianami w modelu rodziny. Znajduja one swdj wyraz na
przyktad w odejsciu od modelu rodzin wielodzietnych czy w tym, ze kobiety
decyduja sig rodzi¢ dzieci w bardziej zaawansowanym wieku, co powoduje, ze
w spoleczenstwie relatywnie zwigksza si¢ liczba ludzi starszych. Za przyktado-
wa ilustracje tych tendencji moga postuzy¢ zmiany w ksztalcie tzw. piramidy

! Zob. np. Population projections, s. 4.
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wieku?. Wspotczesne skutki wymienionych tendencji demograficznych w Polsce
czytelnie obrazuje piramida z 2012 r.?, ktéra ma bardzo nieregularne ksztatty.
Zwrdéémy uwage na to, ze — uogodlniajac — w Polsce dominuja obecnie roczniki
0s6b w wieku produkcyjnym, z wyraznie juz jednak zarysowana zbiorowoscia
ludzi najstarszych (95 plus, oraz przy coraz mniej licznych rocznikach ludzi
mtodych (kilkunastoletnich), w tym i rocznika najmtodszego.

Chociaz obecnie jestesmy jednym z najmiodszych demograficznie spote-
czenstw w Europie, to jednak — jak wynika z zacytowanej juz prognozy Euro-
statu* — odsetek 0s6b majacych 65 lat i wiecej ma osiagnac¢ w strukturze ludnosci
naszego kraju w roku 2060 poziom blisko 35% (a wigc bedzie wyzszy od $rednie;j
dla 27 panstw UE o 5 p.p.), zas odsetek osdéb w wieku 80 plus ma przekroczy¢
prog 12%. Gdyby te przewidywania sig¢ sprawdzity, to w szostej dekadzie XXI w.,
odsetek starych Polakow (65 plus) — obok odsetka rownie zaawansowanych
wiekiem Lotyszow — bylby najwyzszy, biorac pod uwage strukturg¢ ludnosci
wszystkich krajow w catej Europie.

Zeby uchwyci¢ wzrastajaca juz od pewnego czasu, a szczegolnie zapowiadang
w nieodleglej przysztosci, dynamike procesu starzenia si¢ ludno$ci w Polsce, nie
trzeba odwolywac¢ si¢ wcale do az tak odleglej perspektywy czasowej, jaka jest
druga potowa XXI w. Wystarczy, ze wezmiemy pod uwage horyzont czasowy
przyjety w polskiej prognozie ludnosciowej z 2008 r., czyli rok 2035°. Wedtug
zawartych w tej prognozie wyliczen w ciagu najblizszych dwudziestu paru lat
odsetek ludzi starych (65 plus) w naszym kraju z obecnego poziomu siggajacego
blisko 14%° w odniesieniu do ogoétu ludno$ci wzroénie do poziomu ponad 23%
(a 0sob 80-letnich i starszych — z niespetna 4% do ponad 7%). Gdy spojrzymy
na warto$ci bezwzgledne obrazujace zwigkszanie si¢ liczby zaawansowanych
wiekiem Polakow w najblizszych dekadach, to wartosci kryjace si¢ za niekiedy
niezbyt duzymi odsetkami, nabieraja innego, bardziej konkretnego wymiaru.
Dopiero wowczas uswiadomimy sobie, ze liczba 0sdb starych w Polsce przyrasta¢

2 Wspolczesnie, gtdwnie ze wzgledu na spadek poziomu dzietnosci rodzin i dtuzsza przecigt-
ng dhugos¢ zycia, okreslenie piramida wieku zaczyna by¢ czysto umowne ze wzgledu na zmiang
w ksztalcie jej graficznego odwzorowania. Zasygnalizowane w artykule tendencje demograficzne
moga w przysztosci doprowadzi¢ do tego, ze piramida wieku, odzwierciedlajaca strukturg ludnosci,
zatraci catkowicie swoj pierwotny ksztalt, gdyz bedzie ja trzeba odwrdcié i postawi¢ na jej wlasnym
wierzchotku.

3 Zob. wykres ,,Ludno$¢ wedtug ptci i wieku w 2012 r. Stan w dniu 30 VI” [Maty Rocznik
Statystyczny Polski 2013: 118].

* Population projections..., s. 4.

* Prognoza ludnosci na lata 2008-2035... 2009: 219.

¢ Jeszcze w drugiej potowie lat 60. XX w. odsetek ten wynosit 7% [Piotrowski 1973: 31].
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bedzie w najblizszych latach w milionach, chociaz nie nalezy tego wzrostu —
korzystajac z analizy dokonanej przez P. Szukalskiego [2006: 6—10] — traktowaé
w kategoriach apokalipsy.

Zwrdcmy obecnie uwage na drugi z podstawowych czynnikoéw warunkuja-
cych proces starzenia si¢ ludnosci, a mianowicie spadek ogolnej liczby zgonow.
Starzenie si¢ ludnosci nie wynika jedynie z samego faktu spadku tej liczby zgonow
[Rosset 1959: 592; Sobczak 2006: 22], ale jest rowniez efektem przesunigcia
wieku zgondw na okres poznej starosci [Pedich 2000: 61-62]. Biorac pod uwage
ten czynnik, wystarczy wspomnie¢, ze w okresie blisko 60 lat, czyli od poczatku
lat 50. ubieglego stulecia do konca pierwszej dekady XXI w. przecigtne dalsze
trwanie zycia’ mgzczyzn w Polsce wzrosto o ponad 15 lat (z 56,1 do 71,3 lat),
akobiet o ponad 18 lat (z 61,7 do 80,0 lat)®. Tendencja ta ma utrzymac si¢ rowniez
w przysztosci, gdyz w ostatnim roku uwzglednionym w aktualnej prognozie lud-
nosci dla naszego kraju, czyli w roku 2035, wskaznik dtugosci zycia ma osiagnac
dla mezczyzn warto$¢ 77 lat, a dla kobiet blisko 83 lat’. Postepujace wydtuzenie sie
zycia, przyrastajace w szybszym tempie, zwlaszcza w ostatnich dwoch dekadach,
wynika ze zmniejszonego natgzenia zgonow. Spadek ten mozna potraktowacé jako
efekt nie tylko rozwoju medycyny (nowe technologie, nowoczesna diagnoza), lecz
takze polepszenia kondycji zdrowotnej Polakow. Ta kondycja ulegta poprawie
w wyniku szeroko propagowanego od poczatku lat 90. XX w. prozdrowotnego
stylu zycia, polegajacego na zmianie sposobu odzywiania, ograniczaniu palenia
itp.!°. Mimo tych korzystnych zmian w wydtuzaniu przecietnego trwania zycia
Polska pod koniec pierwszej dekady XXI w. nadal wypada niekorzystnie na tle
najbardziej rozwinigtych krajow europejskich. Zauwazmy, ze wiek dozywania
polskich mezczyzn jest krotszy o okoto 8 lat, a polskich kobiet o 4-5 lat w po-
rownaniu z dlugoscia zycia przedstawicieli obu ptci w takich krajach''.

Znana powszechnie tendencja wskazujaca na wystgpowanie w populacji
poszczegdlnych krajow zdecydowanie wigkszego odsetka zaawansowanych
wiekiem kobiet niz megzczyzn, a bedaca efektem dtuzszej sredniej zycia kobiet,
znajduje swoj czytelny wymiar w tzw. wspotczynniku feminizacji, ktory okresla
liczbg kobiet przypadajaca na 100 mgzczyzn. Nie zawsze zdajemy sobie sprawe

" Warto zauwazy¢, ze uzytecznym rozszerzeniem koncepcji przecigtnego dalszego trwania
zycia ludzi sa przewidywania odnosnie do ich przyszlego stanu zdrowia. Wigcej zob. np. Czeka-
nowski 2012: 25-26.

$ Trwanie zycia... 2009: 14.

° Prognoza ludnosci Polski na lata 2008-2035: 9.

10 Trwanie zycia... 2009: 1 oraz Sytuacja demograficzna w Polsce: 8.

! Trwanie zycia... 2009: 27.
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na przyktad z tego, ze chociaz w catej polskiej populacji przypada srednio okoto
107 kobiet na 100 mgzczyzn, to w zbiorowosci osob zawansowanych wiekiem
warto$ci wspotczynnika feminizacji sa zdecydowanie odmienne od tych §rednich
warto$ci. I tak wérdd osob majacych 65 lat i wigcej na 100 mezczyzn przypada
juz ponad 165 kobiet, a wsrdd osob 80-letnich 1 starszych — ponad 235 kobiet na
100 mezczyzn'?. Dysproporcje te maja z kolei wptyw na wiele wymiarow zycia
rodzinnego i spotecznego, znajdujac swoje odzwierciedlenie chociazby w ramach
kontaktow migdzypokoleniowych czy w odniesieniu do kwestii opiekunczych
lub zwiazanych z zabezpieczeniem finansowym.

Odnie$smy sig obecnie do trzeciego z wyrdznionych czynnikéw odpowiedzial-
nych za nasilenie procesu starzenia si¢ ludnosci, czyli migracji. W dzisiejszych
czasach zjawisko to nie odgrywa juz tak istotnej roli, jak w wiekach wczesniej-
szych, kiedy wedréwki ludno$ci miewaty charakter masowy, ale nadal moze mie¢
znaczacy wymiar, na przyklad z uwagi na otwieranie si¢ nowych rynkow pracy,
jak miato to miejsce po przystapieniu Polski do struktur Unii Europejskiej. Warto
jednoczes$nie zaznaczy¢, ze nie kazdy rodzaj ruchow migracyjnych automatycznie
przyczynia si¢ do postarzenia demograficznego konkretnych spoleczenstw czy
spotecznosci — istotne jest w tym saldo migracji.

Opisujac w ramach nauk spotecznych proces postepujacego starzenia si¢
ludnosci, warto zwroci¢ uwage na to, ze jest to proces wieloaspektowy, wy-
kraczajacy daleko poza wymiar demograficzny. W zwiazku z tym proces ten
wywiera istotny wptyw na rozne sfery zycia calego spoteczenstwa, a zatem i na
samych ludzi starych. Warto zwr6ci¢ uwage na to, ze w odroznieniu od tzw.
krajow zachodnich na ekonomiczng i spoteczna pozycje ludzi starych w Euro-
pie Srodkowej i Wschodniej niewatpliwy wpltyw wywarly istotne przemiany
spoleczno-polityczne, ktére zachodzity po II wojnie §wiatowej, a ktérych nie
doswiadczyta Europa Zachodnia [Czekanowski 2011: 209-210]. Mam tu na
mys$li nie tylko konsekwencje bgdace pochodna okresu socjalizmu, ale i skutki
procesu transformacji. Jak zauwaza bowiem Synak [2002: 16], dodatkowych
trudnos$ci zwiazanych z integracja spoteczna czy aktywnym wilaczeniem si¢ w zy-
cie spoleczenstwa postkomunistycznego doswiadczyli przede wszystkim ludzie
starzy'3, szczegolnie ze wzgledu na zanegowanie niemalze catego ich dorobku
z tej epoki, w ktorej spedzili wigkszos$¢ swojego zycia. Wiaczenie w 2004 r. do

12 Wyliczenia wlasne na podstawie tabl. 4 (120) ,,Ludno$¢ wedtug pici i wieku” [Rocznik
Statystyczny Rzeczypospolitej Polskiej 2012: 190].

13 Wigcej na ten temat — zob. np. Synak 2000 czy Tobiasz-Adamczyk, Knurowski, Brzyski
2002.



60 PIOTR CZEKANOWSKI

Unii Europejskiej m.in. Polski miato zapewne zmniejszy¢ roznice wynikajace ze
wspomnianego podziatu Europy, jednakze konsekwencje tego podziatu mozemy
zaobserwowac w zyciu najstarszego pokolenia rowniez i dzisiaj.

ZMIANY W ZYCIU RODZINNYM OSOB STARYCH

Po krétkim scharakteryzowaniu procesow demograficznych i spotecznych
zachodzacych w Europie i Polsce przyjrzyjmy si¢ opisywanym w literaturze
przedmiotu wybranym konsekwencjom, ktore sa z nimi zwigzane i znajduja
odzwierciedlenie w zyciu rodzinnym ludzi starych. Ponizsze spostrzezenia
zostang zilustrowane — tam, gdzie bedzie to mozliwe — wynikami z ogdlnopol-
skich, reprezentatywnych badan os6b zaawansowanych wiekiem (65 plus), ktore
zostaty przeprowadzone na przestrzeni ponad 40 ostatnich lat'. Byty to badania
zrealizowane w latach 1966—1967 (okres socjalizmu) przez zesp6t J. Piotrowskie-
go", badania z roku 2000 (okres transformacji), przygotowane przez cztonkdéw
Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego pod kierunkiem B. Synaka (tak
zwane badania PTG)'®, oraz najnowsze badania wykonane w ramach projektu
PolSenior w 2009 1.7, czyli po wlaczeniu Polski do struktur UE. Tym ostatnim
projektem kierowat P. Btgdowski i, co warte podkreslenia, juz w jego zatozeniach
uwzgledniono dokonywanie porownan m.in. z badaniami PTG [Mossakowska,
Szybalska, Btedowski 2012: 31].

Moje rozwazania rozpoczynam od przyblizenia zmian w wielkosci, strukturze
i modelach rodziny wspottworzonych przez osoby stare. Jak wskazuje F. Adam-
ski [1984: 279-280], jeszcze w nie tak odlegltej przesztosci w Polsce rodzina
rozszerzona stanowita rodzing bardzo duza, gdyz taczyta kilka pokolen, istotna
rolg przypisywata pokrewienstwu, a takze charakteryzowata si¢ wielodzietnoscia.
Zdaniem tego autora, ktore ja podzielam, wspodtczesnie obserwujemy jednak
zmiany powodujace ograniczenie rozmiaréw rodziny i cechujace si¢ tym, ze:

— ulega zmniejszeniu tak zwana rodzina mata, czyli dwupokoleniowa, ze
wzgledu na mniejsza liczbe dzieci,

14 Ze wzgledu na objetos¢ tego artykutu przywotywane wyniki z tych badan bgda odnosity
sig przede wszystkim do wartosci ogélnych, chociaz niewatpliwie bardzo wazne sa zréznicowania
sytuacji rodzinnej ludzi starszych w zaleznosci chociazby od ich plci, wieku czy miejsca zamiesz-
kania.

15 Piotrowski 1973.

16 Synak 2002.

17 Mossakowska, Wiecek, Btedowski 2012.
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— zmniejsza si¢ wielko$¢ gospodarstw domowych, czyli obecnie mniej 0sob
wspolnie zamieszkuje 1 zarazem wspoélnie gospodaruje,

— rzadziej wystepuja rodziny szersze, trzypokoleniowe, ktore wspdlnie
zamieszkuja i gospodaruja.

Zakolejny wyznacznik zmian widocznych we wspotczesnych rodzinach moz-
na uznac to, ze w dzisiejszych czasach taczna liczba 0sob starych w rodzinie, wraz
z osobami dorostymi, niejednokrotnie przewyzsza liczbg dzieci i mtodziezy, ktore
ja wspottworza. Jak podkresla B. Synak [1987: 31]"%, po raz pierwszy w historii
ludzkosci spotykamy si¢ z sytuacja, w ktorej dorosli ludzie maja — ogodlnie rzecz
biorac — wigcej rodzicdw (wlaczajac w to teSciow) niz wilasnych dzieci. Podobne
spostrzezenia czyni Z. Wozniak [2001: 401], zauwazajac, ze obecnie rodzina moze
sktada¢ si¢ z wigkszej liczby dziadkéw i pradziadkow niz wnukow. Wedhug tego
autora lista zmian modyfikujacych tradycyjny ksztatt struktury rodziny, a wyni-
kajacych z postgpujacego starzenia si¢ spoleczenstwa, jest dtuzsza. Do najistot-
niejszych z nich zaliczyt on rowniez tego typu zmiany, ktdre wskazuja na to, ze
coraz wigksza liczba 0s6b zaawansowanych wiekiem ma coraz starsze dzieci,
coraz wigcej relacji rodzinnych zachodzi jedynie pomigdzy osobami starymi.

Analizujac wyniki zasygnalizowanych wyzej badan, zauwazymy, ze zar6wno
kiedys, jak i1 dzisiaj w zbiorowosci 0sob zaawansowanych wiekiem zdecydo-
wanie dominuja te osoby stare, ktore maja zyjace dzieci. Odsetek takich osob
jest obecnie nieco wigkszy niz w okresie prowadzenia wczesniejszych badan,
albowiem wzrost z 87% w drugiej potowie lat 60. XX w. [Piotrowski 1973:
165] do blisko 91 proc. na poczatku XXI w. [Czekanowski 2002a: 142, 2011:
212, 2012: 219-220], a obecnie osiagnat poziom 93% [Szatur—Jaworska 2012:
422]. Mniejsza przed laty liczba zyjacych dzieci posiadanych przez osoby stare
byla zapewne spowodowana skutkami Il wojny Swiatowej, gorszymi Owczesnie
warunkami zycia, stabsza kondycji stuzb medycznych czy — biorac pod uwage
zwlaszcza najstarsze potomstwo — krotsza wowczas przecigtna Srednia dtugoscia
zycia Polakow'. Analizujac z kolei liczbe posiadanego potomstwa, dojdziemy
do wniosku, ze wraz z uptywem 33 lat dzielacych badania J. Piotrowskiego i ba-
dania PTG niemal o jedna piata wzrosta liczba ludzi starszych, posiadajacych
jedno lub dwoje dzieci (z 40% do 49%), natomiast ponad dwukrotnie zmniejszyt

18 Zob. tez B. Synak, i P. Czekanowski (2000), Sytuacja spoleczna ludzi starych w warunkach
wspolczesnych zmian kulturowych i ustrojowych, s. 42.

19 Gdy si¢ porowna przecigtne dalsze trwanie zycia w latach, w ktorych byty prowadzone dwa
pierwsze badania, czyli pomigdzy rokiem 1967 a 2000, to okaze sig, ze wérdd mezczyzn wydtuzyto
si¢ ono o ponad 3 lata (z 66,4 do 69,7 lat), a wérdd kobiet o ponad 5 lat (z 72,6 do 78,0 lat). Zob.
Tab. 1: ,,Przecigtne dalsze trwanie zycia w Polsce w latach 1950-2008”.
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si¢ odsetek 0sdb posiadajacych co najmniej szeScioro potomstwa — z 9% do 4%
[Czekanowski 2002a: 142; 2011: 212; 2012: 219-220]. Widzimy wigc, ze rdzni-
ce wystepujace w wynikach cytowanych badan potwierdzaja zaistniale zmiany
zachodzace w prokreacyjnej funkcji rodziny, polegajace na zmniejszaniu si¢
liczebnos$ci posiadanego potomstwa. Uzasadnione staje si¢ zatem wyciagnigcie
uogoblnionej konkluzji, ze model rodziny wielodzietnej jest dzisiaj zdecydowanie
rzadziej spotykany niz jeszcze kilkadziesiat lat temu.

Zardéwno struktura rodzin, jak i czgsto zwiazana z nia wielkos¢ oraz sktad
gospodarstw domowych? rzutuja w duzym stopniu i na jakos$¢ relacji wystepuja-
cych pomigdzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny, i — co podkresla P. Btedowski
[2002: 115] — na mozliwos$¢ utrzymania przez ludzi starych samodzielnosci.
W dzisiejszych czasach nastapito zdecydowane zmniejszenie liczby gospodarstw
domowych, ktére osoby stare prowadza wspoélnie z dzie¢mi, skoro na przetomie
lat 1966 1 1967 gospodarstwa te stanowily 54% ogolnej liczby gospodarstw
domowych ludzi starych, a w 2000 r. jedynie 37%. Jak wyjasnia P. Btedowski
[2002: 116], spadek ten wynika nie tylko z ograniczonej liczby dzieci we wspot-
czesnym modelu rodziny, lecz takze ze zwigkszenia si¢ mobilnosci przestrzenne;j
i zawodowej ludnosci.

Za istotny czynnik wplywajacy na liczbg ludzi starych wspotzamieszkujacych
z dzie¢mi nalezy rowniez uzna¢ moznos$¢ realizowania przez nich postulatu tzw.
»intymnosci na dystans”. Za tym przeno$nym okresleniem kryje si¢ sposobnos¢
zamieszkiwania przez osoby zaawansowane wiekiem juz nie z wtasnymi dzie¢mi,
ale w oddzielnych lokalach czy domach, jednakze umiejscowionych stosunko-
wo blisko mieszkan dzieci, aby moc je widywac przy zachowaniu wzajemnej
niezaleznos$ci. Za jedna z najistotniejszych przyczyn umozliwiajacych rozdziat
wspoélnego zamieszkiwania dorostych cztonkow rodziny L. Dyczewski [1994:
53-59] wymienia niezalezno$¢ materialna poszczegdlnych pokolen, ktora zaist-
niata dzigki rozwojowi ustug i zabezpieczen spolecznych. Jak autor ten zaznacza
dalej, sktonnos¢ do zamieszkiwania osobno, ale w poblizu siebie wystepuje

20 W Polsce niejednokrotnie, chociaz nie zawsze konsekwentnie, odrozniamy wspdlne gospo-
darowanie (prowadzenie wspdlnego gospodarstwa domowego) i wspolne zamieszkiwanie. Zgodnie
z definicja Gtownego Urzedu Statystycznego przez gospodarstwo domowe rozumie sig zespot 0osob
spokrewnionych i niespokrewnionych zamieszkujacych razem i wspolnie sig utrzymujacych, stad
wyniki badan moga si¢ rézni¢ w zaleznosci od tego, czy moéwimy o gospodarstwie domowym,
czy jedynie o wspolnym zamieszkiwaniu. Jak juz wiele lat temu zauwazyt J. Piotrowski [1967:
174], réznice pomigdzy tymi pojeciami w znacznie mniejszym stopniu wystgpowaty w krajach
zachodnich, gdzie w sprawozdaniach z badan oba okreslenia (common household i living together)
byly uzywane zamiennie.
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zardwno wsrod ludzi mtodych, jak i ich rodzicow. Istotne jest to, ze za tego typu
rozwiazaniem opowiadaja si¢ nie tylko te osoby, ktdre nie posiadaja gigbszych
nastawien rodzinnych, co mogtoby si¢ wydawa¢ bardziej zrozumiate, ale 1 te,
ktore sa nastawione prorodzinnie. Motywacj¢ do dokonywania wspomnianych
wyboréow stanowi przekonanie, ze wspolne zamieszkiwanie kilku pokolen wy-
woluje rozmaitego rodzaju napigcia czy wrecz konflikty. Takze M. Susutowska
[1989: 199], piszac o ,,intymno$ci na dystans”, zwraca uwage na zagadnienie
osobistej niezaleznosci starych wiekiem rodzicow. Autorka podkresla, ze cheé
zachowania takiej niezaleznosci, dzigki osobnemu zamieszkiwaniu pokolen,
nie oznacza wcale zaniku wiezi uczuciowych?!, lecz stanowi po prostu znacznie
lepsza forme wspotzycia starszych rodzicéw z dzieémi i wnukami niz wspolne
zamieszkiwanie z nimi. Zwro¢my jednak uwage na to, ze postulat ,,intymnosci
z dystansem” mozna uznac za spetniony dopiero wtedy, gdy zapewnimy ludziom
starym mozliwo$¢ wyboru zamieszkiwania badz z rodzina, badz w pojedynke
[Piotrowski 1986: 184]. Wyniki porownywanych badan wskazuja na to, ze od-
dzielne zamieszkiwanie pokolen i u nas staje si¢ coraz powszechniejsze. Okazuje
sig, ze gdy w drugiej potowie lata 60. XX w. 67% zaawansowanych wiekiem
Polakéw majacych dzieci zamieszkiwato razem z nimi [Piotrowski 1973: 185],
to po uptywie ponad 30 lat od poprzednich badan, czyli na poczatku XXI w.,
odsetek 0sob starych mieszkajacych z dzie¢mi spadt w Polsce do poziomu 41%
[Czekanowski 2002a: 146; 2011: 213].

Rozwazajac kolejne kwestie zwiazane ze struktura rodzin i sktadem gospo-
darstw domowych ludzi starych, warto zauwazy¢, ze w okresie ostatnich kilku-
dziesigciu lat zdecydowanie zwigkszyta si¢ liczba najmniejszych (czyli jedno-
i dwuosobowych gospodarstw domowych). Jak podkresla P. Btedowski (2002:
118), podczas gdy jeszcze w potowie lat 60. XX w. gospodarstwa jednoosobowe
stanowity jedynie 16% wszystkich gospodarstw domowych wiekowych respon-
dentow, to na poczatku XXI w. odsetek takich gospodarstw osiagnat warto$¢
niemalze dwukrotnie wyzsza, bo siggajaca 30%. Czy tak znaczacy przyrost liczby
0s0b starych gospodarujacych samotnie spowodowat to, ze w catej zbiorowosci
0sOb zaawansowanych wiekiem znaczaco wzrosta tez liczba tych oséb, ktore
czesto odczuwaja osamotnienie?? kojarzone przeciez stereotypowo z takim wia-

2 Jak zaznacza L. Dyczewski [1976: 156—157], kiedys rezygnacja ze wspdlnego zamieszki-
wania cztonkow rodziny byta uwazana za co$ nienaturalnego i na dodatek wskazujacego na rozpad
rodziny wielopokoleniowe;j.

2 Definiujg je jako subiektywne i przykre, psychiczne odczucia cztowieka, zwiazane z utrata
badz brakiem istotnej osoby lub/i rzeczy, sytuacji czy wartosci, ktore uzaleznione sa ponadto od
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$nie wiekiem? Okazuje si¢, ze nie, bo gdy w badaniach J. Piotrowskiego [1973:
226] odsetek ludzi starszych, ktorym czgsto doskwierato osamotnienie, wynosit
20% (przy zdecydowanie przewazajacej zbiorowos$ci tych osob starych, ktorym
nigdy nie towarzyszylto to odczucie — 48%), to w badaniach PTG [Czekanowski
2002a: 152—-153; 2012: 230-231] stopien osamotnienia odczuwanego ,,czgsto”
charakteryzowal mniejsze grono respondentéw, bo 17% sposrod nich. Z badan
PTG wiemy ponadto, ze tak jak w potowie lat 60. XX w. rowniez wérdd ludzi
starych badanych wspotczesnie bardzo wyraznie dominowali ci z nich, ktorzy
nigdy lub prawie nigdy nie doswiadczali osamotnienia (55%). Zauwazmy, ze
podobne spostrzezenia odnosnie do stopnia odczuwanego osamotnienia przez
osoby stare odnajdziemy takze w analizie wynikoéw z badania PolSenior [Sza-
tur—Jaworska 2011: 15-16; 2012: 444-445]. Rowniez dane pozyskane z innych
polskich badan pozwalaja jednoznacznie stwierdzi¢, ze nie powinno si¢ niejako
automatycznie utozsamia¢ niemal kazdego czlowieka zaawansowanego wiekiem z
cztowiekiem osamotnionym, gdyz osamotnienie odczuwane czg¢sto nie doskwiera
ani wigkszosci 0sob starych, ani nawet ich potowie, ale mniej wigcej co piatej
starszej jednostce?. Rozpatrujac stopien osamotnienia wystepujacego wsrod ludzi
starych, nie zapominajmy jednak, ze chociaz odsetek 0sob czgsto odczuwajacych
osamotnienie w catej zbiorowos$ci tych ludzi jest relatywnie niezbyt duzy, to
w rzeczywisto$ci przektada si¢ on na uciazliwa sytuacje¢ psychospoteczna ponad
miliona starych Polakow?.

Jednym z najwazniejszych elementow wptywajacych na sposob funkcjono-
wania rodziny jest jako$¢ relacji wystepujacych pomigdzy jej cztonkami. Analize
zwiazkow wystepujacych pomiedzy ludzmi starymi a innymi cztonkami ich rodzin
rozpoczynam od omdwienia odpowiedzi na pytanie o to, jak oceniaja oni swoje
stosunki ze wspoélnie zamieszkujacymi dzie¢mi. W badaniach J. Piotrowskiego
[1973: 208] okoto 80% respondentow ocenito te stosunki jako dobre lub bardzo
dobre, z kolei w badaniach PTG odsetek starych rodzicow oceniajacych swoje

stopnia indywidualnych oczekiwan w stosunku do tych osob, rzeczy, sytuacji i wartosci [Czeka-
nowski 2012: 131]. Wigcej na ten temat: Czekanowski 2012, . 3.3: oraz . 5.6.

2 Rowniez w wielu badaniach zagranicznych, i to obejmujacych rozmaite okresy oraz rozne
spoleczenstwa i kultury, odsetki 0sob starszych, ktore czgsto borykaja si¢ z osamotnieniem, rzadko
kiedy przekraczaja znaczaco poziom 20%.

2 Powaznym wyzwaniem, ktore staje przed rodzinami, sasiadami, grupami nieformalnymi,
organizacjami spofecznymi czy — wreszcie — profesjonalistami, jest poszukiwanie sposobow na
to, jak wspomagac ludzi starszych w tych trudnych chwilach. Zapewne czg$¢ z nich odczuwa
osamotnienie codziennie, niejednokrotnie nie radzac sobie z nim i nie znajdujac na nie zadnego
lekarstwa.
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relacje ze wspoélnie mieszkajacymi dzie¢mi jako bardzo dobre lub dobre osiagnat
poziom 88% 1 przewyzszyl o 8 punktow procentowych analogiczny wskaznik
z drugiej potowy lat 60. XX w. [Czekanowski 2002a: 145; 2012: 222-223].
Jako swego rodzaju potwierdzenie wystepowania korzystnej obecnie sytuacji
rodzinnej ludzi starszych mozna potraktowa¢ odpowiedzi na pytanie o to, jak
respondenci ogdlnie oceniaja stosunki ze swoimi dzie¢mi [Czekanowski 2002a:
147;2012: 223]. Pytanie to zostato tym razem skierowane do wszystkich badanych
0s0b posiadajacych dzieci, niezaleznie od tego, czy mieszkajg razem z nimi, czy
tez nie. W odpowiedzi na tak zadane pytanie opinie starych rodzicéw o relacjach
z dzie¢mi wypadly jeszcze bardziej pozytywnie, gdyz tacznie 94% badanych
okreslito swoje relacje z dzie¢mi jako bardzo dobre (52%) oraz dobre (42%),
przewyzszajac tym samym o 6 punktéw procentowych analogiczny wskaznik
takich pozytywnych ocen wystawionych wspolnie zamieszkujacym dzieciom.
Warto podkresli¢, ze jedynie znikomy odsetek respondentéw (1,1%) okreslit
swoje stosunki z potomstwem jako zte®. Przyblizajac te kwestie, chcialbym
wspomnie¢ o jeszcze jednym argumencie mogacym przemawiaé za postgpujaca
wspolczesnie poprawa relacji rodzinnych pomigdzy ludzmi starymi a mlodszy-
mi pokoleniami. Chociaz i ja przyjmuj¢ zalozenie, ze nie wszyscy ludzie starzy
ujawniaja przed ankieterami ,,ciemniejsze strony” odnoszace si¢ do ich wlasnych
kontaktéw rodzinnych, to przypuszczam, ze te zahamowania byly silniejsze
w przesztosci niz obecnie. Jeszcze kilkadziesiat lat temu tak zwany etos rodzinny
odgrywat wigksze znaczenie, a i obyczaje mialy charakter bardziej tradycyjny,
co powodowato, ze tak zwane trudne sprawy rodzinne byly skrywane wewnatrz
kregu rodzinnego. Dzisiaj sytuacja jest czgstokro¢ odmienna i wiele bolaczek
zwiazanych z rodzina jest ujawnianych na zewnatrz. Jezeli moje zatozenie jest
trafne, to stopien pozytywnej oceny stosunkow starych rodzicow z dzie¢mi moze
obecnie w wigkszym stopniu oddawaé prawdziwe relacje wystgpujace w zyciu
rodzinnym niz chociazby te istniejace jeszcze w poprzednim pokoleniu. Taka
sytuacja stanowitaby jedynie dodatkowe potwierdzenie rzeczywiscie istnieja-
cych w dzisiejszych czasach dobrych i pewnie bardziej partnerskich interakcji
wystepujacych pomiedzy zaawansowanymi wiekiem rodzicami a ich dzie¢mi?.

% Mozna przypuszczac, ze do 0s6b negatywnie oceniajacych stosunki ze swoimi dzieé¢mi
naleza te, ktore doswiadczaja przemocy z ich strony. Problematyce tej poswigcono w polskiej
literaturze ostatnio wiele uwagi — zob. np.: Halicka, Halicki, Sidorczuk 2009; Tobiasz-Adamczyk
2009; Halicka, Halicki 2010; Halicka, Halicki, Slusarczyk 2012.

¢ Analizujac relacje migdzypokoleniowe, warto jednak pamigtac o zastrzezeniach J. Piotrow-
skiego [1973: 208-209] odnosnie do szczerosci odpowiedzi i faktu, ze wyniki tego typu badan
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Jednym z podstawowych zadan wypekianych w rodzinie jest to, ktore polega
na pomaganiu tym cztonkom rodziny, ktorzy tego potrzebuja. Niejednokrotnie za
osoby wymagajace wsparcia w najwigkszym stopniu uwazamy — obok matych
dzieci — osoby stare. W tym ostatnim przypadku dzieje si¢ tak niezaleznie od
rzeczywistej sytuacji zyciowej najstarszego pokolenia, bo zgodnie ze stereotypo-
wym postrzeganiem staro$ci to wlasnie ta faza zycia cztowieka bywa nierzadko
utozsamiana niemal wyltacznie z chorobami i niepelnosprawnoscia. Wydawatoby
si¢ zatem, ze pomoc w rodzinie jest przekazywana glownie jednokierunkowo,
czyli ptynie ze strony dorostych dzieci do starych rodzicow. Jak jednak pokazuja
wyniki badan, w wielu wypadkach pomoc w rodzinie jest $wiadczona wlasnie
przez osoby stare na rzecz mlodszej generacji. Co wigcej, w odniesieniu do
niektorych form pomocy, na przyktad finansowej, jest ona czgsciej kierowana
przez zaawansowanych wiekiem rodzicOw na rzecz wlasnego potomstwa niz
odwrotnie, mimo niejednokrotnie trudnej wlasnej sytuacji materialnej [Czeka-
nowski 2002a: 166; 2011: 217;2012: 252]*. Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage, ze
zmiany w modelu rodziny, bedace skutkiem wynikajacym z procesu starzenia
si¢ ludnosci, nie wskazuja na to, aby zakres pomocy przekazywanej pomigdzy
poszczegbdlnymi generacjami w rodzinie na przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu
lat ulegat istotniejszym modyfikacjom. Mozna tez zauwazy¢, ze gdyby osoby stare
znalazty si¢ w jakiej$ potrzebie, to w badaniach PTG zadeklarowaty, ze zwroci-
lyby si¢ o pomoc przede wszystkim do najblizszych cztonkdéw rodziny, czyli do
swoich dzieci lub matzonkow [Czekanowski 2002a: 167—168; 2012: 261-262].
W kontekscie rzeczywistego, ale i potencjalnego zapotrzebowania ludzi starych na
pomoc warte podkreslenia jest rOwniez to, ze cztlonkowie rodziny na to zapotrze-
bowanie wciaz odpowiadaja. Powyzsze spostrzezenia jednoznacznie wskazuja,
ze najblizsza rodzina osoby starszej nadal stanowi fundament nieformalnych
sieci wsparcia, ktorych funkcjonowanie omawia Z.B. Wojszel [2009: 77-81].

Przyblizajac zagadnienia zwigzane z pomocg w rodzinie i przemianami
obyczajow, warto zauwazy¢, ze czes¢ 0sob zajmujacych si¢ ta problematyka
zwraca uwagge na potencjalny problem wynikajacy ze zmiany stosunku cztonkow
rodziny do 0s6b chorujacych i umierajacych w domu rodzinnym, a wigc na kwe-
stig zazwyczaj odnoszaca si¢ do 0sob najstarszych w rodzinie. Kiedy$ do etosu
srodowiska rodzinnego nalezata opieka nad takimi zaawansowanymi wiekiem

odzwierciedlaja wylacznie wypowiedzi jednej strony, czyli ludzi starszych, a ich opinie nie musza
by¢ podzielane przez dzieci czy wnuki.

2 Powyzsze spostrzezenie pokrywa si¢ z wynikami z innych badan, zaréwno polskich [po-
réwnaj na przyktad . np. Synak (1990); Hrynkiewicz, Stargga-Piasek, i Supinska (1991); Szatur-
-Jaworska (2000], jak i badan europejskich [zob. np. Attias-Donfut (2003); Kohli i in. (2000)].
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osobami. Jak zatem kwestia wspomagania osob umierajacych prezentuje si¢ we
wspotczesnych wspodlnotach rodzinnych? Od dziesiatek lat daje si¢ zaobserwo-
wac coraz wyrazniejsze, zwlaszcza w tak zwanej kulturze zachodniej, ograni-
czanie roli cztonkow rodziny w tym wzgledzie. W wielu dzisiejszych rodzinach
problematyka umierania i $mierci staje si¢ po prostu niepozadana, co w efekcie
doprowadza do izolowania jednostek ci¢zko chorujacych, niepetnosprawnych czy
umierajacych. Sytuacja ta wystepuje zwlaszcza wtedy, gdy dom rodzinny zaczy-
naja niejako automatycznie zastgpowaé rozmaitego rodzaju instytucje, takie jak
szpital, dom pomocy czy hospicjum stacjonarne, chociaz moich spostrzezen nie
chcialbym zbytnio uogdlnia¢. Warto pamigtaé, ze sytuacje zyciowe wplywajace
na dokonywane takich, a nie innych wyboréw bywaja bardzo ztozone i wielowy-
miarowe, a cz¢sto sa tez niejednoznaczne. Jak zauwaza A. Giddens [2002: 221],
szpital w dzisiejszym ksztalcie jest efektem profesjonalizacji medycyny, gdyz
,,stwarza mozliwos¢ skupienia w jednym miejscu technik medycznych i sprzyja
ekspertyzie medycznej. Ale, podobnie jak wigzienia i azyle dla obtakanych, jest
takze miejscem izolacji jednostek, ktore nie sa w stanie prawidtowo uczestni-
czy¢ w zyciu spotecznym, i podobnie jak tamte instytucje ukrywa przed ogdtem
spoteczenstwa pewne kluczowe do$wiadczenia zyciowe — chorobeg 1 $mierc¢”.
Obecnie, kiedy $mier¢ — jak wspomnialem — stata si¢ tematem tabu i mozna mowic
juz wrecz o instytucjonalizacji Smierci®®, coraz wigksze przyzwolenie zaczyna
znajdowac — chociaz nie zawsze dobrowolna — eutanazja. Z drugiej strony jednak
nastepuje dynamiczny rozwdj opieki hospicyjno-paliatywnej, sprawowanej czy
to w domu chorego, czy w hospicjum dziennym lub stacjonarnym, gdy osoba
chora domu czy rodziny na przyktad nie posiada. Analizujac wyniki szeroko
zakrojonych badan EUROFAMCARE? poswigconych opiekunom rodzinnym,
mozemy dojs¢ do wniosku, ze w Polsce preferowana jest jednak opieka domowa,
a nie instytucjonalna. W odpowiedzi na pytanie o to, czy opiekun bytby gotowy
rozwazy¢ umieszczenie osoby starszej w domu opieki [Czekanowski 2006:
105-106;2012: 288-289; Czekanowski i in. 2008: 138], zdecydowana wigkszo$¢

2 Zob. A. Ostrowska 1991: 140-185.

2 Badania terenowe EUROFAMCARE przeprowadzono w 2004 r. w 6 krajach, tj. w Niem-
czech, w Grecji, we Wtloszech, w Polsce, w Szwecji i w Wielkiej Brytanii, na probie 6 tys. opieku-
néw rodzinnych zapewniajacych cztonkom rodziny majacym 65 lat i wigeej co najmniej 4 godziny
opieki tygodniowo. Przeprowadzone wywiady stanowily czgs¢ projektu badawczego zatytutowa-
nego ,,Ustugi wspierajace opiekundw rodzinnych osoéb starych w Europie: charakterystyka, zasigg
ikorzystanie— EUROFAMCARE” (QLK6-CT-2002-02647), zrealizowanego pod kierownictwem
H. Déhner w 5. Programie Ramowym Unii Europejskiej. Zob. np. [Bien 2006; Lamura, Déhner,
Kofahl 2008.
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opiekunéw, bo obejmujaca blisko 87% z nich, zadeklarowata, ze nie jest do tego
sktonna. Pozostali opiekunowie udzielajacy odpowiedzi na to pytanie rozwaza-
liby umieszczenie osoby starej w domu opieki, ale jedynie w wypadku, gdyby
sytuacja osoby starszej ulegta pogorszeniu (12%) albo — ale juz w minimalnym
odsetku — rozwazaliby ewentualno$¢ umieszczenia osoby starszej w tego typu
domu, nawet gdyby sytuacja si¢ nie pogorszyta (2%). Taki rozktad wyborow
dokonanych przez opiekunéw jest w duzym stopniu zrozumiatly, gdyz zapewne
ma $cisty zwiazek z rozpoznanymi w badaniach EUROFAMCARE chegciami
opiekunéw do kontynuowania opieki. Trzy czwarte respondentow zadeklarowato,
ze byliby chetni kontynuowac opieke, zaktadajac nawet mozliwo$¢ zwigkszenia
jej wymiaru, a jedynie niespetna 1% badanych opiekundéw nie zdecydowatby
si¢ na kontynuowanie opieki i to niezaleznie od tego, jakie dodatkowe wsparcie
by otrzymat [Czekanowski 2006: 104—105, 2012: 287-288; Czekanowski 1 in.
2008: 138].

Wspomniana niech¢é do umieszczania starego cztonka rodziny w domu
opieki jest niejako odpowiedzia na to, czego oczekuja w tej sprawie same osoby
stare. Jak si¢ okazuje [Czekanowski 2002b: 112—-113,2006: 106, 2012: 260-261],
blisko 70% ludzi starych nigdy nie chcialoby zamieszka¢ w domu pomocy spo-
tecznej dla ludzi starszych, a dalsze 22% zaawansowanych wiekiem badanych
braloby pod uwage taka mozliwosé, ale skorzystatoby z niej tylko w ostatecz-
no$ci. Mozna zatem wyrazi¢ zadowolenie, ze podej$cie do procesu opieki obu
stron uczestniczacych w tym procesie, czyli zarowno opiekundéw rodzinnych, jak
i ich podopiecznych w zdecydowanej wigkszosci przypadkoéw — przynajmniej
w deklaracjach — si¢ uzupetnia.

Na funkcjonowanie rodziny niewatpliwie wywieraja wplyw szeroko rozumia-
ne przemiany obyczajowe. Na przyktad jeszcze przed kilkudziesigcioma latami
role odgrywane w rodzinie byty dos¢ precyzyjnie okreslone, co znajdowato swoj
formalny wyraz chociazby w miejscu zajmowanym przy stole podczas positkow
czy w trakcie uroczystosci rodzinnych. W opisywanych sytuacjach osoby najstar-
sze mialy wyznaczone uprzywilejowane miejsce. Czgsto takze podejmowanie
najwazniejszych decyzji rodzinnych lezato w gestii 0sob najbardziej zaawanso-
wanych wiekiem (a wigc zazwyczaj posiadajacych najwieksze doswiadczenie
zyciowe) i stosunkowo rzadko takie wybory byly kwestionowane. Bez watpienia
zatem — jak zauwazyt F. Adamski [1984: 266-267] — rodzina stanowita dla jej
cztonkow grupe¢ odniesienia, ktora okreslata standardy zachowan moralnych
dla 0s6b do niej nalezacych. Zdaniem Z. Tyszki [2001: 17], tradycyjna i cha-
rakterystyczna cecha Polakow jest poszanowanie dla rodzicow (i w ogodle ludzi
starszych, chociaz — jak zaznacza ten autor —ostatnio malejace). Obecnie jednak te
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wczesniej istniejace duze mozliwosci wptywu rodziny, a zwlaszcza najstarszych
jej cztonkdw na niemal cate zycie cztowieka ulegly ostabieniu. Mozemy to zaob-
serwowac¢ na przyktadzie istotnej modyfikacji zadan rodzinnych spoczywajacych
na barkach bab¢ i dziadkow, ktore kiedy$ byly przeciez dosé¢ jednoznacznie
okreslone [Synak 1987: 32]. Przed laty osoby te zaymowaly si¢ bowiem migdzy
innymi przekazywaniem tradycji rodzinnych i norm obyczajowych, a dzisiaj
traktowane bywaja jako te, ktore utrudniaja proces wychowawczy ze wzgledu
na nienadazanie za postgpujacymi w §wiecie przemianami. W takich sytuacjach
sygnalizowany spadek znaczenia rol odgrywanych przez osoby starsze w rodzinie
moze si¢ odbi¢ na ich statusie spotecznym, jednakze zdaniem H. Worach-Kardas
[1983: 75] poglad o niskiej pozycji tych ludzi w spoteczenstwie nalezy poddaé
weryfikacji. Autorka — za M. Weberem — argumentuje, ze status spoteczny jest
zjawiskiem wielowymiarowym, gdyz posiada trzy cechy, a mianowicie ,,1) dostgp
do wartosciowych zasobow materialnych, 2) szacunek, prestiz oraz 3) moznos¢
kontrolowania innych, tj. wtadza i sita”. Gdy si¢ zatem wezmie pod uwage kazdy
z poszczegdlnych wymiaréw z osobna, moze si¢ okazac, ze pozycja spoleczna
starszej jednostki czy grupy bedzie zréznicowana w zaleznosci od tego, ktory
z tych wymiarow wezmiemy pod uwagg.

Zajeden z najistotniejszych wyznacznikow okreslajacych pozycje cztowieka
w uktadzie rodzinnym mozna potraktowac to, kto petni w nim funkcje gtowy
gospodarstwa domowego. Pozycja ta jest jednak uwarunkowana wieloma zmien-
nymi, takimi jak chociazby posiadanie mieszkania czy wysoko$¢ dochodow.
Biorac pod uwagg ten wskaznik, trudno w miar¢ jednoznacznie oceni¢, czy na
przestrzeni ostatnich kilkudziesigciu lat pozycja czlowieka starego w Polsce
ulegta obnizeniu. Wyniki badan zespotu J. Piotrowskiego pokazuja [Btedowski
2002: 120-122], ze w drugiej potowie lat 60. XX w. 47% badanych majacych
65 lat i wigcej wymieniato siebie, a 19% — wspdtmatzonka jako gtowe gospo-
darstwa domowego. Z kolei w badaniach PTG zrealizowanych 33 lata pozniej
odsetki te wygladaty nastepujaco: 36% respondentow uznalo siebie za glowe
gospodarstwa domowego (spadek o 11 punktéw procentowych), 23% widziato
w tej roli wspotmatzonka (wzrost 0 4 p. p.), a 14% — zaréwno siebie, jak 1 wspot-
matzonka (dodajmy, ze takiej kategorii nie uwzglednit w prezentowanych wyni-
kach J. Piotrowski). Pomijajac tu bardziej szczegdtowe analizy dokonane przez
P. Btedowskiego, ktore odnosza si¢ do zréznicowan wystepujacych w przypadku
deklarowania przez respondentdw tego, ze odgrywaja role glowy gospodarstwa
domowego w zaleznos$ci od ich pici i wieku, warto jedynie podkresli¢, ze podobne
uwarunkowania w tym wzgledzie stwierdzono rowniez w badaniach PolSenior
[Szatur-Jaworska 2011: 14].
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Czytelnym sygnatem wskazujacym na zmiany zachodzace we wspodtczesnych
relacjach rodzinnych jest swoiste ostabienie wigzi wystgpujacych pomigdzy
poszczegdlnymi cztonkami rodziny, a zwlaszcza malzonkami. Z. Ziembinski
[1994: 110] zaznacza, ze chociaz wigzi spoteczne trudno uja¢ w sposdb zobiek-
tywizowany, to jako sformalizowany przejaw rozluznienia wigzi rodzinnych
mozna potraktowaé rozwody, a chyba réwniez i wigksze przyzwolenie na po-
nowne zawieranie matzenstw. Podobnie te kwestie widziat F. Adamski [1984:
269-279], wyjasniajac, ze zwigkszona liczba rozwodow, mimo posiadania §lubu
koscielnego, ktory w Kosciele rzymsko-katolickim wiaze ludzi na cale zycie, jest
skutkiem upowszechnienia si¢ pogladow o raczej Swieckim, a nie sakramentalnym
charakterze instytucji malzenstwa. Autor ten [2002: 188] zwraca roOwniez uwage
na fakt, ze rozwody z socjologicznego punktu widzenia wskazuja na dezintegracje
grupy spotecznej. Moim zdaniem za jedna z przyczyn rozwodow nalezatoby uznac
zatracanie z uptywem lat waznego wymiaru funkcji socjalizujacej rodziny, o jakim
wspomina Z. Tyszka [1979: 64], czyli tego, ktory zwiazany jest ze wzajemnym
dopasowaniem do siebie osobowosci malzonkoéw. Niewatpliwie wigksza liczba
rozwodow spowodowana zostala rowniez utatwieniami w przeprowadzaniu
procedur z nimi zwiazanych, a by¢ moze — dodatkowo — ponownego przyznania
[por. Adamski 2002: 188] statusu prawnego osobom w separacji, ktore moga
potraktowac separacje jako krok wstgpny do rozwodu. Zwigkszona obecnie liczbg
rozwodow mozna tez powiaza¢ z mniejszym wptywem kontroli spotecznej na
zachowania czlonkoéw spolecznosci lokalnych, co z kolei wynika z szerszych
przemian obyczajowych, wskazujacych na wzrost tolerancji dla odmiennych niz
tradycyjne form zycia matzensko-rodzinnego, takich jak kohabitacja czy LAT*.

Rozpad zwiazku matzenskiego nierzadko doprowadza do ,,pogmatwania”
relacji rodzinnych, czego konsekwencja moze by¢ pogorszenie jakosci kontaktow
interpersonalnych [Jerrome 1986 za Synak 1987: 31]. Problem ten potencjalnie
zaistnieje, gdy na przyktad druga zona ojca, czyli ,,nowa” matka jego dziecka,
nie zostanie zaakceptowana przez to dziecko, a na dodatek okaze si¢ mtodsza od
wspomnianego dziecka. Zauwazmy, ze w wypadku rozktadu zwiazku matzen-
skiego moze tez doj$¢ do innej sytuacji, kiedy dziecko z rodziny, w ktorej rodzice
rozwodzili si¢ na przyktad dwukrotnie, bedzie posiada¢ szescioro ,,rodzicow”
i dwanascioro ,,dziadkow”. Zdaniem B. Synaka [1987: 32] w opisywanych sytu-
acjach niejednokrotnie natrafimy nie tylko na problemy kompetencyjne, wyste-

30 Skrot ten wywodzi sig od anglojezycznego okreslenia Living Apart Together, czyli w swobod-
nym tlumaczeniu: ,,zycie razem, ale jednoczesnie osobno”. Zob. np. [Szatur-Jaworska, Bledowski,
Dziggielewska 2006: 109—110].
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pujace pomigdzy pomieszanymi generacjami, ale rOwniez na rozmaite dylematy
zwiazane z zapewnieniem opieki osobom starszym przez dzieci czy wnuki.
Powyzsze spostrzezenia znajduja niejako odzwierciedlenie w wynikach cy-
towanych w artykule badan. W okresie ostatnich kilku dekad nastapit relatywnie
duzy przyrost liczby 0sob starszych, ktore rozwiodly si¢ lub zyja w separacji
[Czekanowski 2012: 216-217]. Odsetek takich 0sob zwigkszyt si¢ ogdtem z 1%
w drugiej polowie lat 60. XX w. [Piotrowski 1973: 34] do 3,5% na poczatku
wieku XXI (wsréd mezczyzn z 1% do 2,2%, a wsrod kobiet z 1% do 4,2%).
Mozna zatem przypuszczaé, ze odchodzenie od tradycyjnej formy pozycia mat-
zensko-rodzinnego w coraz wigkszym stopniu bedzie stawac si¢ udziatem ludzi
starych, a to z kolei zapewne wplynie na modyfikacje ich relacji rodzinnych?!.
Jako ostatnie z wybranych przeobrazen odnoszacych si¢ do wspotczesnego
zycia rodzinnego chciatbym omowic to, ktore niejako wykracza juz poza rodzi-
neg, gdyz znajduje odzwierciedlenie w wyraznym zwigkszeniu roli odgrywane;j
przez kontakty rowiesnicze osob starszych. Ta stosunkowo nowa sytuacja jest
efektem wynikajacym migdzy innymi z ostabienia — jak ja okreslit F. Adamski
[1984,s.253] —,,zintegrowanej jednosci rodzinnej”. Jako przyczyne ostabienia tej
integracji rodziny, E.V. Burgess [1956: 272 za Adamski 1984: 252-253] wskazy-
wat specyfike sposobu zycia w miejskiej cywilizacji przemystowej. Specyfika ta
wyrazala si¢ w tym, ze cztonkowie rodziny, ktorzy z uwagi na nowe funkcje za-
wodowe i spoteczne wkraczali w zupelnie odmienne srodowiska pracownicze czy
towarzyskie, ograniczali w efekcie czas spedzany wspdlnie z cztonkami wlasnej
rodziny, a wigc (a moze szczegdlnie) z osobami w niej najstarszymi. W takiej sy-
tuacji najbardziej zaawansowani wiekiem cztonkowie rodzin zaczgli poszukiwac
jakiego$ srodka rekompensujacego poczucie utraty integracji rodzinnej. Wkrotce
okazato sig, ze sygnalizowany problem w najwigkszym stopniu pomagaja roz-
wiazaé posiadane przyjaznie. Zauwazmy bowiem, ze przy zawe¢zeniu kontaktow
rodzinnych istniejace zwiazki przyjacielskie zyskuja na swoim znaczeniu [Boyd
i Bee 2008: 577], mimo ze, poczawszy od 65. roku zycia, liczba utrzymywanych
przez osoby stare przyjazni stopniowo maleje [Levit, Weber, Guacci 1993 za
Boyd i Bee 2008: 577]. Wsrdd podstawowych przyczyn zmniejszajacych liczbe
istniejacych na stare lata przyjazni nalezy wymieni¢ §mier¢ sprawdzonych, ale
zaawansowanych juz wiekiem przyjaciot czy ograniczanie — po $mierci wlasne-

31'W badaniach stuzacych rozpoznawaniu wigzi w rodzinach i struktury rodzin nalezatoby
bardziej szczegdlowo niz dotad zaczaé rozpoznawac tresci kryjace sig chociazby za okresleniem
,.stan cywilny”, biorac pod uwagg jego formalne (instytucjonalne) i nieformalne (realne) znamiona.
Tego typu sytuacje zyciowe powinno si¢ badac bardzo umiejgtnie, pamigtajac, ze odnosza si¢ one
do spraw niekiedy bardzo osobistych dla respondentow.
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g0 mgza czy zony — kontaktow z tymi przyjaciotmi, ktorzy nadal funkcjonuja
w swoich zwiazkach partnerskich [Bee 2004: 592]. Warto podkresli¢, ze relacje
z przyjaciotmi maja istotny wptyw na ogolne poczucie zadowolenia z zycia,
jak rowniez na samooceng czy stopien odczuwanego osamotnienia [Adams
1 Blieszner (1989); Antonucci (1990); Jerrome (1990); Lee i Ishii-Kunz (1987);
Lee i Shehan (1989) za Bee 2004: 592]. Zdaniem D. Boyd i H. Bee [2008: 577]
przyjaciele czesto zaspokajaja osobie starszej innego typu potrzeby niz czynia
to cztonkowie rodziny. Skoro przyjazn funkcjonuje na zasadach wzajemnosci
i rOwnouprawnienia, to takie relacje mniej stresuja i sa cenione w wigkszym
stopniu. To wtasnie przyjaciele dotrzymuja nam towarzystwa, bawia czy otwieraja
mozliwosci wspolnego dziatania. Juz klasycy gerontologii podkreslali korzystny
wplyw, jaki na proces indywidualnego starzenia wywiera zaangazowanie 0sob
starych w subiektywnie istotne relacje spoleczne [Niezabitowski 2008: 145]. Jak
dodaje H. Bee [2004: 592], zachowanie przyjaciot moze by¢ ponadto przejawem
»solidarnosci pokoleniowej”, poniewaz zazwyczaj wszystkie zaprzyjaznione
osoby pochodza z tej samej grupy wiekowej*2.

T. Szlendak [2010: 474], zwraca z kolei uwage na istotna rolg uktadow
sieciowych seniorow, zwanych inaczej wspolnotami osobistymi 0sob starszych
lub sieciami seniorow. Autor ten definiuje te sieci jako rozbudowane struktury
spoteczne zlozone z przyjaciol, sasiadow, krewnych i powinowatych oraz z czton-
kow stowarzyszen (np. typu UTW), ktorych zadaniem jest zagospodarowywanie
czasu wolnego. Dodajmy, ze oddziatywan sieci spotecznych i sieci wsparcia na
funkcjonowanie ludzi starszych nie zawegzamy jedynie do spraw zwiazanych ze
spedzaniem czasu wolnego. Sieci te maja wplyw na przyktad na stan zdrowia
czy jakos$¢ zycia 0sOb zaawansowanych wiekiem [Wojszel 2013: 369]. Ponadto,
zagadnienia zwiagzane z osadzeniem ludzi starych w sieciach spotecznych bywa-
ja rozpatrywane z wielu perspektyw, chociazby ze wzgledu na wielkos¢ sieci,
przestrzenna lokalizacje sieci, stopien integracji cztonkow z siecia, stopien jej
homogenicznosci, czgstotliwos¢ kontaktu pomigdzy poszczegdlnymi cztonkami
sieci, site istniejacych w niej wigzi, zaangazowanie w zycie spoteczne czy ,,umo-
cowanie” w sieci [Tobiasz—Adamczyk 2004: 95-96].

32 Czytelny przyktad potwierdzajacy istnienie roéznic wystgpujacych pomigdzy poszczegdl-
nymi grupami pokoleniowymi (kohortami) odnajdziemy w przemysleniach W. Kornbluma [1997:
462-463] oraz w opracowaniach autoréw cytowanych przez M. Niezabitowskiego [2008: 146—147],
takich jak N. Krause [2006].
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ZAKONCZENIE

Nie ulega watpliwosci, ze polskie spoteczenstwo starzeje si¢ obecnie w szyb-
kim tempie, a przywotane prognozy ludnosci jednoznacznie wskazuja, ze proces
ten ulegnie jeszcze wigkszemu przys$pieszeniu w najblizszych dekadach XXI w.
Aby moéc zrozumie¢ charakter i skutki wynikajace z sygnalizowanych powyzej
zmian demograficznych 1 — w szczegolnosci — majacych swoja wyrazna specy-
fik¢ dynamicznych zmian spotecznych, ktore znajduja swoje odzwierciedlenie
w szeroko rozumianym funkcjonowaniu ludzi starych w Polsce, powinni§my
dysponowa¢ odpowiednio szeroka i mozliwie czgsto aktualizowana wiedza.
Jest to o tyle wazne, ze dynamika wigkszo$ci zachodzacych obecnie zmian —i to
zarobwno w wymiarze demograficznym, obyczajowym czy technologicznym —
jest tak duza, ze nasza wiedza zwiazana z nimi wraz z uplywem czasu staje si¢
stosunkowo szybko niewystarczajaca. W celu zdobywania tej wiedzy powinno si¢
zatem prowadzi¢ zdecydowanie wigcej profesjonalnych badan gerontologicznych,
ktore pozwalataby zarazem weryfikowac stereotypowe poglady odnoszace si¢
do tej fazy zycia, jaka jest staro$¢. Moim zdaniem jednak liczba tych badan i ich
zakres — zwlaszcza tych realizowanych z udziatem socjologow — jest wciaz zbyt
mata. Przyczyn takiego stanu rzeczy jest zapewne wiele, ale za jedna z gtdéwnych
uwazam stosunkowo niewielkie zainteresowania socjologii kwestiami odnosza-
cymi sie do staro$ci. Nie tylko w mojej ocenie*® starzenie si¢ — generalnie rzecz
biorac — bylo i jest postrzegane w ramach tej dyscypliny naukowe;j jako raczej
poboczny temat studidw niz powazny dziat badan zwiazany z kluczowymi
trendami spotecznymi, z ktorymi bedziemy si¢ przeciez styka¢ w perspektywie
najblizszych kilkudziesigciu lat. W zwiazku z taka sytuacja uwazam, ze w celu
rzetelnego rozpoznawania problematyki zwiazanej z ludzmi starymi nie wystarczy
si¢ dzisiaj oprze¢ — przynajmniej w stopniu wystarczajacym — na dokonaniach
socjologii ogolnej i niektorych subdyscyplin socjologii, takich jak socjologia
rodziny czy socjologia medycyny. Z tego wzgledu nalezaloby rowniez i w Polsce
— wzorem tzw. krajow zachodnich — wykreowac odrgbny dziat socjologii, ktory
bedzie ukierunkowany na t¢ fazg zycia, jaka jest staros¢, czyli socjologig staro-
sci**. Dzieki temu, w ramach tej socjologii szczegdtowej, obraz staros$ci bedzie
mogl by¢ analizowany przez badaczy w sposob mozliwie calosciowy. Liczg tez

33 Zob. np. Morgan, Kunkel 1998: 19.

3 W ostatnich latach daje si¢ zauwazy¢ jeszcze powolny, aczkolwiek juz wyrazny przyrost
liczby publikacji wydanych w Polsce, ktore juz w tytule nawiazuja do socjologii starosci: [Mucha,
Krzyzowski 2011; Perek-Biatas, Hoff 2012; Czekanowski 2012].
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na to, ze wkrotce nastapi przyrost liczby profesjonalnych badan odnoszacych sig¢
do ludzi starych, ktory bedzie efektem wzrastajacego jednak zapotrzebowania na
wiedze z zakresu nauk spotecznych odnoszaca si¢ do starzejacego sig spoteczen-
stwa. Moim zdaniem juz w najblizszych latach udziat dokonan socjologii staro$ci
w procesie wspottworzenia dorobku polskiej gerontologii spotecznej oraz socjo-
logii ogdlnej wraz z jej subdyscyplinami bedzie si¢ stawac coraz wigkszy. By¢
moze inicjatywa do prowadzenia badan nad ludzmi starymi, zwlaszcza w skali
lokalnej, zacznie wychodzi¢ od coraz aktywniej dziatajacych w naszym kraju
rad seniorow*, W efekcie pojawi sie dodatkowa szansa na zmiange w podejsciu
do stosunkowo duzych mozliwosci, jakie tkwia w wykorzystywaniu wynikow
badan gerontologicznych i socjologicznych w praktyce zycia spotecznego.
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Piotr Czekanowski

THE PROCESS OF AGEING AND FAMILY SITUATION OF THE OLD PEOPLE
Abstract

This article is devoted to implications of population ageing for family life of the elderly. In
part one, a reader finds basic reasons and characteristic features of population ageing in Europe
and — especially — Poland [average longevity, number of females per 100 males, percentage of
elderly persons (65+) in a whole population]. Author shows a dynamic of the process based on
population projections towards 2035 and 2060 years too. The second part of the article - partly
based on three national gerontological researches - shows changes connected with the family life
of elderly persons that have taken place during the last few decades. These changes relates to: size,
model and structure of a family, intergenerational relationships, “intimacy on distance”, loneliness,
mutual family help, attitude towards ill and dying people, roles played by an older person in a family,
peer contacts. In the conclusion author underlines a need for more gerontological research projects,
especially done by (or with) sociologists and a need to develop a sociology of old age in Poland.

Key words: population ageing, ageing of societies, elderly people, old person, changes in family
life, intergenerational relationships, family help, gerontological researches, sociology of old age.
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Streszczenie

Artykul omawia problemy zwiazane z realizacja $wiadczen zdrowotnych
dla 0s6b w starszym wieku, ze szczegdlnym uwzglednieniem réznych form
racjonowania wiekowego. Przytoczone dane pokazuja, ze stan zdrowia pol-
skich seniorow nie jest dobry. Jedna z przyczyn jest niezadowalajaca opieka
zdrowotna wynikajaca glownie z braku srodkow finansowych. Dlatego priory-
tetem polityki zdrowotnej jest stworzenie programow profilaktycznych nasta-
wionych na popularyzacje¢ zdrowego starzenia si¢. Aktywne starzenie rozumie
si¢ wieloaspektowo jako: starzenie si¢ w dobrym zdrowiu, aktywny udziat
w zyciu spotecznym, spetnienie w zyciu zawodowym i wigcej niezaleznosci
w zyciu codziennym. Wsrod pacjentow racjonowanie ograniczonych srodkow
medycznych traktowane jest jako dyskryminacja wiekowa. Podczas leczenia
pacjentow w podesztym wieku wprowadza si¢ roznego typu ograniczenia
w dostepie do naleznych procedur medycznych, stosuje si¢ oszczednos$ci oraz
ignoruje potrzeby seniorow. Systemowe i instytucjonalne dziatania winny
by¢ skierowane na rozwoj geriatrii, poprawe jakoSci udzielania §wiadczen
zdrowotnych, profilaktyke zdrowotna i promocj¢ zdrowego stylu zycia.
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WPROWADZENIE

Przedmiotem niniejszego artykutu sa problemy zdrowotne ludzi starszych
analizowane w kontek$cie determinantow socjoekonomicznych zdrowia, zadan
polityki zdrowotnej i obowiazkoéw systemu opieki zdrowotnej. Dylematy insty-
tucji medycznych udzielajacych pomocy medycznej seniorom maja charakter
globalny, dotycza kazdego systemu opieki zdrowotnej, cho¢ ich rozwiazania
powiazane sa ze zréznicowanym kulturowo podej$ciem do starzenia si¢ i staro-
$ci. Zidentyfikowane i trafnie opisane przez lekarzy i gerontologow spotecznych
potrzeby zdrowotne seniorow sa zroznicowane ze wzgledu na wiek pacjenta, ale
tez inaczej artykutowane w roznych kulturach i spoteczno$ciach. Panstwowe
i regionalne rozwiazania instytucjonalne dotyczace takich zagadnien jak np. sys-
tem emerytalny, §wiadczenia medyczne, ubezpieczenia zdrowotne i opiekuncze,
pomoc spoteczna moga sprzyja¢ rozwiazywaniu problemow badz prowadzié
do populacyjnego wykluczenia i dyskryminacji ludzi starszych. Wymagaja tez
wspolpracy i organizacyjnego wysitku réznych podmiotéw zobowiazanych
instytucjonalnie badZ moralnie do opieki nad seniorem. Zasadniczy podzial na
swiadczenia zdrowotne bedace domena systemu ochrony zdrowia i ustugi opie-
kuncze zwiazane z udzielaniem wsparcia w wykonywaniu codziennych aktyw-
nos$ci stanowi obszar przenikania si¢ formalnych i nieformalnych zobowiazan
wobec starzejacej si¢ populacji. Zaktady opieki zdrowotnej i o$rodki pomocy
spotecznej konstruuja swoje zadania zgodnie z przepisami panstwowymi, kieruja
si¢ racjonalnos$cia biurokratyczna, dokonuja alokowania ograniczonych srodkow
medycznych. Znany jest poglad, Ze medycyna, zarowno jako przedsigwzigcie
indywidualne, jak i spoteczne, zmuszona jest do racjonowania §wiadczen me-
dycznych [Lukow 2004]. Media masowe nagta$niaja traumatyczne przypadki
odmowy przez instytucje opieki zdrowotnej udzielania pomocy lekarskiej czy
odmowy przepisania leku ratujacego lub podtrzymujacego zycie pacjentow.
W spotecznym odbiorze odmowa udzielania pomocy medycznej traktowana
jest jako dyskryminowanie i marginalizowanie potrzeb zdrowotnych seniorow.
Przyktadem konfliktéw instytucjonalnych zwiazanych z organizacja, koordynacja
i kontrola pomocy udzielanej osobom starszym, niepelnosprawnym badz prze-
wlekle chorym jest opieka dlugoterminowa przypisana roznym specjalistycznym
placowkom, jak np. domy pomocy spotecznej, zaktady opiekunczo-lecznicze,
hospicja, oddziaty geriatryczne. Zauwazalng tendencja w literaturze geronto-
logii spotecznej jest umiejscowienie problemow starosci nie tyle w przestrzeni
medycznej, ile przestrzeni kulturowo-spoteczno-ekonomicznej. Budowanie
kultury wsparcia spotecznego, solidarnosci migdzypokoleniowej, tworzenie sieci
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wsparcia rodzinnego i srodowiskowego traktowane jest jako warunek koniecz-
ny rozwigzywania zlozonych problemow wieku starego. Wobec widocznych
procesoOw demograficznych starzenia si¢ spoteczenstw cywilizacji zachodniej
postulaty ,,zdrowego i aktywnego starzenia si¢” musza by¢ traktowane jako in
statu nascendi nowej filozofii przetrwania cywilizacji. Badania pokazuja, ze
wyzszy status socjoekonomiczny jednostki i spoteczenstwa wplywa na $rednia
dlugo$¢ zycia oraz na jego wyzsza jakos¢. Zaleznos¢ taka dotyczy wszystkich
grup wiekowych senioréw. Duze zastugi w przedtuzaniu zycia ludzkiego ma
postep medycyny, jednoczesnie kazdy dodatkowy okres zycia niesamodzielnych
0s0b starszych zwigksza zapotrzebowanie na ustugi medyczne, ktore ,,kto$” musi
finansowaé. Zamozni emeryci bogatych spoteczenstw moga by¢ niezalezni od
pomocy panstwa, a nawet rodziny. Co zrobi¢ z rzesza emerytOw w spoteczen-
stwach o stabym rozwoju gospodarczym i niskich dochodach, ktérych nie staé
na sfinansowanie sobie ustug opiekunczych i pielegnacyjnych w systemie ko-
mercyjnym? Dziatania na rzecz rownosci w zdrowiu 1 solidarno$ci w zdrowiu
podejmowane sg przez instytucje UE!, aby zmniejszy¢ dysproporcje w dostepie
do zdrowia pomigdzy réznymi regionami.

Socjologia starzenia si¢ jako subdyscyplina socjologii zdrowia, choroby
1 medycyny, skupiajac si¢ na badaniach dotyczacych wptywu stanu zdrowia na
aktywnos$¢ zyciowa w wymiarze indywidualnym i generacyjnym, podkresla
znaczenie determinantéw ekonomicznych i spotecznych zdrowia. Istotne staje si¢
pokazanie zwigzkow pomigdzy medycznymi aspektami starzenia si¢ jednostek
i spoleczenstwa a zabezpieczeniem opieki medycznej i pielegnacyjnej osobom
starszym oraz przeorientowanie polityki spotecznej na potrzeby seniordéw. Spo-
teczne czynniki warunkujace zdrowie sa analizowane na poziomie globalnych
i lokalnych procesow prowadzacych do takich zjawisk jak np. spoleczne wia-
czanie 1 walka z ubostwem, zwalczanie nierownosci w zdrowiu, rownosc¢ i spra-
wiedliwos$¢ w dostepie do zdrowia. Realizowane przez rdzne instytucje projekty
zdrowego starzenia si¢ musza zwraca¢ uwage takze na pozamedyczne aspekty
starzenia si¢. Eufemizmem bedzie stwierdzenie, ze medycyna i opieka zdrowotna
same nie rozwiaza tego problemu. Wymagane jest zaangazowanie w projekty
edukacyjne, promocyjne i naukowe zdrowego starzenia si¢ specjalistow innych
dziedzin, ktérzy pokaza problemy zdrowotne senioréw w szerszym kontekscie
»siwiejacej” populacji. Przyktadem takich dziatan moze by¢ Centrum Badan
Nad Zdrowym Starzeniem Si¢ Uniwersytetu Medycznego w Lodzi integrujace

! Zob. Solidarity in Health: Reducing Health Inequities in the EU, <http://ec.europa.cu//health/
ph_determinants/socio_economics/documents/com2009 background en.pdf>.
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i koordynujace badania naukowe, skutki medyczne, organizacyjne i spoleczne
starzejacego si¢ spoleczenstwa oraz realizujace program Akademii Zdrowego
Starzenia [<www.harc.umed.pl>].

Przedmiotem artykutu uczynilem problemy zwiazane z realizacja roznych
potrzeb zdrowotnych seniorow zwigkszajacych ich spoleczna aktywnos$¢ i pod-
noszacych jako$¢ zycia. Punktem wyjscia jest koncepcja zdrowego starzenia
zawarta w wielu dokumentach, ktdrej pozytywny zamiar realizacyjny zderza si¢
z istniejacymi w systemie medycznym ograniczeniami ekonomicznymi. Wyrazem
zaniedban jest niska ocena ustug medycznych skierowanych do senioré6w oraz
przejawy dyskryminacji wiekowej. W bioetycznej i ekonomicznej literaturze
rozwaza si¢ problem racjonowania opieki zdrowotnej ze wzgledu na wiek oraz
poszukuje aksjologicznych podstaw takich decyzji [Hotéwka 2005; Szewczyk
2009]. Do rozwiktania tych dylematdéw przyczyni¢ si¢ moga badania socjolo-
giczne dotyczace zmniejszenia nierownosci w zdrowiu, uwzgledniajace takze
spoteczne opinie i postawy wzgledem racjonowania wiekowego.

PRIORYTETY POLITYKI ZDROWOTNEJ
WOBEC STAROSCI

Unia Europejska od wielu lat zajmowata si¢ osobami w starszym wieku przy
okazji realizacji roznych projektow dotyczacych polityki spotecznej. W potocz-
nym rozumieniu nowe pomysly polityki spotecznej nie zawsze odbierane byty
jako poprawa losu 0sob starszych. Przyktadem moze by¢ budowanie strategii
1 partnerstva w reformowaniu polityki spoleczno-gospodarczej wedtug tzw.
Strategii Lizbonskiej. Jednym z punktéw tej strategii jest ograniczanie panstwa
socjalnego, co przektada si¢ na urynkowienie mechanizmow §wiadczenia ustug
socjalnych. Prorynkowa polityka socjalna nie odpowiada zwlaszcza tej czgsci
spoteczenstw tzw. ,,twardego jadra Europy”, ktore utracityby czgs$¢ przywilejow
socjalnych (wysokie emerytury, tania opieka socjalna, znaczne zasitki, krotki
okres pracy) [Szomburg 2004]. Z perspektywy ponad dekady od wprowadzenia
Strategii Lizbonskiej wyraznie widaé, ze kryzys gospodarczy przektada sig na in-
tensywniejsze ,,zaciskania pasa” w przywilejach socjalnych dotyczacych rowniez
ludzi starszych. Aktywny model polityki socjalnej (active social policy), wpro-
wadzany w wielu panstwach, w tym réwniez w Polsce, ma na celu zwigkszanie
partycypacji w zyciu spotecznym i ekonomicznym ludzi starszych. Panstwo nie
chce juz obdarowywac swoich ,,roszczeniowych obywateli”, lecz oczekuje ich
aktywnosci sprawczej, proponujac alternatywne formy wsparcia, rowniez w za-
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kresie ochrony zdrowia. Tworzenie sieci systemOw pomocy skierowanych na
potrzeby senioréw ma sprzyjaé rozwojowi podmiotowosci wspélnot lokalnych,
wzrostowi znaczenia sektora obywatelskiego, tworzeniu si¢ wigzi spotecznych
i budowaniu kapitatu spotecznego. Wszystko po to, aby zwigkszy¢ odpowiedzial-
no$¢ jednostki i spotecznosci za zabezpieczenie finansowe na potrzeby zyciowe
i zdrowotne staro$ci. Idea panstwa opiekunczego, ktora szczegdlnie w krajach
europejskich przez dlugi czas ksztaltowata polityke ochrony zdrowia, traci na
znaczeniu w sytuacji ogolnego kryzysu gospodarczego. Postuluje sig, aby pan-
stwa zabezpieczaly sprawiedliwy dostep do podstawowych ustug medycznych
traktowanych jako koszyk $wiadczen gwarantowanych. Takze rézne programy
promocji zdrowia powinny w wigkszym stopniu obejmowac ludzi starszych
1 wspottworzy¢ srodowiska wspierajace zdrowie. Obywatele za$ zobowiazani
sa do wigkszej dbatosci o zdrowie, bowiem od systemu medycznego moga
otrzymac ustugi, za ktore sami zaptaca w systemie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego lub ubezpieczen komercyjnych, za ktdre zaptaca ich pracodawcy
lub kupi¢ ustuge w systemie komercyjnym. Do tego migdzy innymi prowadza
polskie propozycje komercjalizacji i prywatyzacji ustug zdrowotnych. Polityka
zdrowotna w wigkszo$ci panstw musi odpowiedzie¢ sobie na dwa podstawowe
pytania: ,,Czy ustugi zdrowotne sa darem czy towarem?” oraz ,,Czy obywatele
maja wnosi¢ optaty na opieke zdrowotng w zalezno$ci od dochodu, a korzystac¢
w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych?”. W Polsce i we wszystkich panstwach
G7 (oprocz USA) polityka zdrowotna oparta jest na koncepcji zdrowia jako dobra
wspolnego i wspotodpowiedzialnosci obywateli za zdrowie [ Wtodarczyk 2010].
Zasada solidarnos$ci spotecznej glosi, ze wszyscy ptacimy sktadki na powszechne
ubezpieczenie zdrowotne, ale wypadki losowe i ryzyko zachorowania decydu-
ja o tym, w jakim stopniu korzystamy ze zgromadzonych wspolnie srodkow.
Poniewaz nie wystarczy dla wszystkich potrzebujacych $§rodkéw medycznych,
zwlaszcza opartych na nowoczesnych technologiach medycznych, stosuje si¢
réznego rodzaju ograniczenia w ich dostgpnosci. Kryteria ekonomiczne efek-
tywnosci systemu zdrowotnego nieuchronnie prowadza do redefinicji celow
opieki zdrowotnej, ktora w wigkszym stopniu musi si¢ liczy¢ z realiami gospo-
darczymi, powinna jednoczesnie uzyskac spoteczna akceptacje, zwlaszcza co do
zasad sprawiedliwego alokowania zasobow. Nierownosci spoteczne sa wpisane
w system opieki zdrowotnej; chodzi o to, aby nie prowadzily do dramatycznych
sytuacji odmowy udzielenia pomocy medycznej ratujacej zycie indywidualnym
pacjentom, a takze na state marginalizowaty jakie$ grupy spoteczne, np. ludzi
w starszym wieku. Subiektywne poczucie deprywacji w zwiazku z pogorszajacym
si¢ zdrowiem jest na tyle mocne, ze indywidualna rezygnacja z kosztownych
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nowoczesnych technologii medycznych na rzecz dobra wspolnego nie znajduje
powszechnego poparcia. Pozostaje zawsze moralny dylemat, komu w pierwszej
kolejnosci udostepnic¢ ograniczone srodki medyczne. Postulat dbania o ,,wlasne
interesy” dotyczy rowniez oséb starszych, jest mocno osadzony w programach
integracyjnych i przeciwdziatania wykluczaniu spotecznemu. W 1998 r. zostata
przyjeta ,,Swiatowa deklaracja zdrowia Zdrowie 21 — Zdrowie dla wszystkich
w XXI wieku”, w ktorej cel piaty dotyczyt zdrowia ludzi starszych: ,,Do roku
2000 ludzie w wieku ponad 65 lat powinni mie¢ mozliwo$¢ satysfakcji ze swo-
jego pelnego potencjatu zdrowotnego i odgrywania aktywnej roli spotecznej”
[WHO 2001: 21]. Proponowane strategie obejmowaly: zdrowe starzenie sig,
aktywnos$¢ spotecznoscei lokalnych utatwiajacych seniorom funkcjonowanie
w zyciu codziennym, ukierunkowanie polityki spotecznej na zdrowie i wsparcie
spoteczne, §wiadczenia zdrowotne poprawiajace jako$¢ zycia poprzez umozli-
wienie stosowania tanich urzadzen i dostgpnosc¢ swiadczen zdrowotnych [WHO
2001: 74-78]. W dokumencie zwrdcono uwage na to, ze podstawowa opieka
zdrowotna powinna wspiera¢ ludzi starszych rowniez ze wzgledu na rosnaca
spoteczna izolacjg i ubostwo 0sob starszych, ktore cierpia na choroby przewlekte
1 niepetnosprawnos$¢. Oczywiscie, dokument mial stworzy¢ strategiczne cele
i zbudowa¢ ramy dla pojedynczych dziatan i wydarzen, w ktorych wazne sa za-
rowno medyczne, jak i spoteczno-ekonomiczne uwarunkowania zdrowia. Kolejne
odstony programéw zdrowotnej polityki spotecznej skierowanej na potrzeby ludzi
starszych podkreslaty konieczno$¢ wlaczenia Srodowisk wspierajacych seniorow
w dzialaniach podtrzymujace zdrowie i pozwalajace na utrzymanie badz poprawe
ich sprawnosci funkcjonalne;j.

W 2002 r. w Hiszpanii odbyto si¢ Drugie Swiatowe Zgromadzenie Na Temat
Starzenia Sig Spoteczenstw, podczas ktorego postulowano ,,produktywne starzenie
si¢”, polegajace na aktywnej partycypacji w zyciu spoleczenstwa i samodzielnym
utrzymaniu sig¢ senioro6w, w czym powinny pomagac rzady poprzez formulowanie
korzystnych rozwiazan politycznych. W paragrafach 81-90 koncowego doku-
mentu omowione zostaty problemy dostgpu do opieki zdrowotnej i usunigcie nie-
réwnosci wérdd osob starszych. Zwraca si¢ m.in. uwagg na to, ze poprawa ustug
medycznych oraz promocji zdrowia jest takze korzystng inwestycja ekonomiczna,
poniewaz sprzyja zapobieganiu chorobom przewlektym oraz wzmacnia prozdro-
wotne zachowania senioréw. Dobrym przyktadem takich dziatan byt projekt
realizowany w 2012 r. pod nazwa Europejski Rok Aktywnosci Osob Starszych
i Solidarnosci Migdzypokoleniowej, ktory skierowany byt na budowanie dziatan
sprzyjajacych aktywnosci 0sob starszych oraz tworzenie zainteresowania opinii
publicznej problemami ludzi starszych. W podstawowym dokumencie aktywne
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starzenie rozumie si¢ wieloaspektowo jako: ,,starzenie si¢ w dobrym zdrowiu,
aktywny udzial w zyciu spotecznym, spelienie w zyciu zawodowym i wigcej
niezalezno$ci w zyciu codziennym” [UE, 2012]%. Starzenie sie biologiczne jest
procesem nicuniknionym, coraz czg$ciej zwraca si¢ uwage na to, Ze nie musi ono
wiazaé si¢ ze starzeniem ekonomicznym, spotecznym czy kulturowym. Mamy
przeciez przyktady oséb w starszym wieku oddajacych si¢ pracy intelektualnej
badz artystycznej, osiagajacych sukcesy w biznesie czy polityce. Zmiany biolo-
giczne postegpujace wraz z wiekiem niebgdace symptomem procesu chorobowego
zainspirowaly do stworzenia programow profilaktycznych nastawionych na
popularyzacje¢ zdrowego starzenia si¢ (healthy aging). Miarodajna w tym wzgle-
dzie jest charakterystyka zdrowego starzenia si¢ wynikajaca z raportu ,,Zdrowe
starzenie si¢ — wyzwanie dla Europy” [2007], w ktorym podkresla si¢ procesualny
charakter zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego jednostki, ktorej jako
osobie starszej powinno si¢ stworzy¢ optymalne warunki uczestnictwa w zyciu
spotecznym bez przejawdw dyskryminacji, pozwalajac na czerpanie satysfakcji
z niezaleznosci i dobrej jako$ci zycia. Dokumenty roznych migdzynarodowych
organizacji podkreslaja, ze w wypadku senioréw przede wszystkim chodzi o utrzy-
manie dobrej jakosci zycia i kondycji zdrowotnej poprzez aktywnos¢ w zyciu
codziennym. Punktem wyjs$cia wszelkiej aktywnosci seniorow jest sprawnos¢
fizyczna i umystowa, dlatego promocja zdrowego starzenia si¢ nastawiona jest
przede wszystkim na podtrzymanie samodzielnosci fizycznej i intelektualne;.
Akcent polozony jest nie tyle na przedtuzanie zycia, ile na jego trwanie w do-
brym zdrowiu tak dtugo, jak to jest mozliwe. Jest to istotne zwtaszcza w zwiazku
z poprawa wskaznikow przecigtnego trwania zycia, ktore w Polsce w ostatnich
dwodch dekadach wydtuzyto si¢ o okoto 5 lat. Problem w tym, aby tempo po-
prawy wskaznikow przecigtnego trwania zycia byto synchroniczne z przecigtna
liczba lat zycia spedzonych w dobrym stanie zdrowia. Wskazniki opisujace to
zjawisko: WHO — Disability Adjusted Life Years / Expectancy [DALY/DALE]
oraz wskaznik stosowany przez Komisj¢ Europejska 1 Eurostat — Healthy Life
Years [HLY] pokazuja réznice migdzy przecigtnym trwaniem zycia a dlugoscia
zycia w dobrym stanie zdrowia®.

2 The EU Contribution to Active Ageing and Solidarity between Generations, Publications
Office of the European Union, Luxembourg 2012, <http://ec.europa.eu/cocial/publications>
05.03.2012.

3 W krajach UE jednym ze wskaznikow monitorujacych stan zdrowia publicznego byta
oczekiwana dtugo$¢ trwania zycia bez niepetnosprawnosci (DALE). Po ujednoliceniu metodologii
miara dtugosci zycia bez niepelnosprawnosci zostata zastapiona nazwa ,,oczekiwane lata zycia
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Programy gerontologiczne przygotowywane sa z uwzglednieniem zardwno
zroéznicowanego tempa zmian biologicznych starzejacego si¢ organizmu oraz
spoteczno-ekonomicznych determinant zdrowia. Staro$¢ pod wzgledem stanu
zdrowia, samodzielno$ci intelektualnej, sprawnosci fizycznej oraz komponen-
tow psychicznych ma niejednolity charakter. Poziom sprawnos$ci funkcjonalnej
wsrod seniorow jest zroznicowany, a zmiany fizjologiczne 1 patofizjologiczne
pogarszajace mozliwos¢ samodzielnos$ci i niezalezno$ci wzrastaja wraz z wie-
kiem. Inna pomoc medyczna jest potrzebna seniorowi z dolegliwosciami chorob
przewlektych, a inna w wypadku osoby z demencja starcza badz wymagajaca
stacjonarnej opieki paliatywnej. Periodyzacja lat zycia przeprowadzana jest glow-
nie wedtug kryteriow starzenia si¢ biologicznego cztowieka z uwzglednieniem
procesow psychicznych i spotecznych. Wedtug ONZ prog staro$ci wyznacza 65.
rok zycia, zas wedtug WHO umowna staro$¢ rozpoczyna si¢ po osiagnieciu 60.
roku zycia. Dla okreslenia fazy zycia po 60. roku uzywa si¢ okreslenia III wiek,
ktorego istote najlepiej oddaje oksymoron ,,mlodzi starzy”, kolejny — IV etap
zycia — to ,,stara staro$¢” — po 75. roku zycia. Warto zauwazy¢, ze w Polsce po
podwyzszeniu wieku emerytalnego do 67 lat przez cze¢s¢ swojego seniorskiego
zycia bedziemy wykonywac, zgodnie z ustawa, pracg zawodowa. Niezaleznie
od przyjetych roznych periodyzacji starosci, ktorych jest wiele [Stuart-Hamilton
2000; Szatur-Jaworska 2000; Szarota 2010], z punktu widzenia opieki zdrowotne;j
najistotniejsze sa zmiany biologiczne i psychiczne prowadzace do stopniowego
pogorszenia si¢ struktury i funkcji narzadoéw, zwickszajace prawdopodobienstwo
niesamodzielnos$ci 1 koniecznos$¢ objgcia osoby stata opieka medyczna. Dlatego
tez eksperci zalecaja stosowanie roznych strategii profilaktyczno-prewencyjnych
w stosunku do zréznicowanych wiekowo 0s6b oraz skierowanych do odmiennych
ptci. Rekomendacje polityki zdrowotnej zmierzaja do uznania, ze pierwotna
profilaktyka starzenia si¢ powinna by¢ skierowana do osob w wieku $rednim
i skupi¢ sig na ,,zapobieganiu przedwczesnej i1 patologicznej starosci”, zas pro-
filaktyka wtorna — adresowana do 0sob starszych — winna zapobiegac niedolg-
stwu starczemu zwigzanemu z utratg samodzielnosci zyciowej badz chorobami
stymulujacymi procesy starzenia si¢ [Wozniak 2003: 22]. Wskazane powyzej
inicjatywy 1 projekty skierowane na potrzeby senioréw pokazuja, ze w polityce
spotecznej 1 zdrowotnej odchodzi si¢ od biomedykalizacji starosci, traktujacej
starzenie si¢ w kategoriach choroby, na rzecz starzenia si¢ ujmowanego holistycz-
nie, z uwzglednieniem czynnikow spolecznych i behawioralnych [Nowakowski,

w zdrowiu” — Healthy Life Years (HLY) i wprowadzona do strukturalnych wskaznikow krajow
UE. Zob. OECD Health Data 2007, Paris.
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Nowakowska 2010]. Dyskurs biomedyczny, ktory staro$¢ traktuje jako problem
medyczny, skupia si¢ gtdéwnie na rozpoznaniu etiologii i leczeniu chordb wieku
starszego, co prowadzi do konstatacji, ze staro$¢ jest stanem patologicznym
i niepozadanym, a $mier¢ pacjenta — porazka medycyny. Rdzne koncepcje bio-
medykalizacji odwotuja si¢ do profesjonalnej wiedzy medycznej, podkreslaja
wysoka pozycja lekarzy oraz tworza ramy poznawcze determinujace postrzega-
nie staro$ci w kategoriach medycznych [Estes, Binney 1989]. Alternatywa dla
biomedykalizacji staro$ci jest aktywne starzenie si¢ i spowolnienie procesow
starzenia, poprzez utrzymanie sprawnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej, do
ktorego zachgcaja dokumenty i programy polityki spotecznej Unii Europejskie;.
Zdrowy styl zycia i wczesna profilaktyka obejmujaca okres ,,przedpola starosci”
sprzyjaja podniesieniu jakos$ci zycia i budowaniu nowych sensoéw istnienia.

DYSTRYBUCJA OPIEKI ZDROWOTNEJ
WOBEC LUDZI STARSZYCH

Dystrybucje opieki zdrowotnej nalezy rozpatrywaé w kontekscie polityki
zdrowotnej, ekonomiki zdrowia i spotecznych wykluczen. Zgodnie z analiza-
mi ekonomicznymi mozna stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ ustug z zakresu ochrony
zdrowia nie stanowi dobr publicznych, poniewaz ,,istnieje zardwno mozliwos¢
wykluczenia kogo$ z ich uzytkowania, jak i konkurencja w konsumpcji” [Morris,
Devlin, Parkin 2011:163]. W Polsce, wbrew ustaleniom ekonomistow, w ramach
publicznej ochrony zdrowia istnieje tendencja do traktowania ustug medycznych
jako ,,dobra wspolnego”, z ktdrego pacjent moze bez ograniczen korzystac. To, ze
w ten sposob wchodzi w réznego rodzaju konflikty spoteczne i dysfunkcje insty-
tucjonalne, nie jest na og6lt postrzegane. Zasoby finansowe NFZ sa ograniczone
wplywajacymi srodkami z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego; jesli jedna
osoba lub grupa oséb wymaga znacznych naktadéw finansowych w leczeniu,
musi si¢ to odby¢ kosztem zmniejszonego finansowania potrzeb zdrowotnych
innych os6b. Ponadto w wypadku ubezpieczonych starszych pacjentow wystepuje
zjawisko ,,pokusy naduzycia”, ktora polega na nadmiernym korzystaniu z ustug
w stosunku do potrzeb zdrowotnych i zalecen lekarzy. Ubezpieczenie zdrowotne
stanowi podstawg roszczeniowa pacjenta do wymuszania na lekarzach badan,
ktore ,,moga si¢ przydac”. Medialne doniesienia o kolejkach emerytéw czeka-
jacych na zapisy na specjalistyczne badania i procedury medyczne powtarzaja
si¢ w cyklu rocznym. Jak zauwazono, starsi pacjenci korzystaja z mozliwos$ci
wielokrotnego zapisu do specjalisty, tworzac tym samym sztuczny popyt na
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swiadczenia zdrowotne. Powstaje problem, jak dzieli¢, reglamentowac, alokowaé
ograniczone zasoby medyczne, aby speli¢ spoteczne oczekiwania i realizowac
zapisy konstytucji o rownym dostepie do opieki zdrowotnej. Seniorzy, a zwlaszcza
ludzie w wieku sedziwym, maja zwigkszone potrzeby zdrowotne, rownoczesnie
nie stanowia silnej politycznie ani ekonomicznie grupy spotecznej. Dlatego
tez w systemie opieki zdrowotnej ich potrzeby nie sa stawiane na pierwszym
miejscu, a zarazem najlatwiej je marginalizowac, poniewaz istnieje kulturowe
przyzwolenie na ograniczanie dostgpu do zasobéw medycznych w zwiazku
z wiekiem. Problem ograniczania dost¢pu do ustug medycznych 0sob starszych
dotyczy roznych szczebli realizacji polityki zdrowotnej i funkcjonowania systemu
zdrowotnego. Ograniczone $rodki finansowe i zasoby medyczne sa alokowane
co najmniej na czterech poziomach: 1) makroalokacja dotyczy decyzji NFZ lub
Ministerstwa Zdrowia o wielkosci srodkdéw finansowych przeznaczonych na
obstuge zdrowotna ludzi starszych, np. zmniejsza si¢ stawki za pobyt pacjentow
w hospicjach, ogranicza mozliwo$¢ uzyskania specjalizacji z geriatrii, wyklucza
si¢ seniorow z badan przesiewowych; 2) mezoalokacja dotyczy przerzucania
odpowiedzialnosci za leczenie 0sob starszych na nizszy szczebel decyzyjny, np.
reglamentacja ustug zdrowotnych przez jednostki administracji wojewddzkiej,
przerzucenie kosztow promocji zdrowia na samorzady oraz spotecznosci lokalne,
ograniczanie dostepu do domow opieki spotecznej, 3) mikroalokacja obejmuje
dziatania ograniczajace dostep senioréw do srodkéw medycznych na poziomie
zaktadow opieki zdrowotnej, np. wypisywanie niedoleczonych pacjentow, ogra-
niczanie 16zek dla opieki dtugoterminowej, 4) ,,dzika” mikroalokacja istniejaca
w ramach instytucji medycznych, ale wynikajaca z subiektywnych przekonan
personelu medycznego co do mozliwosci wykluczenia osoby starszej z danej
ustugi, np. uzaleznienie udzielenia $wiadczenia od tapowki, nepotyzm, leczenie
znajomych, lekcewazenie potrzeb zdrowotnych.

Dramatycznym przyktadem alokacji jest zjawisko wypisywania chorych
z jednego oddziatlu i przyjmowania ich za kilka Iub kilkanascie dni na inny
oddzial. Wypisywanie pacjenta ze szpitala oraz jego rehospitalizacja jest wymu-
szona poprzez zasadg ptacenia przez platnika (NFZ) za leczenie jednej choroby.
Lekarze zmuszani sa do leczenia tylko jednej jednostki chorobowej, za ktora
ptaci ptatnik, co w wypadku chorych w zaawansowanym wieku jest szczeg6lnie
btednym podejsciem. Osoby starsze powinny trafi¢ na oddzialy geriatryczne,
ktorych brakuje w catym systemie zdrowotnym. Innym przyktadem alokacji
sa tzw. priorytetowe programy zdrowotne, bedace czgsto wynikiem dziatania
réznych grup interesu, wsrod ktorych przewaza lobbing okreslonej specjalnosci
zawodowej lekarzy. Powotujac si¢ na dobro pacjenta, przywotujac argumenty
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z zakresu medycyny opartej na faktach oraz opinie ekspertow, grupa lobbujaca
wykorzystuje ,,sit¢ nacisku”, uzyskujac finansowanie programu zdrowotnego
badZ okreslonej technologii medycznej, a takze wyzsza wyceng ustugi i kon-
traktu. Przyktadem moga by¢ wysokie wyceny procedur kardiologicznych oraz
znaczace programy profilaktyczne wobec braku programéw gerontologicznych
i niskiej wyceny opieki medycznej pacjentow wiekowych. Ujednolicenie zasad
kontraktowania $wiadczen 1 gromadzenia informacji o ubezpieczonych wpro-
wadzane przez NFZ ma poprawi¢ jakos¢ udzielania pomocy medycznej. Przez
srodowisko medyczne i farmaceutyczne dziatania administracyjno-kontrolne
traktowane sa jako przejaw rozbudowanej biurokratyzacji systemu medycznego.
Wprowadzenie mechanizmoéw rynkowych w opiece zdrowotnej, ktore jest obecnie
w Polsce dopuszczone ustawowo (restrukturyzacja, komercjalizacja, prywaty-
zacja), nieuchronnie prowadzi do racjonalnosci biurokratycznej i wprowadzania
zasad macdonaldyzacyjnych. Udzielanie pomocy medycznej przestaje by¢ przed-
sigwzigciem moralnym, a staje si¢ dziatalnoscia ustugowa, ktora podlega presji
rozliczen ekonomicznych. Stosowanie kryteridow efektywnosciowych szczegolnie
bliskie jest sektorowi prywatnemu, ktory trudniejszych i bardziej kosztochtonnych
pacjentow odsyta do publicznej opieki zdrowotnej. Apele do lekarzy, aby byli
w kontaktach z pacjentami bardziej empatyczni i dziatali zgodnie z zasadami
etyki troski, traktowane sa jako retoryka polityczna decydentéw nieradzacych
sobie z konfliktami i dysfunkcjonalnoscia systemu medycznego. W sondazu
zrealizowanym wsrod lekarzy todzkich znaczenie empatii jako atrybutu profesji
lekarskiej zostato wskazane na pierwszym miejscu przez 2,3% lekarzy, a Srednia
ranga nadawania empatii wynosita 7,67% (miejsce 8.). Badania zrealizowane
z wykorzystaniem skali empatii Jeffersona potwierdzity §wiatowa tendencj¢ do
pomniejszania znaczenia empatii w relacjach lekarz—pacjnet [ Studzinska-Pasieka
2009: 229]. W wypadku leczenia 0séb starszych, zwlaszcza przewlekle chorych,
wymagajacych opieki dlugoterminowej, zmniejszenie poziomu empatii wpisane
jest w problem wypalenia zawodowego lekarzy i pielegniarek. System medyczny
i ptatnik, ograniczajac finansowanie procedur skierowanych na potrzeby wicko-
wych pacjentow, inicjuje procesy wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji
1 instrumentalizacji kontaktu z pacjentami. Obronne dystansowanie si¢ wobec
potrzeb chorych i pacjentéw wpisane w procesy wypalenia zawodowego dotyczy
30% polskich pracownikow ochrony zdrowia [ Anczewska 2005].

Przyktadem niewtasciwej dystrybucji opieki zdrowotnej jest nicadekwatna
do potrzeb spotecznych organizacja leczenia geriatrycznego, priorytety polityki
zdrowotnej pomijajace t¢ grupg pacjentéw oraz nieprzektadalnosé celdw systemu
zdrowotnego na praktyke ich realizacji. Mozna wyrazi¢ przekonanie, ze polski
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system zdrowotny nie zauwaza realiow demograficznych, ktore powinny by¢
brane pod uwage w rozwoju medycyny geriatrycznej i opieki dtugoterminowe;.
Prognozy dotyczace tempa starzenia si¢ pokazuja, ze w 2010 r. odsetek 0sob
w wieku 60 plus wynosit 17,5% (6,7 mln 0sob), a 65 plus — 13,3% (5,1 mln
0s6b). Wedlug prognoz GUS w 2030 r. osoby w wieku 65 plus stanowi¢ beda
23,8% (8,5 mln) osob. Ponadto przybedzie osob najstarszych (75 plus), ktérych
liczba w 2030 r. bedzie wynosita 4 mln os6b. Zmiany demograficzne w Polsce
wymuszaja przeorientowanie systemu opieki zdrowotnej, ktory w wigkszym
stopniu bedzie si¢ musiat zajac pacjentami o zréznicowanym poziomie zaawan-
sowania procesOw starzenia. Z powodu starzenia si¢ populacji wzrosnie odsetek
ludzi z chorobami przewlektymi i niepetnosprawnoscia. Wystepowanie niepet-
nosprawnos$ci rosnie wraz z wiekiem: powyzej 50. roku zycia co piata osoba jest
niepelnosprawna, a wsrod osob powyzej 70. roku zycia — prawie co druga. Wzrasta
odsetek osob cierpiacych na: chorobg wiencowa, nowotwory, nadci$nienie t¢tni-
cze, cukrzyce, astme, zapalenie stawow, choroby kobiecego i meskiego uktadu
rozrodczego, chorobg Alzheimera, demencjg i inne dolegliwos$ci psychiczne [Sygit
2010]. Zmodyfikowanie kierunkoéw polityki zdrowotnej i spotecznej kraju oraz
dostosowanie ich do starzejacego si¢ spoteczenstwa jest koniecznoscia, z ktora
trzeba zmierzy¢ si¢ w trybie najpilniejszym. Wiedza o tym, ze kompleksowa
opieka geriatryczna jest tansza, skuteczniejsza i przyjazna seniorom, nie zostata
przyswojona przez decydentow ustalajacych polityke zdrowotna. Starsi pacjenci
wymagaja holistycznego leczenia, pielegnacji i opieki dlugoterminowej, ktora
pomijana jest w systemie zdrowotnym. Stosowane dotychczas przez panstwo
strategie rozproszonego leczenia pacjentow w réznych oddziatach oraz przerzu-
canie odpowiedzialnos$ci za opieke nad schorowanymi seniorami na ich rodziny
i wolontariuszy si¢ nie sprawdza. Oddzialow geriatrycznych w stosunku do
potrzeb ludzi starszych jest niewiele, faktycznie istnieje dostep do mniej wigcej
600 16zek na 6 mln 0s6b powyzej 65. roku zycia. Wedtug standardéw unijnych
powinno by¢ w Polsce 7,6 tys. 10zek geriatrycznych. Nie mamy réwniez lekarzy
geriatrow, ktorych jest 120, a wigc jeden specjalista obstuguje 50 tys. pacjentow.
Wprawdzie w polityce zdrowotnej zauwaza si¢ potrzebg rozwoju medycyny
wieku starszego, jednakze poza konstatacja problemu nie zostaty wdrozone za-
sadnicze zmiany organizacyjne polepszajace obstuge zdrowotna osdéb w wieku
starszym®. Przygotowywane sa analizy i raporty pokazujace jednoznacznie, co
nalezy zmieni¢ i jakie dziatania podjac, aby sprosta¢ potrzebom i standardom

4 Geriatria uznana zostata za priorytetowa dziedzing medycyny w Polsce w 2003 roku. Zob.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 22.12.2003 r.
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innych krajow UE. W pierwszym akapicie raportu dotyczacego opieki geriatrycz-
nej, przygotowanego na potrzeby Ministerstwa Zdrowia, mozna przeczytac, ze
geriatria i gerontologia sa niewidoczne w polskim systemie ochrony zdrowia, sa
takze niedoceniane przez politykdw i organizatoréw opieki zdrowotnej. W ra-
porcie stawiana jest teza, ze system opieki zdrowotnej i spotecznej nie ,,spetnia
standardow podejscia geriatrycznego — powszechnosci, jakosci, dostgpnosci
i kompleksowosci zaspokajania ztozonych potrzeb” [Grodzicki 2012]°. Raport
przygotowywany gtownie przez lekarzy geriatrow badz badaczy zajmujacych
si¢ gerontologia nie wychodzit poza konstatacje¢ faktéw i rekomendacje pilnych
dziatan. Decyzje dotyczace rozwoju medycyny geriatrycznej zapadaja w struk-
turach wladzy i administracji panstwowej. Jednym z rozwazanych rozwiazan
jest propozycja podniesienia kwalifikacji w zakresie medycyny gerontologicznej
lekarzy rodzinnych, ktorzy poprzez znajomo$¢ srodowiska pacjentdéw mogliby
w wigkszym stopniu zaspokajaé ztozone potrzeby starszych podopiecznych.
Pielggnacja i opicka nad osobami w podeszlym wieku wymaga zintegrowa-
nych dziatan r6znych podmiotow. Wiaczenie w dziatania opiekuncze réznych
partnerdw, takich jak spotecznosci lokalne, grupy samopomocowe, organizacje
spoteczne i agendy prywatne, przynosi korzystne efekty i poprawe jakosci zycia
seniorow. Sieci spoleczne — bliskie wigzi z rodzina, przyjaciotmi oraz rézne
formy wsparcia spotecznego daja pozytywne efekty w podtrzymywaniu zdrowia
1 dobrego samopoczucia [Putnam 2008; Szlendak 2010].

W ostatnich latach zainteresowanie publiczne seniorami jest duze, nie
wychodzimy jednak poza pierwszy etap poznawczy; prowadzone sa rozne pro-
gramy badan naukowych i proby rozwijania, a takze popularyzacji informacji,
wspomagajace profilaktyke zdrowotna seniorow. Trudniej jest z etapem legi-
slacyjnym 1 wdrazaniem praktycznym programow, ktore czgsto nie trafiaja do
najbardziej potrzebujacych. W tym wzgledzie zawodzi alfabetyzacja zdrowotna,
ktora powinna by¢ przygotowana na potrzeby 0sob starszych, z uwzglednieniem
zréznicowanych mozliwosci percepcyjnych zwiazanych z wiekiem.

Danych o kondycji zdrowotnej senioréw dostarczaja wyniki kompleksowe-
go badania PolSenior dotyczacego réznych aspektow zdrowia i uwarunkowan
jakos$ci zycia, ktore zostaty udostgpnione publicznie w 2011 r. Wynika z niego
negatywny obraz kondycji zdrowotnej ludzi starszych: 75% seniorow ma nad-

> T. Grodzicki, Strategia rozwoju system opieki geriatrycznej i rozwigzan poprawiajqcych
Jjakos¢ opieki nad osobami starszymi w systemie ochrony Zdrowia, Projekt przygotowany przez
Zespot ds. Geriatrii, powotany Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 5 lipca 2007 r., <www.
mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/...?51 geriatria 13072011.pI>20.10.2012.
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ci$nienie tetnicze; 30% starszych osdb cierpi na niezdiagnozowana i nieleczona
depresje; okoto 35% ma za¢me, 25% 0sob w wieku 65—80 lat choruje na cukrzycg,
w tym w potowie przypadkéw powiktana; u ponad 28% wystepuje lekkie lub
umiarkowane otgpienie®. Gtownymi wyzwaniami medycznymi sg problemy
zwiazane z chorobami przewlektymi, chorobami uktadu krazenia, chorobami
nowotworowymi, niepetnosprawno$¢ sensoryczna (m.in. problemy ze wzro-
kiem, gtuchota) oraz demencja starcza. Przyczyna postgpujacej wraz z wiekiem
niesprawnosci funkcjonalnej sa przede wszystkim choroby przewlekte, wérod
ktorych wystepuje okoto 200 jednostek chorobowych [Golinowska, Sowa 2012].
Do najbardziej uciazliwych zalicza si¢ przewlekle nieurazowe choroby uktadu
ruchu (choroba zwyrodnieniowa, reumatoidalne zapalenie stawow, osteoporoza,
zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa), ktore maja wptyw na jakosc¢ zycia
ludzi. Na reumatoidalne zapalenie stawow lub inne schorzenia stawow choruje
w Polsce okoto 5 mIn ludzi, z tego grupa oséb niepelnosprawnych z orzeczo-
na grupa inwalidztwa stanowi okoto 33%. W wigkszo$ci sa to osoby starsze,
wymagajace statej opieki medycznej i pielegniarskiej. Kluczowym problemem
dla o0sob starszych jest ich sprawno$¢ funkcjonalna przektadajaca sig¢ na jakosé
zycia. Przeprowadzono wiele badan dotyczacych jakosci zycia z zastosowaniem
roéznych zalozen teoretycznych i metodologii badan [Tobiasz-Adamczyk 2006;
Gatuszka 2006]. Samoocena stanu zdrowia moze si¢ r6zni¢ od obiektywnych
wyznacznikow stanu zdrowia zwigzanych z tzw. ,,modelem medycznym”; zalezy
od statusu spoteczno-ekonomicznego, ptci oraz czynnikdéw socjokulturowych
takich jak np.: zadowolenie z otrzymywanego wsparcia, wejscie w rolg chorego,
etykietyzacja, stygmatyzacja [ Tobiasz-Adamczyk 2012]. Badania instytucji skie-
rowanych na realizacje potrzeb senioréw pokazuja w miarg pozytywny obraz ich
funkcjonowania. W raporcie ,,Instytucje wobec potrzeb osob starszych” [Szatur-
-Jaworska, Btedowski 2010: 75-78] przyjeto perspektywe samooceny admini-
stracji samorzadowej i pracownikow opieki spotecznej, ktorzy deklarowali rézne
instytucjonalne wsparcie skierowane do senioréw i oceny realizowanych ustug na
ich terenie. Ustugi opiekunczo-pielegnacyjne, finansowane z osrodkéw pomocy
spotecznej, wykonywane sa w 77% badanych gmin. Wsréd ustug skierowanych

¢ W badaniu przeprowadzonym na zlecenie Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
wziglo udziat 5695 oséb nalezacych do dwoch grup wiekowych: 65 lat i wigcej (4979 respondentow)
oraz 55-59 grupa porownawcza (716 respondentéw). E. Piechor, A. Mankowski, M. Mossakow-
ska, T. Zdrojewski, Podstawowe wskazniki realizacji badania PolSenior, [w:] M. Mossakowska,
A. Wigcek, P. Bledowski (red.), Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne
starzenia si¢ ludzi w Polsce, Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan 2012. Zob tez <www.
termedia.pl> PolSenior: polska staros¢ moze by¢ lepsza, 21.11.2012.
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do 0s6b starszych w zakresie zdrowia i sprawnosci fizycznej najwigcej wskazan
dotyczy badania EKG oraz badania poziomu cukru. Jednak nawet w wypadku tych
badan istnieje duze zr6znicowanie ich dostgpnosci w roznych regionach kraju.
Z r6znych badan wynika skomplikowany obraz sytuacji zdrowotnej senio-
réw. Mozna zauwazy¢, ze istnieja roznice pomigdzy: a) autorefleksja wlasnych
problemoéw zdrowotnych w ocenach seniordéw i ich opiekunow; b) obiektywnymi
wskaznikami zdrowia senioréw rejestrowanymi w dokumentach instytucjonal-
nych (karty pacjenta); ¢) instytucjonalna oceng ustug i dziatan skierowanych do
0s0b starszych przez osrodki pomocy spotecznej, instytucje prowadzace dziatal-
nos¢ lecznicza, rehabilitacyjna i opieke dlugoterminowa; d) ocena przedstawicieli
zawoddéw medycznych ustug medycznych i opiekunczych skierowanych do oséb
starszych. Roznice w postrzeganiu zdrowia seniordéw i jego ochrony wynikaja
glownie z przyjecia okreslonej indywidualno-lokalnej badz makrospoteczne;j
perspektywy widzenia problemow zdrowotnych seniorow. Wydaje sig, ze stra-
tedzy polityki zdrowotnej, pracownicy systemu medycznego, przedstawiciele
lokalnych o$rodkéw pomocy spotecznej, badacze akademiccy i partnerzy spo-
teczni wprawdzie zajmuja si¢ seniorami, jednak robia to z innych perspektyw,
prowadzac dyskurs oparty na odmiennych doswiadczeniach praktycznych.

RACJONOWANIE WIEKOWE DEFICYTOWYCH
SRODKOW MEDYCZNYCH

Racjonowanie w ustugach medycznych i opiece zdrowotnej ze wzgledu na
wiek jest faktem, z ktérym pacjenci spotykaja si¢ w kontaktach z instytucjami
medycznymi. Unika si¢ jednak publicznej debaty na ten temat, zwtaszcza po-
litycy niechgtnie wypowiadaja si¢ w sprawach, ktdre nie przyniosa im sukcesu
elektorskiego. Zjawisko racjonowania ustug zdrowotnych dotyczy wigkszosci
krajow i zostato opisane w literaturze oraz poparte danymi empirycznymi z kra-
jow prezentujacych odmienne systemy opieki medycznej, sposoby finansowania
ustug zdrowotnych i roznice w reglamentacji procedur medycznych [Butler 1999;
Matthias, Blanke 2004]. Rozne sa tez teoretyczne i morale uzasadnienia racjono-
wania ushug zdrowotnych. W pracach z zakresu ekonomiki zdrowia podkresla sig,
ze popyt na bezptatne ushugi zdrowotne we wszystkich systemach zdrowotnych
szybko ro$nie do poziomu, ktorego nie jest w stanie sfinansowac zaden kraj
i system zdrowotny, niezaleznie od stanu rozwoju gospodarczego. Dlatego tez
ustugi zdrowotnej nie traktuje sig jako ,,czystego” dobra publicznego, wskazujac
komercyjny i rynkowy jej sens [Morris, Devlin, Parkin 2011; Nojszewska 2011].
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Reformy zdrowotne powinny zaktadaé, ze jaka$ forma racjonowania opieki
zdrowotnej jest konieczna i zarazem nieunikniona. Wydaje sig, ze pytanie, w jaki
sposob to zrobi¢, aby nie naruszy¢ konsensusu spotecznego, w polskich probach
reformy systemu zdrowotnego nie jest uwzgledniane.

Granica pomiegdzy racjonowaniem traktowanym jako obiektywnie istnie-
jace mechanizmy regulujace dostep do srodkéw medycznych a subiektywnym
odczuciem dyskryminacji szczeg6lnie widoczna jest, gdy analizy dotycza osob
w wieku starszym. Podejmowanie stronniczych wiekowo decyzji medycznych,
w ktorych wyniku seniorzy dyskryminowani sa w dostgpie do gwarantowanych
prawnie ustug w publicznej opiece zdrowotnej, traktowane sa jako razace praktyki
»ageistowskie”. Jednakze proby wytyczenia granic pomigdzy racjonowaniem
a dyskryminacja sa zazwyczaj niezwykle trudne, bowiem traktowanie ustugi
zdrowotnej jako ,,dobra publicznego” sktania do roszczeniowych postaw nieza-
leznie od medycznej zasadno$ci zastosowania danego leczenia. W subiektywnej
percepcji pacjentow i ich rodzin konsumowanie publicznego dobra przez seniora
nie jest traktowane jako ograniczenie mozliwosci uzyskania ustugi medyczne;j
przez inne jednostki. Skoro art. 168 Konstytucji RP ,,zobowiazuje do objecia
ochrong zdrowia wszystkich obywateli”, nie moga z niej by¢ wykluczeni pacjenci
ze wzgledu na wiek. Pozostaje wige odwotanie si¢ do koncepcji solidarnosci
migdzypokoleniowej 1 ograniczanie roszczen wobec instytucji ochrony zdrowia.
Dlugie oczekiwania na specjalistyczne wizyty lekarskie oraz kosztochtonne zabie-
gi szpitalne dotycza wszystkich pacjentow niezaleznie od wieku. Podejmowanie
stronniczych wiekowo decyzji medycznych uwzgledniajacych kryteria ekono-
miczne jest publicznie potgpiane, niezaleznie od ich jednostkowej uzytecznosci.
Przyktadem moze by¢ wykorzystanie racjonowania dobr medycznych do celow
politycznych poprzez dyskredytacje osoby, ktora osmiela si¢ podnie$é problem
nieuzasadnionych kosztow medycznych poniesionych przy leczeniu seniorow.
Burzliwa dyskusj¢ wywotata wypowiedz postanki PO Joanny Muchy, posiada-
jacej doktorat z zakresu ekonomii ochrony zdrowia, ktora zakwestionowata sens
dokonywania operacji wymiany stawu biodrowego u 85-latkow, ktorzy i tak nie
uzyskaja sprawnos$ci chodzenia. Postowie PiS (M. Btaszczak i B. Piecha) potrak-
towali t¢ wypowiedz jako ,,nawotywanie do usankcjonowania eutanazji”’. Badania
ekonomistow zdrowia pokazaty, ze wydatki na opiecke medyczna sa najwyzsze
w ostatnim roku zycia cztowieka. Proby przedtuzenia zycia, interpretowane jako
ucieczka przed $miercia, stanowia wysokie tzw. koszty umierania, ktére ponosza
firmy ubezpieczeniowe, system opieki zdrowotnej badz rodziny. W USA wprowa-
dzono formute The Duty to Die, wedle ktorej rezygnacja z kosztownych procedur
medycznych podtrzymujacych zycie osoby umierajacej jest nagradzana poprzez
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zwrot zgromadzonych $rodkow finansowych rodzinie [Smith 2000, 150—154].
Wedtug filozofa J. Hardwiga [1990, 2009] wspomniana formuta prowadzi do
dekonstrukeji tradycji etyki Hipokratesowej, a rodzinie stwarza mozliwos$¢ na-
cisku moralnego na zrezygnowanie z kosztownych procedur podtrzymujacych
zycie umierajacego. Jednoczesnie postuluje sig zastapienie etyki zorientowanej na
pacjenta etyka zorientowana na rodzing, ktorej interesy nie byty dotychczas brane
pod uwagg. Istnieja rowniez przypadki, ktore mozna nazwac¢ antynomia systemow
medycznych: racjonowanie w zakresie procedur diagnostycznych i leczniczych
w zwiazku z wiekiem wobec kwalifikowania chorych do procedur wysoko spe-
cjalistycznych bez petnej geriatrycznej analizy przeciwwskazan i analiz ryzyka.
Czestotliwos¢ udzielania §wiadczenia osobie starszej wynika bardziej z oddzia-
lywania podazowego, czyli z mozliwo$ciami §wiadczeniodawcy wynikajacymi
z podpisanego kontraktu oraz oczekiwanej refundacji ubezpieczeniowej, a nie
zrzeczywistymi potrzebami pacjenta. Zdarzaja si¢ tez nieuzasadnione medycznie
ograniczenia dostgpu starszych wiekiem pacjentow do zasobéw nowoczesnych
technologii medycznych w zwiazku z nierownomiernym regionalnym rozktadem
nowoczesnych technologii 1 srodkéw ekonomicznych. Pacjenci z bogatszych
wojewodztw maja wigksze szanse na otrzymanie $wiadczenia medycznego,
poniewaz szpitale uzyskaly wyzsze kontrakty w NFZ i dysponuja zwigkszona
podaza danej ustugi.

W bioetyce amerykanskiej podejmowany jest problem rozdziatu swiad-
czen medycznych w sytuacji ograniczonych srodkéw finansowych. Wiek jest
traktowany jako kryterium racjonowania $srodkow medycznych oraz innych
zasobow spotecznych. Problem wyrasta z potrzeb praktycznych starzejacego si¢
spoteczenstwa i1 koniecznosci pokrywania kosztow pobytu w domach seniora,
szpitalach i1 oddziatach opieki dlugoterminowej. Pragmatyczne spoteczenstwo
amerykanskie podchodzi do problemu racjonowania srodkéw medycznych w kon-
tek$cie problemow ekonomicznych i spotecznych oraz podstaw etycznych owego
rozdzielnictwa. Szczegdlnie znane jest stanowisko Daniela Callahana [1987],
ktory swoja monografia ,,Setting Limits. Medical Goals in an Aging Society”
zintensyfikowal publiczny dyskurs na ten temat. Bioetyk wystapit z propozycja
dotyczaca ograniczenia finansowania wydatkow z obowiazkowych ubezpie-
czen na $wiadczenia przedtuzajace zycie po osiagnig¢ciu wieku wyznaczonego
przez tzw. naturalna dhugos¢ zycia (natural life span). Granica dlugosci zycia
wyznaczona na 80 lat, po ktérej nalezy si¢ skoncentrowac gtownie na opiece
paliatywnej oraz zabiegach tagodzacych bol, zostata niezbyt dobrze przyjeta.
Callahan [1987: 184] w swoich rozwazaniach nie byt do konca konsekwentny,
bowiem wskazywatl rowniez odstepstwa w wypadku 0sob starszych o znaczne;j
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zywotnosci (physically vigorous elderly person). Koncepcja bioetyka, dotyczaca
limitowania $wiadczen medycznych wobec 0séb starszych, odwoluje si¢ miedzy
innymi do zatozen sprawiedliwo$ci dystrybutywnej inspirowanej utylitarystyczna
etyka jakosci zycia oraz medycyna oparta na dowodach naukowych. Kluczowe
staja si¢ badania porownawcze skutecznos$ci danego leczenia korygowane przez
lata zycia w dobrej jakosci. Podobne intuicje leza u podstaw koncepcji Normana
Danielsa, okreslanej nazwa rozsadnej dtugosci zycia (prudential life span acco-
unt). Odwotujac si¢ do rozwazan ,,zastony niewiedzy” J. Rowlsa, postuluje on
rozwazenie logiki racjonowania w sytuacjach dylematu decyzyjnego, jaki posiada
jednostka: zycie zgodne z naturalna dtugoscia lub przedtuzenie zycia za wszelka
ceng. Wedhug filozofa racjonalna jednostka, nie dysponujac wiedza na temat
dtugosci wiasnego zycia, a majac do dyspozycji inng wiedze (postep w medycy-
nie, zasoby finansowe, jako$¢ zycia), wybierze naturalna dlugos¢ zycia zamiast
przedtuzania go za wszelka ceng kosztem cierpienia i wzmozonego finansowania
[Daniels 1985]. Wedlug R. Kleina [1993] w systemach medycznych stosowane
sa rézne sposoby racjonowania ograniczonych srodkéw medycznych. Zalicza
si¢ do nich: a) zniechgcenie (deterrence) — wprowadzenie roznych wymogow
administracyjnych utrudniajacych dostep do doswiadczenia; b) opdznienie (de-
lay) — tworzenie listy 0s6b oczekujacych na §wiadczenie i przesuwanie w czasie
uzyskania pomocy medycznej; ¢) zmniejszenie dostepnosci (dilution) — §wiad-
czenie uzyskuje si¢ rzadziej niz istnieje potrzeba; d) przedwczesne zakonczenie
leczenia (interruption, termination of treatment), polegajace na skracaniu czasu
pobytu w szpitalu.

Powyzsze wyliczenie nie wyczerpuje wszystkich sposobow racjonowania
swiadczen zdrowotnych. Stosowanych jest wiele kryteriow, w ktorych wyniku
pacjentowi odmawia si¢ naleznego leczenia, wprowadza selekcje badz przekie-
rowuje si¢ pacjenta do innego zaktadu opieki zdrowotnej. K. Szewczyk [2009]
dokonat przegladu réznych form racjonowania, wsérdd ktoérych wyroznit cztery
najczesciej stosowane w uktadzie dychotomicznym: jawne wobec niejawnych
oraz ekonomiczne wobec nieekonomicznych. Racjonowanie jawne to w zasadzie
okreslenie priorytetow, wedle ktorych dany system medyczny ustala hierarchie
waznosci zadan, jakie wobec pacjentow i zdrowia publicznego ma realizowac.
Jak wskazywano, seniorzy nie sa grupa pacjentow szczegdlnie wyrdzniong ze
wzgledu na potrzeby zdrowotne starzejacego si¢ organizmu, a geriatria nie jest
priorytetowa dziedzing medycyny zaréwno gdy bierzemy pod uwage liczbe
16zek szpitalnych, uzyskanie specjalno$ci przez lekarzy, jak i wykonywanie
procedur medycznych. NFZ finansuje rozne programy profilaktyczne, do kto-
rych zakwalifikowanie uzaleznione jest od wieku pacjenta: im starszy pacjent,
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tym mniejsze mozliwo$ci udzialu w programie profilaktycznym. Bezptatne
badania cytologiczne dotyczace wczesnego wykrywania nowotwordéw szyjki
macicy adresowane sg do kobiet w wieku od 25 do 59 lat, za$ profilaktyka
wykrywania raka sutka skierowana jest do kobiet w wieku 50-59 lat. Kolono-
skopia stosowana w celu wykrycia raka jelita grubego dostgpna jest bezptatnie
dla pacjentow w wieku 50—65 lat. Te i1 inne przyktady racjonowania wiekowego
$wiadczen medycznych przez pacjentow odbierane sg jako przejawy dyskrymi-
nacji, natomiast NFZ traktuje takie ograniczenia jako uzasadnione medycznie
i ekonomicznie. W wypadku racjonowania niejawnego limitowanie swiadczen
medycznych wobec indywidualnych pacjentow dokonywane jest przez lekarzy,
ktorzy decyduja o dostgpnosci danej procedury, uwzgledniajac wiek chorego.
W takich przypadkach uzyskanie ustugi medycznej zalezy w wigkszym stopniu
od subiektywnych ocen personelu medycznego oraz niepewnosci efektow le-
czenia. [stnieje przekonanie, ze w pierwszej kolejnosci nalezy leczy¢ mtodszych
pacjentow, ktorzy maja lepsze wskazniki przezywalnosci w dobrej jakosci zycia.
Przyktadem racjonowania ekonomicznego jest rynek farmaceutyczny, na ktorym
ceny lekow stanowia czgsto barierg trudnag dla pokonania szczegdlnie przez se-
nioréw. Ograniczenia wynikaja z niskiego poziomu doptat do lekow ze strony
panstwa. WHO uznaje, ze z ograniczeniami mamy do czynienia, jezeli pacjent
doptaca do lekow kupowanych na recepte ponad 50%. W Polsce wspotptacenie
okresla si¢ na poziomie ponad 60%. Wedlug sondazu zrealizowanego w 2008 r.
trudnosci z powodow finansowych z nabyciem lekow miaty zwlaszcza osoby
0 najnizszym statusie materialnym, reprezentujace najstarsza grupe wiekowa,
rencisci i emeryci. Ponad 45% rencistow oraz 34% osob w wieku 65 lat i wigcej
miata trudnosci finansowe z realizacja recepty co najmniej kilkakrotnie w ciagu
roku [Paczkowska 2012].

DYSKRYMINACJA ZE WZGLEDU NA WIEK
W OPIECE ZDROWOTNEJ

Praktyki dyskryminacji w opiece zdrowotnej ze wzgledu na wiek dotycza
wigkszo$ci roznych krajowych systemdw zdrowotnych. Stanowia jeden z wielu
przejawow dyskryminacji starszych osob w réznych sferach dziatania, np. domy
opieki, miejsca pracy, instytucje publiczne, media masowe i marketing. Na okre-
slenie sytuacji dyskryminacji z powodu wieku uzywa si¢ pojecie ageism, ktore
wprowadzit R.N. Butler w 1969 r., okreslajac w ten sposob stereotypizacje,
dyskryminacje i uprzedzenia ze wzgledu na wiek. Rozne formy szykanowania
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ze wzgledu na zaawansowany wiek w niektorych polskich opracowaniach nazy-
wa si¢ wiekizmem, jednak powszechniejsze jest uzycie terminu angielskiego
ageism (Alichniewicz, Szczesna 2001). Na okreslenie stanu nieuzasadnionego
leku 1 nienawisci oraz negatywnych lub pejoratywnych postaw, wyobrazen i za-
chowan wobec starszych ludzi uzywany jest rowniez termin gerontofobia. Dys-
kryminowanie ze wzgledu na wiek moze przybieraé postac¢ ageizmu obiektywno-
-instytucjonalnego oraz indywidualno-subiektywnego. W pierwszym zwraca si¢
uwage na instytucjonalne mechanizmy dyskryminacji, ktore dotycza roznych
aspektow utrudniajacych osobom starszym dostep do zasobdw, instytucji, ustug
spotecznych, wynikajacy z polityki spotecznej i zdrowotnej panstwa oraz orga-
nizacji ustlug zdrowotnych. W takim rozumieniu dyskryminacja wpisana jest
w funkcjonowanie instytucji opieki zdrowotnej i opieki socjalnej, a przejawia si¢
np. w przepisach prawnych, sformalizowanych urzedniczo procedurach i regutach,
utrudnianiu dostepu do lekarstw 1 zabiegow, barierach architektonicznych, odmo-
wie udzielania porady psychiatrycznej. W indywidualnym podejsciu ageizmu
chodzi o subiektywnie odczuwana dyskryminacj¢ oraz indywidualne akty dys-
kryminacji przejawiajace si¢ w zachowaniach, postawach nietolerancji wobec
0s0b starszych powstajace w trakcie kontaktoéw spotecznych 1 komunikacji in-
terpersonalnej. W raporcie ,,Diagnoza spoteczna 2011” za dyskryminacj¢ spo-
leczna uznaje si¢ sytuacjeg, gdy ,.jakims$ kategoriom obywateli odmawia si¢
réwnych praw i utrudnia dostep do waznych aspektow zycia spotecznego ze
wzgledu na ich szczegolne cechy, ktdre same w sobie ani tez ich konsekwencje
nie podlegaja formalnie penalizacji” [Czapinski 2011a: 340]. Warto zwrdcic
uwage na to, ze we wspomnianym raporcie wiek nie jest traktowany jako od-
dzielny problem badawczy, ale stuzy — obok wyksztatcenia — jako zmienna
kontrolna. Wrazliwos¢, przy kontroli wieku, na odczuwanie dyskryminacji jest
zrdéznicowana 1 zalezy od badanego problemu. Wskaznik subiektywnie odczu-
wanej dyskryminacji ro$nie wraz z wiekiem w wypadku 0s6b niepelnosprawnych,
korzystajacych z porad psychiatry lub psychologa. Istnieje silny zwiazek pomig-
dzy depresja psychiczna a wykluczeniem fizycznym, wynikajacy z wysokiej
korelacji wskaznika depresji z wiekiem zycia [Czapinski 2011b: 349]. Wedtug
P. Szukalskiego [2009: 5-6] ,,wiek kalendarzowy uzywany jest do wyodrgbnie-
nia grup, ktérych dostep do roznorodnych zasobow spotecznych podlega syste-
matycznej kontroli. Ow proces kontroli nazywamy dyskryminowaniem (nega-
tywnym lub pozytywnym)”. Sam w sobie proces kontroli dystrybucji zasobow
spotecznych, w tym dostepu do zasobdw zdrowia i srodkow medycznych, nie
stanowi, wedtug mojej oceny, procesu dyskryminacyjnego. Pokazuje raczej, na
ile spoteczenstwo zaakceptowato instytucjonalne propozycje racjonowania dobr
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publicznych, oraz na ile stanowig one racjonalny wybor spoteczny. Zaspokojenie
wszystkich potrzeb zdrowotnych obywateli, zwtaszcza potrzeb ludzi starszych,
jest niezwykle trudne ze wzgledow medycznych i ekonomicznych. T. Getzen
[2000: 3003] zwraca uwage na to, ze zadania publiczne wobec ludzi starszych
dotycza zaspokajania ich potrzeb medycznych oraz ludzkich. Trudnos¢ polega
na tym, ze rozwiazania prawne nie do konca dziela obowiazki pomiedzy finan-
sowanie z programow opieki spolecznej a $wiadczenia, ktore powinny by¢ re-
alizowane przez system zdrowotny. Wprawdzie powyzsza diagnoza dotyczy
USA, jednak w Polsce mamy podobne problemy. Duza czg$¢ kosztéw szpitale
ponosza na pacjentdow tzw. socjalnych, ktérych przetrzymuja na oddziatach nie
z przyczyn medycznych, ale spotecznych. Czg$¢ pacjentow przewlekle chorych
i niepetnosprawnych w wigkszym stopniu potrzebuje roznego rodzaju pomocy
1 wsparcia, ktore z powodzeniem moze by¢ realizowane przez pomoc spoteczna,
domy opieki, a przede wszystkim rodziny i przyjaciét. Odmowa przez zakltady
opieki medycznej $wiadczenia opieki dlugoterminowej traktowana jest przez
ludzi jako dyskryminacja ze wzgledu na wiek. Rodzina, chcac si¢ pozby¢ kto-
potu ze starsza osoba, a takze osoby samotne, pozbawione srodkow finansowych
na zycie, chetnie korzystaja z instytucji medycznych, obarczajac je dodatkowy-
mi pozamedycznymi obowiazkami, a zarazem zwigkszajac koszty ich funkcjo-
nowania. Szczegodlnie silnie zjawisko to wystepuje w modelu ubezpieczeniowym
opartym na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, poniewaz ludzie sa
przekonani o tym, ze — ptacac sktadki — maja prawo zadaé¢ wszelkiej pomocy we
wszystkich okolicznosciach. Media masowe, nagtasniajac sporadyczne sytuacje
odmowy przyjazdu karetki pogotowia, konczace si¢ tragicznie dla chorych,
uogoblniaja negatywne oceny systemu zdrowotnego i tworza atmosfere strachu,
motywujaca do roszczeniowych alokacji. Wigzi spoteczne w placowkach me-
dycznych i domach opieki spotecznej oparte na tradycji zaufania i moralnych
zobowiazaniach zostaty wspotczesnie zerwane na rzecz dominacji problemow
ekonomicznej oceny ushug zdrowotnych. Negatywne do§wiadczenia w kontaktach
z placowkami opieki zdrowotnej oraz nagonka medialna na szpitale i system
ratownictwa medycznego tworza niespotykane dotychczas w systemie medycz-
nym reakcje rodzin, ktore nagrywaja rozmowy z lekarzami, rejestrujg filmowo
pobyt w szpitalu, przyjazdy karetek, a nawet proste czynnosci, jak np. zdjecie
opatrunku [Watota 2013]. Zachowania takie nalezy traktowac jako przejaw po-
glebiajacego si¢ braku zaufania do personelu i instytucji medycznych obstugu-
jacych rowniez osoby starsze. Przypomnijmy, ze praca lekarza, ratownika me-
dycznego, pielegniarki w duzej czesci oparta jest na zaufaniu pacjentow i ich
rodzin. Zawod lekarza zawsze traktowany byt jako ,,powierniczy”, czyli przed-
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ktadajacy interes pacjenta nad interes wtasny. O kryzysie zaufania do systemow
eksperckich i elit zawodowych pisza socjologowie w diagnozach spoleczenstwa
ryzyka [Sztompka 2007]. Podczas leczenia pacjentoéw w podesztym wprowadza
si¢ roznego typu ograniczenia w dostepie do naleznych procedur medycznych,
stosuje oszczednosci oraz ignoruje potrzeby senioréw. Zauwazalne sa rOwniez
zaklocenia w komunikowaniu lekarza i innego personelu medycznego z pacjen-
tami wynikajace z uprzedzen wobec wieku. Nekanie, zastraszanie i upokarzanie
pacjentow jest standardem w wielu placowkach medycznych. W USA powstato
wiele raportdw opisujacych przejawy dyskryminacji osob starszych w domach
opieki, ratownictwie medycznym, podstawowej opiece medycznej oraz specja-
listycznych ustugach medycznych. W wigkszosci dokumentow stwierdza sig, ze
ageism wynika z uprzedzen spoteczno-kulturowych majacych swe zrédlo eko-
nomiczne i polityczne. Konieczno$¢ ponoszenia kosztéw egzystencji osob star-
szych oraz rosnace koszty medyczne i opieki pielggniarskiej pacjentow starszych
sprzyjaja powstawaniu negatywnych stereotypow, niesprawiedliwego traktowa-
nia 1 marginalizacji spotecznej. Szczegdlnie drazliwe sg problemy zwiazane
z pacjentami przewlekle chorymi oraz w wieku sedziwym, wymagajacymi
drogich procedur podtrzymujacych zycie. Celem dziatalno$ci prywatnych firm
ubezpieczeniowych jest osiaganie zysku i nie sa one zainteresowane pacjentami
,,zbyt dtugo umierajacymi’’. Jako obiektywne przyktady dyskryminacji Health-
care podaje si¢ nastgpujace dane: pacjenci powyzej 65. roku zycia maja ograni-
czony dostep do agresywnych metod leczenia; 35% lekarzy biednie interpretuje
wzrost ci$nienia krwi jako normalny proces zwigzany z wiekiem, nie diagnozu-
jac stanu chorobowego; 60% 0s6b powyzej 65. roku zycia nie otrzymuje zlece-
nia badan przesiewowych w najczesciej wystepujacych nowotworach; 90% nie
otrzymuje odpowiedniej opieki w schorzeniach prostaty oraz jaskry?®.

Ttumaczenie zjawisk dyskryminacyjnych w ustugach medycznych ma uza-
sadnienie w tzw. koncepcji niskiej jakosci zycia. P. Dolan 1 J.A. Olsen [2002:
155-156] przytaczaja trzy koncepcje dyskryminacji ze wzgledu na wiek:

a) ,,Dyskryminacja z powodu maksymalizacji zdrowia” (health-maximaliza-
tion ageism — HMA) polega na przyj¢ciu zatozenia, ze kazda jednostka zdrowia
(QALY) ma taka sama wartos$¢, dlatego nalezy preferowac osoby mtode, a nie
starsze, poniewaz mtodzi beda dtuzej odczuwac korzysci zdrowotne.

b) ,,.Dyskryminacja z przyczyn produktywnosci” (productivity ageism — PA)
polega na preferowaniu ludzi mtodych w stosunku do starszych, poniewaz sa

7 <http://social.un.org/ageing-working-group/documents/HelpAge%20bri> 11.12.2012.
8 <www.NewTechMedia.com;editor@Senior.Journal.com> 11.12.2012.
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bardziej wydajne w zyciu osobistym i spotecznym. Przechodzenie wraz z wiekiem
od niskiej do wysokiej produktywnosci w $rednim wieku, az po niska produk-
tywnos$¢ w wieku seniora zwiazane jest z biologicznymi parametrami istnienia.

¢) ,,Dyskryminacja ze wzgledu na zasadg rownych szans dtugiego zycia” (fair
innings ageism — F1A) dotyczy oszacowania zdrowia ludzi w catym okresie Zycia.
Mtodzi w stosunku do starszych maja ,,mniejsza liczb¢ QALY z oczekiwanej
w calym zyciu” [Dolan, Olsen 2008:156].

W Polsce istnieje roznica w postrzeganiu spotecznym dyskryminacji oséb
starszych w zaktadach udzielajacych $wiadczen medycznych a interpretacja
tych zjawisk przez instytucje medyczne i organa kontrolne. W spotecznych
ocenach racjonowanie traktowane jest zazwyczaj jako dyskryminacja w dostg-
pie do naleznych ustug medycznych. Taki sposéb rozumowania jest glgboko
zakorzeniony w europejskiej kulturze medycznej, w ktorej opieka zdrowotna
skoncentrowana jest na indywidualnym pacjencie, jego dobro jest preferowane
wobec dobra innych pacjentdw korzystajacych z opieki zdrowotnej [Lukow
2004]. Moralny indywidualizm medycyny kregu kultury europejskiej wyraza
si¢ w przekonaniu, ,,ze ostatecznym punktem powinnosci dla opieki zdrowotne;j
nie jest zdrowie publiczne jako abstrakcyjna calos¢, lecz konkretny cztowiek
w swojej ztozonej egzystencjalnie sytuacji potrzeby zdrowotnej” [Gatuszka 2010:
112]. Dlatego tez przypadki indywidualnych strat zdrowotnych wynikajacych
z bledow lekarskich i ze ztej organizacji ustug zdrowotnych (btedy jatrogenne)
sa mocno eksponowane przez media masowe i staja si¢ przedmiotem publicznego
dyskursu. W instytucjonalnej ocenie NFZ, Ministerstwa Zdrowia i urzgdnikow
tych instytucji na roznych szczeblach ich organizacyjnej dzialalno$ci zazwyczaj
zawodzi cztowiek, a nie system udzielania $wiadczen medycznych. Jako przy-
ktad uniewazniania problemu moze postuzy¢ odpowiedz na zapytanie poselskie
,»W sprawie dyskryminacji i ponizania 0sob starszych w publicznej stuzbie zdro-
wia”®. W odpowiedzi przytoczone sa: a) akty prawne regulujace warunki i zakres
udzielania $§wiadczen zdrowotnych ze srodkow publicznych, b) prawa pacjentow
do $wiadczen zdrowotnych oraz prawo do informacji, jakie $wiadczenia si¢ naleza
zgodnie z ustawa, ¢) obowiazki lekarzy 1 placoéwek medycznych wobec pacjentow,
d) procedury odwotawcze i zasady wnoszenia sprzeciwu, w sytuacjach gdy pacjent
ma watpliwosci co do wiasciwego postepowania placowki medycznej i lekarzy,

® C. Rzemek, Odpowied? podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia — z upowaznienia
ministra — na zapytanie nr 5575 (VI Kadencja Sejmu) w sprawie dyskryminacji i poniZzania osob
starszych w publicznej stuzbie zdrowia, Warszawa, dnia 1 lutego 2010 r. <http://orka2.sejm.gov.
plV/1Z6.nsf/main/24450665> 17.11.2013.
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¢) zadania interwencyjne rzecznika praw pacjenta w sytuacjach naruszenia zbio-
rowych praw pacjenta. Konkluzja odpowiedzi jest jednoznaczna: system opieki
zdrowotnej jest przyjazny pacjentowi seniorowi, chronione sg jego prawa, a jezeli
wystepuja jakie$ niedogodnosci, to wynikaja one z zaniedban ludzi pracujacych
w opiece zdrowotnej. Nie wskazuje si¢ na przyczyny organizacyjne, ekonomiczne
i spoteczne zaistniatej sytuacji i dyskryminacji pacjentow starszych. Wiadomo,
ze wigkszo$¢ placowek medyczno-opiekunczych boryka si¢ z trudnos$ciami
zapewnienia starszym pensjonariuszom i pacjentom warunkéw godnej egzysten-
cji. Takie formalno-administracyjne wyjasnienia sa przyktadem uniewazniania
problemu i przenoszenia go na niedoskonatosci zwiazane z ludzkim dziataniem.
Zgodnie z teorig sepizacji (SEP — somebody else’s problem) sprawa dyskrymi-
nacji w opiece zdrowotnej nie stanowi problemu dla Ministerstwa Zdrowia ani
NFZ [Czyzewski, Dunin, Piotrowski 1991]. Przywotane przepisy i mozliwos¢
odwolania si¢ pacjenta od decyzji instytucji badz lekarza nieudzielajacych $wiad-
czenia zdrowotnego dowodza unikania problemu i przenoszenia go na relacje
interpersonalne w systemie medycznym. Odmienne zdanie maja sami seniorzy,
ktorzy wskazuja opieke zdrowotng jako obszar najwigkszych dyskryminacji wie-
kowych. W badaniach kierowanych przez B. Tobiasz-Adamczyk zrealizowanych
w Krakowie na pytanie dotyczace zlego traktowania seniorow az 67,2% ankieto-
wanych wskazato na staba jakos¢ opieki medycznej, a 51,8% na niewystarczajaca
opieke pielggniarska [Tobiasz-Adamczyk 2010; Tobiasz-Adamczyk, Brzyska
2012]. We wnioskach z badan prowadzonych w Poznaniu w 2009 r. wsrdd osob
korzystajacych z kluboéw seniora (proba 400 respondentow) zwraca si¢ uwage na
utrudnienia w dostepie do pomocy medycznej, niska jako$¢ komunikacji lekarza
z podstawowej opieki zdrowotnej z pacjentem seniorem, ograniczenia w dostgpie
do badan profilaktycznych oraz na trudno$ci z uzyskaniem skierowania do lekarza
specjalisty 1 na inne badania. Znacznie lepiej oceniane jest leczenie szpitalne,
z ktdrego pacjenci seniorzy sa zadowoleni. Trudno si¢ jednak do szpitala dostac,
poniewaz ,,podwazane sa skierowania lekarza rodzinnego do leczenia szpitalnego,
bez wyjasnienia przyczyny medycznej” [Sanko 2010: 44]. Generalnym wnioskiem
z badan jest konieczno$¢ poprawy standardow ustug medycznych i kontrola
jakos$ci rozwiazan oraz procedur skierowanych do najstarszych pacjentéw oraz
poprawa komunikacji pomigdzy lekarzem i pacjentem.

We wnioskach z badan podkresla sig, ze w publicznej opiece zdrowotnej
seniorzy spotykaja si¢ z: utrudnieniami w dostepie do pomocy medycznej, niska
jakoscia komunikacji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej z pacjentami, ogra-
niczeniami w dostepie do badan, w tym rowniez do badan profilaktycznych. Warto
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podkresli¢, ze seniorzy nie odczuwali zaniedban i dyskryminacji ze wzgledu na
wiek w leczeniu szpitalnym oraz nie zgtaszali przypadkéw naduzyc.

W opiece zdrowotnej negatywny i dyskryminujacy stosunek do ludzi starych
wynika z przyczyn kulturowych, spotecznych i ekonomicznych. U podstaw tych
opinii tkwig stereotypy staro$ci, ktore sa wzmacniane poprzez osobisty kontakt
z pacjentami w wieku starczym. Seniorzy majg rozne dolegliwosci zdrowotne,
ktore interpretowane sa przez personel medyczny jako utrudniajace kontakt
i zakldcajace porozumienie. Lekarze maja limitowany czas na jednego pacjenta,
totez pojawienie si¢ kilku osob w starszym wieku nastawionych na terapeutyczny
sens wizyty powoduje konflikty i zaklocenia w komunikacji. Czas przez ludzi
starszych jest traktowany inaczej niz przez aktywnych zawodowo lekarzy, totez
restrykcje czasowe stosowane przez lekarzy odbierane sa negatywnie przez se-
nioréw: ,,nie jestem zadowolony z tego lekarza, nigdy nie ma dla mnie czasu”
— to sformutowanie oddaje istotg problemu.

ZAKONCZENIE

Prognozy demograficzne musza by¢ brane pod uwage przez decydentéw
w zmianach polityki zdrowotnej i strategiach systemu zdrowotnego, ktore powin-
ny ewoluowac zgodnie z potrzebami starzejacego si¢ spoteczenstwa i wzrostem
odsetka 0s0Ob starszych potrzebujacych podstawowej, specjalistycznej i dtugo-
terminowej opieki medycznej. Wigkszo$¢ badaczy starosci zgadza si¢ z tym,
ze nalezy rozwija¢ medycyng geriatryczna wraz z promowaniem specjalistow
w tej dziedzinie oraz zwigkszeniem liczby oddzialow i t6zek przeznaczonych
na opieke starszych pacjentdw. Systemowe i instytucjonalne dzialania musza
by¢ skierowane na promocj¢ i profilaktyke zdrowotna senioréw. Gerontolodzy
powinni opracowac koncepcje alfabetyzacji zdrowotnej ludzi starszych, skiero-
wang na podtrzymanie umiej¢tnosci i kompetencji poznawczych koniecznych do
,»Czytania” systemu zdrowotnego i stosowania profilaktyki zdrowotnej. Problemy
racjonowania wiekowego ustug medycznych wymagaja analizy etycznej i eko-
nomicznej oraz szerokiej dyskusji spotecznej. Ludzie musza mie¢ §wiadomosé
tego, ze prawo do opieki medycznej z wykorzystaniem najnowszych technologii
medycznych przedtuzajacych zycie wiaze si¢ z coraz wigkszymi obciazeniami
finansowymi dla rodziny, podatnika i spoteczenstwa. Zglaszane przez bioetykow
dylematy moralne zwiazane z tym, ze starzy ludzie maja zarowno prawo do zycia,
jak 1 obowiazek Smierci beda w perspektywie starzejacego si¢ spoteczenstwa
kluczowe do rozstrzygnigcia. By¢ moze wptyna na zmiang mentalna catego spo-
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leczenstwa, ktore w postawach i dzialaniach respektowaé bedzie prawa cigzko
chorych senioréow i do zycia, i do spokojnej $mierci. Eliminowanie uprzedzen
i negatywnych stereotypow wobec starszych wspotobywateli, oparte na koncepciji
waloryzacji aksjologicznej staro$ci, obejmuje rozne aspekty funkcjonowania czto-
wieka w $§wiecie spotecznym, kulturowym, gospodarczym i politycznym [Galusz-
ka 2007]. Zobowiazania wobec starszych powinny by¢ roztozone na co najmniej
cztery zasady zwigzane z sieciami wsparcia: a) zasade subsydialno$ci rozumiana
jako pomoc udzielana seniorom po to, aby sami mogli sobie pomoc; b) zasade
wsparcia instytucjonalnego wynikajacego ze zobowiazan prawno-organizacyj-
nych panstwa (zaktady opieki zdrowotnej, domy pomocy spolecznej, hospicja,
itp.); ¢) zasade solidarnos$ci migdzypokoleniowej opartej na sieciach rodzinnych,
spotecznosci lokalnej oraz roznych instytucjach charytatywnych i organizacjach
spoteczenstwa obywatelskiego; d) zasade wsparcia psychicznego i religijnego
jako odwotania do kodoéw kulturowych i moralnych. Wigkszo$¢ powyzej sformu-
lowanych zasad ma zakotwiczenie w dokumentach i programach pomocowych
Unii Europejskiej. Staro$¢ uwidaczniana jest w procesach demograficznych tak
wyraznie, ze niezauwazanie ich konsekwencji dla proceséw spotecznych i systemu
opieki zdrowotnej jest brakiem myslenia prospektywnego oraz nicumiejetnoscia
tworzenia planow strategicznych. Instytucjonalna i $rodowiskowa wspotpraca
nakierowana na podnoszenie jakosci zycia senioréw i przezwycig¢zajaca proce-
sy marginalizacji spotecznej zapewne wplynie na sposob postrzegania sytuacji
zyciowej seniora. Wiele problemow dotyczacych starzejacego si¢ spoteczenstwa
jest tematem badawczym rozwijajacej si¢ subdyscypliny — socjologii starzenia si¢
— ktora na obecnym etapie rozwoju promuje wlaczanie si¢ seniorow w aktywne
zycie spoleczne [Angel 2011; Tobiasz-Adamczyk 2012]. Nalezy mie¢ nadzieje,
ze wnioski z badan i refleksji socjologicznej oraz gerontologii spotecznej pozwola
na wypracowanie spojnej koncepcji polityki zdrowotnej, ktora bedzie sprzyjac
wszechstronnej aktywnosci seniorow.
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Mieczystaw Gatuszka

HEALTH CARE SYSTEM IN POLAND FACING SENIORS’ HEALTH NEEDS:
PRIORITIES, RATIONING AND AGE DISCRIMINATION

Abstract

The article discusses problems related to providing seniors with healthcare services, with par-
ticular emphasis on various forms of age rationing. The data show that health condition of seniors
in Poland is not good. One of the reasons is unsatisfactory healthcare resulting mainly from lack
of financial resources. Therefore, the priority of healthcare policy is implementation of preventive
programs aimed at popularization of healthy aging. Healthy aging is understood in several ways:
as getting older in good health condition, as active participation in social life, as satisfaction with
professional life and more independence in the everyday life. Patients perceive rationing of limited
medical resources as age discrimination. During treatment of the aged several types of constraints
of access to due medical procedures are implemented: their needs are ignored and the expenses
are reduced. Institutional actions should be taken to develop geriatrics, improve quality of medical
services, develop preventive medicine and promote of healthy lifestyle.

Key words: health care system, old age, healthcare rationing, ageism
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Streszczenie

Zgodnie z gldwna teza artykutu staros$¢ nie daje sig jednoznacznie opisac
jako fenomen podlegajacy jedynie procesowi medykalizacji. W zaleznosci
od kryteriow, jakie wezmie si¢ pod uwage, raz wydawac si¢ bedzie, ze jest
zmedykalizowana, a raz — ze podlega odmedycznieniu. Przyktadowe analizy
maja pokazac, iz powinno si¢ raczej mowic¢ o farmaceutykalizacji starosci,
podkreslajac, ze w wymiarze obiektywnym proces ten rzeczywiscie wyste-
puje. Jesli chodzi o proces umedycznienia i ufarmakologicznienia starosci
rozpatrywany od strony seniorow, to w znaczacy sposob ograniczaja go takie
czynniki jak zasobno$¢ seniorow, dostepnos¢ lekarzy i ustug medycznych,
czas oczekiwania na wizytg czy zabieg. Celem artykutlu jest takze pokazanie
stabosci 1 ograniczen metodologicznych w odniesieniu do zagadnien medy-
kalizacji jako problemow badawczych i proba wywotania dyskusji, ktorej
efektem bedzie rekonceptualizacja sposobow badania medykalizacji w Polsce.

Stowa kluczowe: medykalizacja staro$ci, gerontologia, andropauza,
menopauza, choroba, demedykalizacja

WSTEP

Staros¢ to zjawisko wielowymiarowe, starzenie za$ jest procesem, ktory jest
inaczej postrzegany przez filozofa, psychologa, ekonomiste czy lekarza. Potocz-
nych interpretacji znaczenia staro$ci i starzenia si¢ jest zapewne tyle, ilu senio-
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! Praca finansowana przez Uniwersytet Medyczny w Lodzi z zadania badawczego nr 502-
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réw. Zagadnienia te sg przedmiotem zainteresowania wielu dziedzin i dyscyplin
naukowych. Sa zrédtem inspiracji dla badaczy, malarzy i poetdw. Stereotypowy
wizerunek seniora kojarzony jest z chorobami, ograniczeniami, zrzedliwoscia
i skapstwem. Powstaje zatem pytanie: ,,Czy staro$¢ jest choroba?”, ktore —
w $wietle aktualnych trendow demograficznych — jest zasadne, gdyz pociaga ze
soba konsekwencje natury spotecznej, ekonomicznej, politycznej i obyczajowe;j.
Pytanie to staje si¢ zasadne takze i z tego powodu, ze zjawisko medykalizacji obej-
muje coraz wigcej obszardw zycia codziennego i nie jest niczym zaskakujacym,
ze dotyka takze zagadnien staroSci. Czy jednak staro$¢ jednoznacznie podlega
umedycznieniu? Czy proces ten zachodzi na wszystkich trzech podstawowych
poziomach medykalizacji: konceptualnym, instytucjonalnym i interakcyjnym?
Czy zachodzi w jednakowym stopniu w wymiarze obiektywnym i subiektyw-
nym? Jakie aspekty medykalizacji staroSci mozna obserwowac? Wydaje si¢
zasadne poruszenie jednego z przybierajacych wspolczesnie na sile przejawow
medykalizacji, jakim jest farmaceutykalizacja spoteczenstwa, definiowana jako
,proces, w ktorym spoteczne, behawioralne lub cielesne stany sa leczone lub
postrzegane jako wymagajace leczenia przez lekarzy lub pacjentow za pomoca
preparatdow medycznych” [Abraham 2010, thum. wiasne]. Wedtug mnie farma-
ceutykalizacja jest procesem wtornym wobec medykalizacji, jednak zjawiska te
sa obecnie $cile z soba zwiazane?. Jednym z wymiarow farmaceutykalizacji jest
redefiniowanie probleméw zdrowotnych jako tych, ktére maja farmaceutyczne
rozwiazanie [Williams, Martin, Gabe 2011]. Koncerny farmaceutyczne staly si¢
waznym agentem medykalizacji, a mozliwos¢ sprzedazy wielu medykamentow
bez recepty iich reklamy ulatwia praktyki okreslane jako ,,podzeganie do chorob”
czyli disease mongering. W obiektywnym, makrospotecznym ujeciu przemyst
farmaceutyczny zapewne przyczynia si¢ do medykalizowania staro$ci, otwarta
pozostaje kwestia wymiaru jednostkowego, subiektywnego, ktora wydaje si¢
ztozona, a brak szczegotowych badan na ten temat nie umozliwia odpowiedzi
na to pytanie.

Socjologia starosci i gerontologia spoteczna wiele miejsca pos§wigcaja pro-
blematyce jakoS$ci zycia senioréw, badajac jej poszczegdlne wymiary. Z punktu
widzenia niniejszego artykutu najbardziej istotne sa: wymiar biomedyczny,
zwiazany z procesem biologicznego starzenia si¢ organizmu, wymiar ekonomicz-
ny, informujacy o potencjale produkcyjnym i sile nabywczej seniorow, a takze
wymiar psychospoteczny, oceniajacy jakos¢ zycia z uwzglednieniem takich
aspektow jak kapitat spoteczny, sie¢ kontaktow, rodzaj i sita wigzi czy wsparcie

2 Szerzej na ten temat zob. [Wieczorkowska 2012b].



CZY STAROSC JEST CHOROBA? — MEDYKALIZACJA STAROSCI W POLSCE 111

spoteczne. Szczegdlnie w tym ostatnim wymiarze coraz czgsciej pokazuje si¢
potencjat, a nie ograniczenia osob w wieku 65+, zwracajac uwage zaroOwno na
makrostrukturalne uwarunkowania sprzyjajace aktywizacji seniorow, jak i indy-
widualne zapotrzebowanie na takie formy zagospodarowania czasu’. Druga grupa
prac poswigcona jest zagadnieniom stereotypow i wyobrazen na temat starosci,
ktore najczesciej zaprzeczaja aktywnosci seniorow. To z tej ostatniej grupy prac
wylania si¢ obraz seniora ubogiego, schorowanego, samotnego i osamotnionego,
co staje si¢ podtozem Igku przed staro$cia, a nawet postawy gerontofobicznej [np.
Miszczak 2006, Kawka 2006, Frackowiak i wsp. 2006]. Poruszana w artykule
problematyka nawiazuje do dorobku gerontologii spotecznej oraz socjologii sta-
ro$ci, postugujac si¢ kategoriami wypracowanymi na gruncie tych dziedzin oraz
na ich podstawie dokonujac proby odpowiedzi na pytanie, czy polska staros¢ jej
staro$ciag umedyczniona, czy raczej podlega procesom demedykalizacji?

SYTUACJA DEMOGRAFICZNA NA SWIECIE I W POLSCE

Siwiejaca populacja nie jest jedynie prognozowanym trendem demograficz-
nym — stala si¢ faktem. Zegary zamieszczone na portalu www.prb.org (Population
Reference Bureau) nie pozostawiaja zadnej watpliwosci, pokazujac, w jakim
tempie przyrasta liczba seniorow (65+) 1 najmtodszych cztonkow spoteczenstwa
(0—4 lata). Wynika z nich, ze w ciagu minuty przybywa na §wiecie mniej wigcej
32 seniordéw i tylko 5 dzieci we wspomnianym przedziale wiekowym*. Wedtug
szacunkow United Nations Population Division w roku 1950 byto 335 min dzieci
w wieku 0—4 lata i tylko 131 mln 0s6b powyzej 65. roku zycia. W potowie roku
2010 sytuacja diametralnie si¢ zmienita — seniorow w wieku 65+ byto 523 min,
podczas gdy najmtodszych czlonkow spoteczenstwa — 642 mln® (wykres 1).
W wielu krajach odsetek osob starszych w catej populacji wynosi okoto 20%
(Japonia 23%, Niemcy 21%, Wtochy 21%, Grecja 19%, Szwecja 19%, Finlandia
18%, Portugalia 18%, Hiszpania 17%)°. Jak wida¢, wiekszo$¢ z nich to kraje
europejskie. [ rzeczywiscie, problem ,,siwiejacej populacji” dotyczy w pierwszej
kolejnosci kontynentu europejskiego.

3 Szerzej zob. np. [Turek, Perek-Biatas 2011:137-148].

4 <http://www.prb.org/Articles/2011/agingpopulationclocks.aspx> 16.03.2013.

> Tamze.

¢ Odsetek 0sob 65+ w catej populacji; dane za rok 2011; szacunki Banku Swiatowego, <http://
data.worldbank.org/indicator/SP.POP.65UP.TO.ZS>.
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W wielu krajach wysoko rozwinigtych zaobserwowano trend demograficz-
ny, ktory ma fundamentalne znaczenie dla zycia spotecznego, gospodarczego,
politycznego i obyczajowego oraz ogromne konsekwencje w obszarze zdrowia
— populacja 0sob w wieku 65+ przewyzszyta populacj¢ najmtodszych cztonkoéw
spoteczenstwa. Demografowie przewiduja, iz tendencja ta obejmie okoto 2025 r.
takze kraje rozwijajace si¢’.

Jak Polska wypada na tym tle? Czy wpisujemy si¢ w ogolnoeuropejski trend,
czy tez ten negatywny trend omija nasz kraj? Odsetek osob po 65. roku zycia
w Polsce wynosit 14% w roku 20118, zatem pozostajemy nieco w tyle za czo-
16wka ,,starych” panstw z 20-proc. odsetkiem seniorow. Srednia dtugo$é zycia
w Polsce w 2010 r. wyniosta 71,17 dla mezczyzn, 79,85 dla kobiet (76,6 dla ogotu
populacji), co dato Polsce 55. pozycje (na 198) w rankingu UN World Population
Prospects 2010°. Jak podat GUS na poczatku 2013 r.: ,,w konicu 2012 r. ludnosé
Polski liczyta ok. 38 542 tys. 0sob, tj. o ok. 4 tys. wigcej niz przed rokiem. Rok
2012 byt piatym z kolei, w ktérym odnotowano dodatni przyrost rzeczywisty
ludnosci; tempo przyrostu byto znacznie wolniejsze i wyniosto 0,01%, co oznacza,
ze na kazde 100 tys. mieszkancow Polski przybyta tylko 1 osoba, w 2011 r. —
2 osoby, aw 2010 r. — 8”!°. Powyzsze dane pokazuja, iz sytuacja demograficzna
nie jest zadowalajaca, za$ seniorzy i ich potrzeby staja si¢ ogromnym wyzwaniem
dla wszystkich obszarow zycia — konsumpcji, rynku pracy, technologii, oferty
kulturalnej i turystycznej, prawa oraz ochrony zdrowia. Szczegdlnie ten ostatni
jest niezwykle istotny, zwlaszcza z punktu widzenia procesu medykalizacji,
ktory wkracza w coraz nowsze obszary zycia codziennego, czyniac naturalne
dotychczas stany, procesy i zachowania problemami medycznymi.

7 Tamze.

$ Tamze. Wedhug danych GUS z 2013 r. odsetek 0s6b powyzej 65. roku zycia w Polsce wyniost
14,2% (analiza danych z lat poprzednich ukazuje tendencjg wzrostowa: w roku 1990 byto to 10,2%)
[Rocznik Demograficzny 2013: 64].

3 May 2011, United Nations Department of Economic and Social Affairs (UN DESA),
Population Division, World Population Prospects, The 2010 Revision.

10 Rozwdj demograficzny Polski 2012, <http://www.egospodarka.pl/90411,Rozwoj-demografic-
zny-Polski-2012,1,39,1.html> 12.05.2013.
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WYKRES 1. Zmiany demograficzne w wybranych grupach $swiatowej populacji (w mln.)
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Zr 6 dto: oprac. whasne na podst. United Nations Population Division.

W odniesieniu do seniorow pisze si¢ o zjawisku medykalizacji starosci, kto-
ra sama w sobie staje si¢ choroba, wciaz jeszcze nieuleczalng, wieloaspektowa
i powodujaca sporo ograniczen, a w konsekwencji wymagajaca szeregu inter-
wencji medycznych o charakterze specjalistycznym. Czy rzeczywiscie tak jest?
Czy staro$¢ jest choroba i czy zostala zmedykalizowana? Na te pytania probuje
odpowiedzie¢ ten artykut. W jego kolejnych czesciach zostana blizej scharak-
teryzowane zjawiska medykalizacji i demedykalizacji oraz ramy teoretyczne
pozwalajace na analiz¢ tych procesow w odniesieniu do staro$ci i starzenia sig
—poziomy i przejawy medykalizacji, kryteria okreslajace stopien medykalizacji,
wskazniki medykalizacji oraz typologia medykalizacji Halfmanna.

MEDYKALIZACJA 1 DEMEDYKALIZACJA

Zjawisko medykalizacji najcze$ciej definiowane jest przez pryzmat procesow,
w ramach ktorych to, co do tej pory bylo naturalnym zjawiskiem, stanem lub
zachowaniem, staje si¢ domeng interwencji medycznej i farmakologicznej i jest
definiowane w kategoriach choroby, dysfunkcji lub zaburzenia [Conrad 1992,
2007; Poitras 2009 i in; Davis 2006]. O ile wczesny model medykalizacji zaktadat,
ze — aby co$ zostato zmedykalizowane — niezbedny jest udziat profesjonalistow
medycznych (medyczna definicja i medyczna jurysdykcja) [por. Halfmann 2011:
2], o tyle nowy model medykalizacji, ksztattowany od lat 80. XX w. podkresla,
iz wystarczy, ze co$ jest definiowane w kategoriach medycznych (a nie np.
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prawnych czy moralnych), by zostato zmedykalizowane. Zwraca si¢ tu uwage,
ze medykalizacja moze przebiegac¢ poza kontekstem medycznym i nie wymaga
udziatu ekspertow, moga jej dokona¢ laicy. Za przejawy medykalizacji uznaje
si¢ wzrost liczby stanow definiowanych jako choroby (uwarunkowany migdzy
innymi rozwojem nowych technologii medycznych, osiagnigciami rynku farma-
ceutycznego oraz dziatalnoscia nowych agentow medykalizacji), wzrost liczby
profesjonalistow i instytucji medycznych oraz wzrost znaczenia nowych agentow
medykalizacji — mediéw, ruchow spotecznych, laikéw, rynku (ze szczegdlnym
uwzglednieniem rynku farmaceutycznego). Jak zatem widac, jest to zjawisko
ztozone, a wiele przejawow jest z soba powiazanych na zasadzie sprz¢zenia
zwrotnego. Poczatkowo medykalizacja odnosita si¢ do zjawisk ze sfery psychicz-
nej, a refleksja nad tym procesem byta uprawiana gtdéwnie przez psychiatrow
(czotowym przedstawicielem jest Thomas Szasz), ale p6zniej zostata rozszerzona
na zjawiska somatyczne, zawlaszczajac nie tylko codzienne zachowania, stany
i zjawiska, lecz takze redefiniujac problemy moralne czy prawne w kategoriach
medycznych!" (dobrze ilustruje to okreslenie from badness to sickness). Kluczo-
we stalo si¢ pojecie normy, ktéra przestata by¢ traktowana tylko w kategoriach
spotecznych, a stala si¢ okresleniem medycznym niosacym z soba jednak silne
wartosciowanie. Bycie w granicach normy jest rownoznaczne z byciem zdrowym,
za$ bycie powyzej lub ponizej normy jest jednoznaczne z choroba, czyms ztym
i niepozadanym. Dalszy proces medykalizacji doprowadzit do zmiany traktowania
normy — bycie w normie wcale nie musi oznaczaé bycia zdrowym; zblizanie si¢
do granicy normy, dawniej tozsame z ryzykiem, obecnie staje si¢ choroba [por.
Moynihan 2002].

Proces medykalizacji przebiega na trzech poziomach: konceptualnym, kiedy
co$ jest definiowane w kategoriach choroby lub dysfunkcji; instytucjonalnym
— w ktoérego ramach dokonuje si¢ leczenie osoby zdefiniowanej na poprzednim
poziomie jako chora; za$ trzeci poziom, interakcyjny, taczy dwa poprzednie, gdyz
to w bezposrednim kontakcie lekarza z pacjentem dokonuje si¢ definicja choroby,
medykalizacja jakiego$ stanu i zaordynowanie leczenia [por. Connrad 1992].
W nowym modelu medykalizacji ostatni wymiar zmienia nieco swa specyfike,
gdyz interakcja prowadzaca do negocjowania definicji choroby w odniesieniu
do okreslonego zjawiska, stanu czy zachowania moze zachodzi¢ migdzy niepro-
fesjonalista 1 jednostka dazaca do tego, by by¢ uznana za chora. Jesli leczenie
zachodzi w kontekscie tradycyjnych instytucji medycznych, to rola profesjonali-
sty jest zaakceptowanie danego stanu jako choroby, co jest podstawa udzielenia

11 Szerzej na temat modeli medykalizacji zob. [Wieczorkowska 2012a].
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swiadczenia Czgsto jednak lekarze prezentuja typ relacji biernosé—aktywnosc,
ktory polega na tym, ze pacjent jest aktywny i wymusza, prosi, narzuca, za$ lekarz
biernie to przyjmuje i na to si¢ godzi.

W odniesieniu do staro$ci poziom konceptualny sprowadza si¢ do praktyk rynku
farmaceutycznego, ktory — wynalaztszy okreslona substancje — dokonuje medy-
kalizacji poprzez redefinicj¢ stanu w kategori¢ choroby. Tak sig¢ stato z opisanymi
nieco dalej przyktadami medykalizacji w odniesieniu do procesu starzenia si¢. Na
poziomie instytucjonalnym takze mozna méwic o przejawach farmaceutykalizacji —
leki przepisywane sa przez lekarzy w przychodniach, ale przedstawiciele medyczni
wplywaja na lekarzy, by ci przepisywali okreslone leki, i istnieje takze pokusa, by
przepisywac¢ leki, sugerujac pacjentom nowe jednostki chorobowe. W kontekscie
instytucjonalnym takze sami pacjenci sa bardziej aktywni w tym sensie, iz doma-
gaja si¢ specjalistycznych i1 kosztownych procedur. Nalezy pamigtaé, ze kontekst
instytucjonalny to takze apteki, w ktorych pacjenci zaopatruja si¢ w medykamenty.
To tu czgsto dochodzi do definiowania czego$ w kategoriach choroby, to farma-
ceuta — a nie lekarz — dokonuje legitymizacji tego stanu, zalecajac odpowiednie
leki, czesto doradzajac, jakie badania powinny by¢ wykonane. Farmaceuci kusza
swoich klientow seniorow promocjami, gratisami, kartami lojalnoSciowymi, czyniac
z nich osoby jeszcze bardziej schorowane: po pierwsze, wmawiaja im choroby,
po drugie, sprzedaja leki dostepne bez recepty, ktoérych uzywanie moze przyniesé¢
seniorom wigcej szkod niz pozytku. Wsrdd najezestszych konsekwencji wymienia
si¢: zdrowotne — taczenie lekow z ta sama substancja czynna, interakcje migdzy
lekami; ekonomiczne — uszczuplenie portfela, zmarnowanie pienigdzy; psycholo-
giczne — obwinianie si¢ za wystapienie okreslonych schorzen (,,Nie uprawialem
sportu, wigc mam osteoporoz¢”) [por. Larkin 2011: 34]. Na poziomie interakcyjnym
zachodzi¢ moze zjawisko opisane powyzej, dotyczace specyficznej relacji migdzy
chorym a otoczeniem i lekarzem. Poziom interakcyjny odgrywa ogromna rolg
w relacji farmaceuta—senior, gdyz osoby starsze (nie tylko zreszta one) czgsto lecza
si¢ na wlasna reke, zniechgcone dlugim czasem oczekiwania na wizytg u lekarza.
Zatem kontakt z farmaceuta staje si¢ kluczowy, a jego rola w ocenie stanu zdrowia
klienta seniora jest zwiazana z duza odpowiedzialnos$cia.

Jak zatem wida¢, w odniesieniu do poziomow medykalizacji mozna mowic
o do$¢ interesujacym zjawisku — mamy tu raczej do czynienia z procesem far-
maceutykalizacji, ktéry wyrasta z procesu medykalizacji i jest jednym z jego
przejawow. Teza o farmaceutykalizacji jest zasadna, jako Ze seniorzy, zniechgceni
dtugimi kolejkami do specjalistow, moga si¢ zwroci¢ —irobig to — do farmaceutow
i zaczac sie leczy¢ na wlasna reke, co pozornie wydaje si¢ tansze niz pojécie na
prywatng szybsza wizyte do specjalisty. Czynnik ekonomiczny odgrywa tu role
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paradoksalng — seniorzy, zazwyczaj oszczedni i ograniczeni finansowo, niejed-
nokrotnie kuszeni promocjami, kupuja leki, ktore czgsto nie sg im potrzebne
i ktore moga wyrzadzi¢ krzywde. Z jednej strony senior oszcze¢dza na lekach,
a z drugiej strony konsumuje je niewlasciwie, narazajac si¢ na jatrogenne skutki
ich dziatania. ,,Przemyst antystarzeniowy” §wigci swoje triumfy, oferujac za-
réwno leki, jak 1 suplementy diety oraz kosmetyki zwalczajace oznaki starzenia.
Adresatami i odbiorcami tych produktow staja si¢ nie tylko sami seniorzy, lecz
takze ich mtodsi koledzy, ktorzy przedwczesnie zaczynaja dostrzegac u siebie
objawy starzenia, ktorym skutecznie wdrukowano lgk przed utrata jedrnej skory,
zmarszczkami, obwistym podbrodkiem, menopauza, dysfunkcja erekeji, spadkiem
libido, siwieniem, tysieniem itp.

Zjawiskiem, ktore definiowane jest jako przeciwne procesowi medykalizacji,
jest demedykalizacja [Conrad 1992: 224] przejawiajaca si¢ przede wszystkim
skreslaniem z listy schorzen pewnych stanéw okreslanych dotychczas w kate-
goriach chorob. Innymi wyznacznikami odmedycznienia Zycia sa: zmniejszenie
si¢ autorytetu lekarskiego, wzrost roli samoleczenia i alternatywnych form te-
rapii oraz dzialalno$¢ agentow demedykalizacji (glownie ruchow spotecznych
i inicjatyw obywatelskich).

Zazwyczaj procesy medykalizacji i demedykalizacji sa rozpatrywane jako
zjawiska przeciwstawne, jednak pojawiaja si¢ w literaturze propozycje, by trakto-
wac je jako punkty pewnego kontinuum [Halfmann 2011: 4-5]. Halfmann uwaza,
ze btedne jest rozumienie medykalizacji jako stanu lub kategorii, powinno si¢ ja
rozpatrywac raczej jako zmienna/warto$¢ ciagta [Halfmann 2011: 4-5]. W odnie-
sieniu do zagadnienia starosci ta propozycja moze wydawac si¢ zasadna. Zgodnie
z gldwna teza artykulu staro$¢ nie daje si¢ jednoznacznie opisac jako fenomen
podlegajacy jedynie procesowi medykalizacji. W zaleznosci od kryteriow, jakie
wezmie si¢ pod uwage, raz jawic si¢ ona bedzie jako zmedykalizowana, a raz
jako podlegajaca odmedycznieniu.

MEDYKALIZACJA STAROSCI W LITERATURZE

Staros¢ i starzenie si¢ cztowieka od zarania dziejow byly tematem rozwazan,
debat i kontrowersyjnych decyzji. Starzec medrzec i starzec zrz¢da od czasow
starozytnych pojawiaja si¢ w kulturowych konstrukcjach, by ksztattowac po-
zytywny lub negatywny wizerunek staro$ci. Z drugiej strony postgp medycyny
(w tym antybiotyki i masowe szczepienia), poprawa warunkow zyciowych i na-
wykow higienicznych spowodowaty, iz ludzkie zycie znacznie si¢ wydhuzyto.
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Wspolczesny senior zyje niepomiernie dtuzej niz jego XIX-wieczny przodek,
jednak zycie to zwiazane jest z wiecloma dolegliwosciami spowodowanymi
przez naturalny procesami starzenia si¢ organizmu. Mowiac inaczej, dtugosé
zycia czgsto nie idzie w parze z jego jakoscia. W wymiarze medycznym staros¢
charakteryzowana jest przez wiele objawow, takich jak ,,kurczenie si¢” organi-
zmu zwiazane z utrata masy migsniowej i kostnej; zmiany w tkankach narzadow
prowadzace do ich gorszego funkcjonowania; obnizenie efektywnosci dziatania
zmyslow; gorsze przewodzenie uktadu nerwowego powodujace spowolnienie
reakcji; zmniejszanie si¢ wydolnosci oddechowej. Skora staje si¢ sucha i po-
marszczona, wypadaja wlosy, zmienia si¢ wyglad catej sylwetki — czlowiek stary
robi si¢ mniejszy, przygarbiony, wolno si¢ porusza i wolniej wykonuje czynnosci
dnia codziennego. Osoby starsze czg$ciej cierpia na wielochorobowos¢, tzw.
zespot geriatryczny, ktorego glownymi przejawami sa: niewydolnos¢ krazenia
i choroby uktadu sercowo-naczyniowego (75% populacji seniorow), schorzenia
moézgu, uktadu odpornosciowego, uktadu ruchu (68%), uktadu oddechowego
(46%), pokarmowo-trawiennego (34%), nietrzymanie moczu, zaburzenia pamigci,
parkinsonizm i depresja, a takze zaburzenia rownowagi konczace si¢ upadkami
[Szarota 2010: 79—80]. Wiele z tych objawdw stanowi realne choroby, ale wiele
znich to po prostu symptomy starosci, ktorych leczenie moze powodowac wigcej
szkody niz pozytku.

W 1989 r. Estes i Binney opisali ,,narodziny medykalizacji starosci”, podkre-
slajac, iz staro$¢ stala si¢ zjawiskiem patologicznym, ktore podlega medycznej
interwencji [Schmidt 2011: 61]. Medykalizacja staro$ci opisywana obecnie
w literaturze ukazuje glownie negatywne konsekwencje tego zjawiska [Larkin
2011; Garavaglia 2013, Kaufman i in. 2004, Schmidt 2011], zwracajac uwagg na
konsumpcjonistyczne podstawy oraz etyczne konsekwencje. Proces medykali-
zacji spowodowat, Ze staro$¢ przestala by¢ traktowana jako kolejny, schytkowy,
ale naturalny etap w cyklu ludzkiego zycia, a zaczeta by¢ traktowana jako zta,
nienormalna, patologiczna, jako odstepstwo od naturalnej normy. Dzieje si¢ tak
dlatego, iz wiele naturalnych objawdw procesu starzenia si¢ jest traktowanych
jako choroby i dysfunkcje, ktore sa odwracalne (dzigki medycznej technologii
1interwencji) i powinny by¢ leczone — zmarszczki, wypadanie wlosow, pogorsze-
nie wzroku, stuchu, obnizenie sprawnosci seksualnej, spadek gestosci mineralne;j
kosci, stabsza pamig¢, zmiany hormonalne [por. Conrad 2007; Garavaglia 2012;
Kaufman i in. 2004; Waggoner, Stults 2010].

Nie mam zamiaru twierdzi¢ — podobnie jak inni autorzy zajmujacy si¢ tym
zagadnieniem — iz staro$¢ nie wiaze si¢ z powaznymi chorobami; chceg jedynie
pokazaé, ze granica migdzy tym, co normalne, a tym, co patologiczne, znacznie
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si¢ przesunela, a nieuzasadnione interwencje medyczne wsrod senioréw powoduja
czegsto wigeej szkod — zdrowotnych, psychicznych i finansowych — niz przyno-
sza korzysci. Medycyna stara si¢ lansowa¢ model dojrzewania bez starzenia si¢
(growing older without aging) [Kaufman i in. 2004: 736], pozbawiajac czg¢sto
senioréw prawa do decydowania o wiasnej starosci i jej przebiegu.

Do najczesciej opisywanych przyktadow zwigzanych z umedycznieniem prze-
jawow starzenia si¢ naleza: menopauza i andropauza, osteoporoza i dysfunkcja
erekcji. W kolejnych akapitach przyblizg kolejno te zagadnienia.

MENOPAUZA

Proces menopauzy jest zwiazany z utrata funkcji reprodukcyjnej u kobiet.
Zmiany hormonalne powoduja, ze kobieta przestaje miesiaczkowac i staje si¢
bezptodna. Jednak menopauza wiaze si¢ rowniez z szeregiem dodatkowych ob-
jawow, ktore czgsto sa postrzegane jako utrata kobiecosci. Estrogenowa terapia
zastgpcza (HTZ — hormonalna terapia zastgpcza) proponowana kobietom od lat
30. XX w. miata przynies¢ im wiele korzySci w postaci ochrony przed nowo-
tworem piersi 1 narzadow rodnych, osteoporoza, zniesienia przykrych objawow
menopauzy, takich jak bezsennos$¢ czy uderzenia goraca i zatrzymania kobieco-
$ci na zawsze [Conrad 2007: 121-124; Waggoner, Stults 2010]. Jak si¢ jednak
okazato, HTZ podnosita ryzyko chorob serca i uktadu krazenia, raka piersi,
zawalow i zakrzepicy, zatem skutki uboczne znacznie przewyzszaty korzysci
z jej stosowania. W Polsce HTZ byta czesto przepisywana kobietom od lat 60.
do 80. XX w. Obecnie lekarze zalecaja czgsciej bardziej naturalne sposoby ra-
dzenia sobie z dolegliwo$ciami — zmiang diety, aktywnos¢ fizyczna, stosowanie
suplementow diety.

ANDROPAUZA

U mezczyzn wraz z wiekiem spada poziom testosteronu, ktory jest uwazany
za hormon meskosci odpowiedzialny za site i potencj¢. Jednak w przeciwienstwie
do kobiecej menopauzy, u mezczyzn nie musi dojs¢ do spadku/zaniku funkcji
reprodukcyjnej — wreez przeciwnie, seniorzy ptci meskiej zachowuja ptodnosé¢ do
p6znej starosci [Conrad 2007:26—34]. Leczenie andropauzy opiera si¢ na terapii
zastgpczej testosteronem, jednak w literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele
opisow wskazujacych na zagrozenia zwigzane ze stosowaniem tej terapii (ryzy-
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ko raka prostaty) i czgsto brak widocznych korzysci u me¢zczyzn ja stosujacych
[Waggoner, Stults 2010].

DYSFUNKCJA EREKCJI

7 meska andropauza wiaze si¢ spadek libido i1 problemy z erekcja. Wycho-
dzac na przeciw potrzebom starszych mezczyzn, ktorzy chcieli utrzymaé swoja
aktywnos$¢ seksualna, na rynku pojawily si¢ preparaty, ktore miaty zapewnic
powodzenie w alkowie. Do$¢ szybko sprawno$¢ seksualna stata si¢ wyznaczni-
kiem zdrowia u me¢zczyzn, a jakikolwiek jej spadek utozsamiany byt z choroba.
Po preparaty typu Viagra zaczgli sigga¢ coraz mtodsi me¢zczyzni, chcacy uniknac¢
zazenowania w kontaktach z partnerka, a takze pragnacy zaimponowac kolegom
opowiesciami o swoich seksualnych mozliwosciach [Conrad 2007: 41-43].

OSTEOPOROZA

Proces utraty gestosci mineralnej kosci jest jednym z najlepiej udokumento-
wanych przypadkoéw w kontekscie medykalizacji. Jest to takze kolejny przyktad
pokazujacy kreacj¢ choroby pod wptywem osiagnie¢ diagnostycznych (densy-
tometria) i farmakologicznych (preparaty uzupelniajace ubytki w kosciach).
Utrata gestosci kosci 1 ich podatno$é na zlamania jest naturalnym procesem
towarzyszacym starzeniu si¢ organizmu. Podobnie jak skdra traci substancje
odzywcze 1 wodg, stajac si¢ sucha, wiotka i pomarszczona, tak samo kosci staja
si¢ kruche i tamliwe. Kobietom (osteoporoza dotyka je znacznie czesciej) oferuje
sig¢ preparaty, ktorych zadaniem jest uzupetnianie ubytkow. Jednak skutki uboczne
czesto przewyzszaja korzySci — preparaty obciazaja przewod pokarmowy (obecnie
pojawily si¢ medykamenty dostgpne w postaci zastrzykow), a ich wchianialno$é
nie jest zbyt duza.

Powyzsze przyktady pokazuja, ze medykalizacja staro$ci odbywa sig¢ gtow-
nie przy wsparciu (jesli nie pod przywodztwem) rynku farmaceutycznego. Jak
wczesniej wspomniano, obecnie proces medykalizacji jest charakteryzowany
przez nowe sity, a profesjonalisci medyczni sg tylko jednym z mozliwych, ale
nie niezbednych jego ogniw.
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STOPNIE MEDYKALIZACJI

Jak stusznie zauwazyt Conrad, medykalizacja zazwyczaj nie jest catkowita,
totalna. Nalezy raczej mowi¢ o stopniach medykalizacji. Pewne zjawiska sa
zmedykalizowane w duzym stopniu (cigza i pordd), inne w $rednim (alkoholizm),
ajeszcze inne — w bardzo niktym (uzaleznienie od Internetu) [Conrad 2007: 6-7].
Od czego zalezy stopien medykalizacji? Conrad wymienia kilka czynnikdéw wa-
runkujacych to, czy dany stan, zjawisko, zachowanie zostana zmedykalizowane.
Naleza do nich:

— wsparcie profesji medycznych;
odkrycie nowych etiologii;
dostepnos¢ i optacalnos¢ leczenia;

— pokrycie w ubezpieczeniu zdrowotnym;
obecnosc¢ jednostek lub grup domagajacych sig uznania czego$ za chorobe
[Conrad 2007: 7].

Jesli odwota¢ sig do tych kryteridw, staros¢ w Polsce moze by¢ okre$lona
raczej jako zjawisko zmedykalizowane w srednim stopniu. Geriatria jest spe-
cjalizacja stabo rozwinigta, pacjenci w podesztym wieku lecza si¢ u lekarzy
rodzinnych i w poradniach specjalistycznych, co wydtuza czas diagnozowania
i leczenia (z doniesien medialnych wynika, ze na wizyte u niektorych specjali-
stow w kraju, np. endokrynologow, czeka si¢ nawet pottora roku). Jesli chodzi
o odkrywanie nowych przyczyn, to Polska niczym sig nie r6zni od innych
krajow i korzysta z doniesien i odkry¢ naukowcow zagranicznych i krajowych,
a poniewaz osiagni¢cia w tym wymiarze sa widoczne i spore, mozna uznaé ten
czynnik za wysoce medykalizujacy. Dostepnos¢ i optacalno$¢ leczenia wiaza sig
z kwestiami ekonomicznymi. Wiele procedur jest limitowanych, co wydtuza czas
oczekiwania, a seniorzy nie maja go zbyt wiele. Istnieje mozliwo$¢ szybszego
skorzystania z ustug medycznych, ale wiaze si¢ to z naktadami finansowymi.
Optacalno$¢ wielu procedur stoi pod znakiem zapytania ze wzgledu na wiek
pacjentow. Do okreslania zasadnosci stosowania procedur medycznych uzywa
si¢ roznych miar. Najbardziej znanym i jednocze$nie do$¢ kontrowersyjnym jest
wspotezynnik QALY, czyli liczba lat zycia skorygowana jego jakoscia'?. Jesli
chodzi o pokrycie w polisie ubezpieczeniowej, to w Polsce system ubezpieczen
zdrowotnych, przynajmniej w teorii, daje duze mozliwosci korzystania z ustug
medycznych. W praktyce gtownym ograniczeniem jest dostgpnos¢ ustug i le-
karzy. Pozostaje ostatni czynnik — agenci domagajacy si¢ uznania okreslonych

12 Szerzej na temat wskaznika zob. [Getzen 2000: 74-82].



CZY STAROSC JEST CHOROBA? — MEDYKALIZACJA STAROSCI W POLSCE 121

standw za choroby. Seniorzy nie stanowia wykrystalizowanej grupy interesu,
jednostki takze nie dziataja na rzecz umedycznienia. Wérod innych agentow na
uwage zastuguja koncerny farmaceutyczne i media, ktore staja si¢ znaczacym
motorem medykalizacji starosci. Omowione wyzej przyktady medykalizacji
przejawow staro$ci sa efektem odkrycia substancji 1 poszukiwaniem rynkow
zbytu. Koncerny farmaceutyczne sa $wiadome troski, jaka seniorzy przyktadaja
do zdrowia, ktore z wiekem traca, wiec staja si¢ oni potencjalnymi adresatami
wielu produktéw medycznych. Media, poprzez reklamg, docieraja z informacja
do potencjalnych klientow, generujac w nich Igk i potrzebe nabywania kolejnych
substancji odpowiedzialnych za zahamowanie procesow starzenia. Zjawisko tu
omawiane nazywane jest farmaceutykalizacja i to o tym procesie, a nie o samej
medykalizacji powinno sig raczej mowi¢ w odniesieniu do polskich seniorow.

WSKAZNIKI MEDYKALIZACJI

Medykalizacja nie daje si¢ tatwo zbadaé, gdyz jest zjawiskiem niezwykle
ztozonym, wielowymiarowym i czg¢sto nie poddajacym si¢ jednoznacznej inter-
pretacji. Najlepszym sposobem jej badania jest okreslenie wskaznikow, ktore
moga by¢ traktowane jako czesciowe charakterystyki interesujacego nas zjawi-
ska. Medykalizacja moze by¢ scharakteryzowana na podstawie dwdch gtownych
grup wskaznikow:

— obiektywne — niezalezne mierniki wybranych aspektoéw umedycznienia
zycia spotecznego; zbierane gtdbwnie przez instytucje takie jak: agendy rzadowe,
ministerstwa, urzedy statystyczne oraz instytucje zajmujace si¢ ochrona zdrowia.
Do takich obiektywnych wskaznikow naleze¢ bedzie np. liczba lekarzy (i po-
zostatego personelu medycznego), liczba placowek medycznych, liczba stanow
chorobowych sklasyfikowanych w dokumentach ICD-10 czy DSM-V, oferta
rynku farmaceutycznego w odniesieniu do okreslonych schorzen;

— subiektywne — wszelkiego rodzaju autodefinicje, samooceny i samoopisy
0s0b, ktore dokonuja ich na potrzeby zycia codziennego oraz badan prowadzonych
przez badaczy roznych dyscyplin; opinie i postawy jednostek wobec obiektyw-
nych procesow, zewnetrznych wobec jednostek (jak np. decyzje polityczne lub
ekonomiczne dotyczace obszaru ochrony zdrowia); definicje zdrowia i choroby
formutowane przez jednostki.

W odniesieniu do starosci rozpatrywanej z perspektywy geriatrii i gerontologii
spotecznej probe skonstruowania wskaznikow obiektywnych i subiektywnych
zawiera tabela 1.
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TABELA 1. Wskazniki obiektywne i subiektywne w odniesieniu do staro$ci

Wskazniki obiektywne Wskazniki subiektywne

« Istnienie i status specjalizacji geriatrycznej; | ¢ Definicje zdrowia i choroby wérod

» Liczba lekarzy geriatrow; seniorow;

» Liczba oddzialow geriatrycznych; » Autodefinicje stanu zdrowia przez

» Liczba t6zek na oddziatach geriatrycznych; seniorow;

* Liczba pacjentéw na oddziatach geriatrycz- | ¢ Autoopis dolegliwosci zwiazanych ze
nych; starzeniem si¢ organizmu;

» Liczba i rodzaj placowek zajmujacych sig * Strategie radzenia sobie z ograniczeniami
dziatalno$cia opiekunczo-lecznicza osob wynikajacymi z wieku podesztego;
starszych;  Stereotypowy wizerunek seniora w opinii

» Liczba stanow chorobowych sklasyfikowa- spolecznej;
nych jako choroby wieku podeszlego; * Opinie senioré6w o procesie umedycz-

» Czas oczekiwania na wizytg u lekarza / nienia;
ustuge medyczna. » Samoocena jakoS$ci zycia przez seniorow.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie literatury poswieconej medykalizacji [Schmidt
2011, Conrad 2007, Kaufman i wsp. 2004, Halfmann 2011] i starosci [Kowaleski, Szukalski (red.)
2006, Syrek 2001, Szatur-Jaworska i wsp. 2006] oraz badan pilotazowych przeprowadzonych na
grupie 150 dorostych mieszkancow woj. 1odzkiego.

Powyzszy model nie jest wyczerpujacy i kompletny, wymaga wigc dalsze-
go rozbudowywania. Nalezy takze zwrdci¢ uwagg na fakt, iz w odniesieniu do
kazdego przyktadu medykalizacji model taki powinien by¢ konstruowany od
podstaw, uwzgledniajac jego specyfike.

Odwotujac si¢ do powyzszych wskaznikéw, przedstawig zjawisko medyka-
lizacji starosci w Polsce.

Obiektywne wskazniki medykalizacji starosci w Polsce nie daja jednoznacz-
nego obrazu potwierdzajacego rozwoj tego procesu. Wedtug raportu Kropinskiej
1 Wieczorowskiej-Tobisz w 2009 . liczba lekarzy geriatrow w Polsce wyniosta
100, z czego 80 pracowalo zgodnie ze swoja specjalizacja [Kropinska, Wie-
czorowska—Tobis 2009:12], co daje wskaznik 0,16 lekarza na 10 000 ludno$ci
w wieku 65+. Dla poréwnania w Szwecji ten wskaznik wyniost 4,2; na Stowacji
—2,6; aw Czechach — 1,2 [Kropinska, Wieczorkowska-Tobis 2009: 12]. Wida¢
zatem, ze jest on nizszy w Polsce niz w innych krajach Unii Europejskiej. Wedtug
,,Biuletynu Statystycznego” Ministerstwa Zdrowia z roku 2012 w roku 2011 byto
w Polsce w szpitalach ogolnych 558 16zek na oddziatach geriatrycznych (wskaznik
0,1 na 10 000 ludnosci). Na tych oddziatach tacznie leczono w ciagu roku 1424
osoby (wskaznik 3,7 na 10 000 ludnosci), co daje $rednio 26,6 osoby na jedno
16zko. Przecigtny pobyt chorego w dniach na oddziale wyniost 9,6. W oddziatach
stacjonarnych w trybie dziennym leczono 21 pacjentoéw. Tabela 2 pokazuje dane
poréwnawcze dla innych oddziatéw. Wynika z niej, ze oddzialow geriatrycznych
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jest mato, a potrzeby w tym zakresie sa duzo wigksze. Brak miejsc na oddziatach
geriatrycznych skutkuje przesuwaniem pacjentow na oddzialy wewngtrzne lub
inne oddziaty specjalistyczne. Kolejna tabela (tabela 3) ilustruje strukture szpitali
publicznych i niepublicznych w odniesieniu do oddziatdéw geriatrycznych.

TABELA 2. Charakterystyka oddziatow geriatrycznych, wewngtrznych, kardiologicznych i reha-
bilitacyjnych w szpitalach ogdlnych w roku 2011

Oddzial Oddzial Oddzial Oddzial
Wybrane dane . . . o .
geriatryczny wewnetrzny kardiologiczny | rehabilitacyjny

Liczba t6zek 558 26 443 8425 15242
Liczba t6zek na
10 000 ludnosci 0.1 6.9 2.2 4.0
Leczeni w 1. bez- 14244 1124192 526 031 194 414
wzglednych
Leczeni na 10 000
I 3,7 291,8 136,5 50,5
Leczeni na 1 t6zko 26,6 42,6 63,5 13
Przecigtny pobyt
chorego na oddziale 9,6 6,4 4,3 23,2
w dniach
Leczeni w trybie
dziennym w oddzia- 21 12216 6919 11598
tach stacjonarnych
w 1. bezwzglednych

Z 16 dto: oprac. wlasne na podstawie Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia z 2012 .

TABELA 3. Oddzialy geriatryczne w szpitalach publicznych i niepublicznych w roku 2011

Oddzialy geriatryczne — wybrane dane Szpitale publiczne | Szpitale niepubliczne

Liczba 16zek 451 107

Liczba t6zek na 10 000 ludno$ci 0,1 0

Leczeni w 1. bezwzglednych 11 489 2765

Leczeni na 10 000 ludnosci 3 0,7
Leczeni na 1 16zko 26,8 25,7
Przecigtny pobyt chorego na oddziale w dniach 9,7 9

Leczeni w trybie dziennym w oddziatach 11 0
stacjonarnych w 1. bezwzglednych

Zrédto: oprac. whasne na podstawie ,,Biuletynu Statystycznego” Ministerstwa Zdrowia

z roku 2012.

Powyzsza tabela pokazuje, ze specjalistyczne leczenie geriatryczne w zasadzie
catkowicie spoczywa na placowkach panstwowych.
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Leczenie geriatryczne opiera si¢ na holistycznym podejsciu do pacjenta.
Geriatria jako dziedzina medycyny zajmujaca si¢ chorobami wieku podesziego
powinna si¢ cieszy¢ duza popularnoscia, zwazywszy na trendy demograficzne.
Powyzsze dane pokazuja co$ innego i1 pojawia si¢ pytanie, dlaczego tak si¢
dzieje. Co powoduje, ze geriatria jest tak niepopularna, skoro — wedtug prognoz
demograficznych — powinna dawaé pewnos$¢ zatrudnienia? Dlaczego w Polsce
istnieje tak niewiele miejsc na oddziatach geriatrycznych, a ich zdecydowana
wigkszo$¢ znajduje si¢ w placowkach publicznych? Czgsciowa odpowiedzia na
te pytania moze by¢ fakt, iz wsrod studentdéw medycyny geriatria jawi si¢ jako
mato ,,pociagajaca” perspektywa; studenci czgsto mowia, ze nie chca leczyc
starych ludzi, bo to nic przyjemnego. Zapewne w jakims$ stopniu to negatywne
podejscie jest kreowane przez media i seriale medyczne, ktdre pokazuja inne
specjalizacje medyczne jako znacznie bardziej prestizowe i cickawe. Jest to
jednak tylko cze$¢ odpowiedzi. Zapewne wiele przyczyn takich tendencji tkwi
w czynnikach strukturalnych w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Jak pisze
Derejczyk: ,,Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze rozwijanie geriatrii w Polsce w za-
kresie bazy, kadry i sieci ustug staje si¢ konieczno$cia — ta dyscyplina medyczna
odpowiada zarowno wyzwaniom demograficznym najblizszej przysztosci, jak
i ztozonym potrzebom o0séb starzejacych si¢ oraz najstarszych, a takze ich opie-
kunom rodzinnym. Mimo Ze polscy gerontolodzy od wielu lat opisuja zjawisko,
dysponujac wiedza na temat aktualnego zabezpieczenia i dostepu do swiadczen
senioroOw oraz potrzeb osob starszych, informacje nie sa wykorzystywane przez
politykéw zdrowotnych szczebla centralnego i regionalnego. Swiadczy to o nie-
docenianiu znaczenia geriatrii i gerontologii w Polsce oraz o ignorowaniu potrzeb
0sOb w starszym wieku. Dowodzi to rowniez krotkowzroczno$ci prowadzone;j
polityki zdrowotnej — op6znionej o kilkanascie lat — we wprowadzaniu rozwia-
zan odpowiadajacych potrzebom starzejacego si¢ spoleczenstwa” [Derejczyk
iin. 2008: 154]. W podobnym tonie pisze prof. Grodzicki w projekcie rozwoju
systemu opieki geriatrycznej przygotowanym przez ogolnopolski zespot lekarzy,
w ktorym podkresla niedostateczna atencje wobec geriatrii i gerontologii ze strony
politykéw i organizatorow ochrony zdrowia [Grodzicki 2007].

Wsrdd wskaznikow obiektywnych wymienitam liczbe jednostek chorobo-
wych wieku podesztego sklasyfikowanych w ICD-10 i DSM-V. Obie klasyfikacje
postuguja si¢ swoistymi dla siebie kluczami kategoryzacyjnymi, co utrudnia
wyszukanie schorzen charakterystycznych dla wieku podesztego. Potrzebna jest
do tego takze wiedza medyczna, zatem w tym momencie ten rodzaj analizy wy-
kracza poza moje kompetencje. Jednak mozna przypuszczac, ze liczba jednostek
chorobowych w odniesieniu do dolegliwosci wieku podesziego zwigkszyta si¢
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w poréwnaniu z poprzednimi rewizjami tych dwoch dokumentdw, gdyz zwigk-
szyla si¢ liczba jednostek chorobowych ogdtem. Jak pisze Conrad, liczba stron
ogoéltem w klasyfikacji DSM zwigkszyta si¢ od pierwszej do czwartej rewizji
o0 okoto 750 — ze 130 w 1952 r. (DSM-I) do 886 w roku 1994 (DSM-1V). Liczba
diagnoz ogotem wzrosta prawie trzykrotnie — ze 106 w pierwszej rewizji do 297
w rewizji czwartej [Conrad 2007: 118]. Podobnie wyglada sprawa drugiego do-
kumentu, co daje podstawy, by przypuszczaé, iz kategoryzuje si¢ w nich coraz
wigcej jednostek chorobowych odnoszacych si¢ do wieku starczego.

Jesli chodzi o czas oczekiwania na wizyte u lekarza, to brak jest rzetelnych
informacji. Wprawdzie na stronie Narodowego Funduszu Zdrowia znalez¢ mozna
wyszukiwarke, dzigki ktérej dowiedzie¢ si¢ mozna, jaki jest czas oczekiwania
na $wiadczenie w poszczegolnych oddziatach NFZ, ale informacje tam zawarte
przecza czgsto sytuacji faktycznej. Z doniesien medialnych wynika, Ze sytuacja
jest daleka od ideatu i dotyczy ustug specjalistow, z ktérych w duzym stopniu
korzystaja wtasnie seniorzy: ,,R6wno 5 lat trzeba czekaé na wizyte w Poradni
Leczenia Osteoporozy w Grodzisku Mazowieckim. Na zoperowanie za¢my
w Olsztynie mozna liczy¢ najwczesniej za 3 lata. Z kolei na pierwsza wizyte
u endokrynologa we Wroctawiu — na przetomie 2016 1 2017 r.”"3.

Subiektywne wskazniki medykalizacji zwiazane sa z samooceng stanu zdrowia
i autodefinicjami seniorow. Subiektywna ocena stanu zdrowia wsrdd seniorow jest
raczej niska, jak pisze Zofia Szarota, powotujac si¢ na dane opublikowane w 2002
r. 52% seniorow okresla go jako ,,zty”, 30% jako ,,przecigtny”, za$ tylko 17% jako
,,dobry” [Szarota 2010: 80]. W badaniach przeprowadzonych przez CBOS w roku
2007 odpowiedzi osob w wieku 65+ wygladaty nastepujaco: 19% okreslito swoj
stan zdrowia jako ,,dobry”, 45% jako ,,taki sobie”, zas 35% uznalo go za ,,zty”
[CBOS 2007]. Szarota pisze, iz wraz z wiekiem postgpuje medykalizacja w za-
kresie potrzeb seniorow w zwiazku z chorobami przewleklymi, ktore wystepuja
czesto razem (wielochorobowosc) [Szarota 2010: 81]. Seniorzy czuja potrzebe
korzystania z ustug medycznych, ale —jak juz wezesniej wspomniatam — pojawia
si¢ szereg ograniczen takich jak dostepnosc¢ i kosztowno$¢ procedur, co skutecznie
obniza korzystanie z porad, zabiegéw i procedur medycznych. Definicje zdrowia
konstruowane przez senioréw nie wykluczaja wspolwystepowania choroby —
zdrowie jest czgsto definiowane w kategoriach funkcjonalnych — niezalezno$¢
od 0so6b trzecich [Puchalski 1994]. Wraz z wiekiem wzrasta jednak liczba ogra-

13 Gigantyczne kolejki po zdrowie. Sprawdz, ile trzeba czeka¢ na wizyte u specjalisty, <http://
www.rmf24.pl/fakty/polska/news-gigantyczne-kolejki-po-zdrowie-sprawdz-ile-trzeba-czekac-na-
,nld,934728>.
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niczen i zaleznos¢ od otoczenia, w tym takze od instytucji medycznych. Wsrod
0s0b powyzej 65. roku zycia wigksza jest takze roszczeniowos¢ w odniesieniu do
systemu ochrony zdrowia — dostrzegaja oni mniejsza odpowiedzialnos¢ za swoje
zdrowie, podkreslajac, Ze to lekarze i placowki medyczne maja sig o to zdrowie
troszczy¢ [CBOS 2012]. To, jak seniorzy definiuja i postrzegaja staro$¢, zalezy
od kilku czynnikoéw — migdzy innymi sytuacji finansowej, wsparcia rodzinnego
1 instytucjonalnego oraz od postaw wobec starosci wynikajacych z uwarunkowan
psychologicznych. Tym samym zagadnien zwiazanych z medykalizacja staro$ci
jest wiele i wskazniki subiektywne, posrednio odnoszace si¢ do tego zjawiska, nie
daja jednoznacznej odpowiedzi. Brak jest w Polsce badan'?, ktore bezposrednio
poruszatyby problematyke medykalizacji w kontekscie subiektywnych autodefi-
nicji, ocen i postaw, stad trudnosci w rozstrzygnigciu, czy proces medykalizacji
starosci wystepuje, czy tez nie, jaka jest jego sila itp.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zaprezentowane powyzej dane nie determinuja
jednoznacznie braku medykalizacji staro$ci. Sktaniam sig raczej ku tezie, iz te dane
wskazuja na powolne tempo tego procesu i pewne jego ograniczenia. Na ile jednak
medykalizacja staro$ci jest zastopowana przez brak rozwinigtej gat¢zi medycyny,
zajmujacej si¢ problemami wieku podeszlego, nie jest jednoznaczne. Juz wezesniej
sygnalizowatam, Zze osoby w wieku podesztym automatycznie kierowane sa na
oddzialy wewngetrzne i inne oddzialy specjalistyczne zajmujace si¢ konkretnymi
dolegliwo$ciami, zatem w polskich realiach omoéwione wyzej wskazniki sa nie-
wystarczajace do analizy zjawiska medykalizacji. Z drugiej za$ strony dostgpnos¢
lekarzy specjalistow i do okreslonych §wiadczen jest powaznie ograniczona przez
limity NFZ, co moze w niektorych grupach senioréw skutecznie hamowac zjawisko
medykalizacji — osoby gorzej sytuowane materialnie bgda czekac, za$ ci, ktorych
na to sta¢, beda korzystac z oferty komercyjnej, a takze z ustug o charakterze pre-
wencyjnym, nie tylko doraznym. Nalezy przypuszczac¢, ze medykalizacja starosci
zachodzi, jednak nie mozna precyzyjnie okresli¢ jej tempa ani rozmiarow.

Jesli chodzi o rynek farmaceutyczny i jego rolg w medykalizacji starosci,
to nalezy zwroci¢ uwage na kilka aspektow: liczba preparatow dla seniorow
dostgpnych na rynku, uzywanie lekow przepisanych przez lekarza, podatnos¢ na
reklame farmaceutykow oraz uzywanie lekow niewiadomego pochodzenia. Polscy
seniorzy to grupa, ktora korzysta z lekow najczesciej i wydaje na nie najwigceej'

!4 Badania pilotazowe zostaly przeze mnie przeprowadzone na probiel50 oséb dorostych,
z czego seniorzy stanowili tylko mata grupeg, zatem wyniki tych badan nie beda dla tej grupy
miarodajne.

15 Program 60+: seniorzy przeplacajq za leki, <http://www.medicalnet.pl/Program-60---se-
niorzy-przeplacaja-za-leki,wiadomosc,30,lipiec,2013.aspx> 11.06.2013.
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— ,Srednie miesigczne wydatki seniora na leki wynosza 148 zl, przecigtnego
Polaka — 74 zI”'¢. Z przytaczanych raportow wynika takze, ze 70% seniorow
przeptaca za leki, mimo iz sa dostgpne tansze zamienniki o tym samym efekcie
terapeutycznym. Z inicjatywy lekarzy, farmaceutow i koncernow farmaceutycz-
nych powstal Program 60+, ktérego celem jest obnizenie kosztow lekow dla se-
nioréw. W ramach tego programu kazdy senior posiadajacy specjalna legitymacje
moze w ciagu roku kupi¢ niektore leki taniej, a roznica w cenie doptacana jest w
ramach programu (limit dofinansowania to 1 000 zt rocznie)'”. W tej chwili do
programu przystapito 1,3 mln senioréw. Chociaz refundacja przez Program 60+
dotyczy tylko lekow dostgpnych bez recepty, to jednak autorzy programu postawili
sobie za cel rowniez edukacj¢ seniorow w zakresie dostgpnosci zamiennikow
lekow dostepnych na recepte. Idea programu jest szczytna, ale pojawity si¢ glosy
oskarzajace apteki uczestniczace w programie o to, ze famia zakaz reklamowania
si¢. Poza tym pojawia si¢ pytanie, czy w ramach uczestnictwa w Programie 60+
refundacja lekow dostgpnych bez recepty nie dziata jak promocja produktow
w supermarkecie dla posiadaczy karty statego klienta. Wiadomo, ze jesli cos$ jest
dostepne w promocji, to istnieje pokusa kupna na zapas, co moze dziata¢ podob-
nie w przypadku lekéw. Poza tym osoby starsze sa podatne na autorytet lekarza
i farmaceuty, a mniejsza niz w przypadku oséb mtodych, z wyzszym wyksztat-
ceniem wiedza moze sktania¢ do czestszych, nieprzemyslanych zakupéw pod
wplywem perswazji aptekarzy. Rynek lekow OTC (dostgpnych bez recepty) dla
seniorow jest ogromny. Wiele aptek, by wyeksponowac preparaty przeznaczone
dla najstarszych, przygotowuje specjalna potke z napisem ,,Senior”. W interne-
towej aptece Cefarm zaproponowano 61 preparatow dedykowanych seniorom
(maja w nazwie ,,silver”, ,,senior’, ,,60+” itp.). Do tego dochodzi mnostwo lekow
przeznaczonych na konkretne dolegliwosci (osteoporoza, niedobory witamin,
wypadanie wlosow, suchos¢ skory, zmarszczki itp.), ktore sa uzywane przez ogot
spoteczenstwa, w tym takze seniorow. Medykalizacja menopauzy i andropauzy
spowodowala, ze pojawito si¢ wiele preparatoéw walczacych z objawami tych
dolegliwos$ci. Do tego nalezy dodac jeszcze listg lekéw przepisywanych przez
lekarza, czesto nierefundowanych. Jak wyglada konsumpcja tych preparatow?
Raporty donosza, ze niektorzy seniorzy nie wykupuja zamiennikow i dlatego
brakuje im pienigedzy na kontynuacje leczenia. Wielu z nich kupuje leki niezbgdne
albo w mniejszych ilo$ciach, arbitralnie dokonujac wyborow i skazujac si¢ na
dodatkowe dolegliwosci 1 powiklania zdrowotne. Wedtug informacji TNS Pol-

16 Eksperci: ponad 30 proc. senioréw nie wykupuje lekéw <http://wiadomosci.onet.pl/kraj/

eksperci-ponad-30-proc-seniorow-nie-wykupuje-lekow/12bqj>11.06.2013.
17 Wigcej o programie: <http://www.program60plus.pl/> 07.07.2013.
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ska ze stycznia 2013 1. 32% senioréw w ogodle nie wykupito lekow z przyczyn
finansowych. Zatem z obiektywnego punktu widzenia przemyst farmaceutyczny
wspiera medykalizacje, jednak napotyka ona na pewne przeszkody w indywidu-
alnych strategiach radzenia sobie z choroba.

MODEL HALFMANNA

Na koniec zaprezentuj¢ koncepcj¢ Drew Halfmanna jako przydatne narzedzie
analizy procesu medykalizacji. Tabela 4 zawiera zbiorcze zestawienie poziomow
1 wymiaréw medykalizacji oraz demedykalizacji.

TABELA 4. Poziomy i wymiary medykalizacji i demedykalizacji

Makro Mezo Mikro

Ustawodawstwo, raporty, regula- | Misje, raporty, reklamy, procedury | Interakcja twarza
cje, debaty organizacji krajowych | lokalnych i regionalnych organizacji|w twarz, fizyczny
i migdzynarodowych (rzady, |takich jak: zaktady pracy, szpitale, | kontakt migdzy do-
sady, korporacje, uniwersytety, | grupy medyczne, kliniki, domy seniora, | stawcami a klientami.
rynki, fundacje, media, czasopi- | szkoty, osrodki pomocy spolecznej, | Samozarzadzanie.

sma, organizacje non profit. wigzienia.

Dyskursy
Biomedyczne stownictwo, modele i definicje — symptom, choroba, zarazenie

Praktyki
Biomedyczne praktyki i technologie — testowanie, mierzenie, normalizacja, nadzor, szacowanie
ryzyka, pokrycie w polisie ubezpieczeniowej, badanie, testy laboratoryjne, diagnostyka obrazowa,
higiena, operacja, leki, narzgdzia medyczne

Jednostki i aktorzy
Jednostki i zbiorowi biomedyczni aktorzy — lekarze, badacze, szpitale, agencje ubezpieczenio-
we, grupy medyczne, producenci lekow i urzadzen medycznych, szkoly medyczne, organizacje
i stowarzyszenia zawodowe

Zr6dto: [Halfmann 2011] (tlum. whasne).

Na kazdym z trzech pozioméw analizy (makro, mezo i mikro) uwzglednia
si¢ dyskursy, praktyki i jednostki oraz aktorow. Dyskursy na poziomie makro,
uzywajace biomedycznego stownictwa, moga by¢ odnalezione w ustawach,
raportach, debatach organizacji, w uniwersytetach, czasopismach, na rynkach,
w korporacjach. Na poziomie mezo dyskursy te ujawniaja si¢ poprzez dziatania
takich instytucji jak szkoty, zaktady pracy, szpitale, domy pomocy i moga by¢
zawarte w dokumentach opisujacych misje, w raportach. Na najnizszym pozio-
mie dyskursy dotycza kontaktow twarza w twarz miedzy dostawcami ustug a ich
konsumentami. Moga by¢ takze uzywane do zarzadzania wlasng tozsamoscia
1 wlasnymi problemami.
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TABELA 5. Przyktady poziomow i praktyk medykalizacji i demedykalizacji w odniesieniu do

staro$ci

Makro

| Mezo

| Mikro

Dyskursy

Medykalizacja: Dyskusje
dotyczace sytuacji de-
mograficznej i jej konse-
kwencji; rozwoj przemy-
shu,,antystarzeniowego”.
Demedykalizacja: brak
strategii rozwoju opieki
geriatrycznej, brak uwagi
ze strony rzadu w od-
niesieniu do zagadnien
geriatrii i gerontologii

Medykalizacja: istnienie zapisow
w misjach instytucji i organizacji
niosacych pomoc osobom starszym
(np. domy pomocy); reklamy
posthugujace sig¢ stownictwem me-
dycznym skierowane do seniorow.

Medykalizacja: definiowanie sig¢
w kategoriach chorego w kontak-
tach z personelem medycznym, far-
maceuta, pracodawca, otoczeniem.
Demedykalizacja: definiowanie
si¢ w kategoriach osoby zdrowe;j,
pomimo choroby/choroéb.

Praktyki

Medykalizacja: kontrola
wskaznikow $miertel-
nosci, zachorowalnosci,
populacyjne programy
zwalczania okreslonych
choréb skierowane do
seniorow, wprowadzanie
na rynek lekéw przezna-
czonych na dolegliwosci
Seniorow.

Medykalizacja: otwieranie doméw
opieki, domow seniora, placowek
oferujacych opieke dtugotermi-
nowa, wprowadzanie lekéw do-
stgpnych bez recepty do drogerii,
kioskow.

Demedykalizacja: aktywizacja
seniorow w roznych ptaszczyznach
zycia (np. Uniwersytety Trzeciego
Wieku, strony internetowe, Inter-
net dla senioréw, wolontariat).

Medykalizacja: poddawanie sig
badaniom, testom, diagnostyce ob-
razowej; odgrywanie roli chorego,
kupowanie farmaceutykow.
Demedykalizacja: unikanie kon-
taktow z personelem medycznym,
niechodzenie na badania.

Aktorzy

Medykalizacja: rynek
farmaceutyczny, istnie-
nie uniwersytetow me-
dycznych, szpitali, agend
rzadowych zajmujacych
sie sektorem zdrowia,
a w ich ramach jedno-
stek specjalizujacych sig
w problematyce 0s6b
starszych.

Medykalizacja: producenci sprzgtu
medycznego, szpitale, placowki
pomocy spoteczne;j.

Demedykalizacja: organizacje
zrzeszajace seniorOw niemajace
podtoza medyczno-zdrowotnego,
kluby, zrzeszenia skupiajace se-
niorow nastawione na aktywny

wypoczynek.

Medykalizacja: aktorzy definiuja-
cy sig¢ w kategoriach tozsamosci
biomedycznych — ,,schorowa-
ny senior”, ,,babcia po zawale”
i rzutowanie tych tozsamosci na
codzienne czynnosci, farmaceuci
zachgcajacy do kupna preparatow
W promocji.

Demedykalizacja: definiowanie sig
w kategoriach tozsamosci biome-
dycznych i zachowanie niezgodne
z tymi tozsamos$ciami, aktywne
i zdrowe zycie mimo choroby.

Dyskursy

Biomedyczne stownictwo, modele i definicje — symptom, choroba, zarazenie

Praktyki

Biomedyczne praktyki i technologie — testowanie, mierzenie, normalizacja, nadzor, szacowanie
ryzyka, pokrycie w polisie ubezpieczeniowej, badanie, testy laboratoryjne, diagnostyka obrazowa,
higiena, operacja, leki, narzgdzia medyczne

Jednostki i aktorzy

Jednostki i zbiorowi biomedyczni aktorzy — lekarze, badacze, szpitale, agencje ubezpieczenio-
we, grupy medyczne, producenci lekow i urzadzen medycznych, szkoly medyczne, organizacje
i stowarzyszenia zawodowe

7 r6dto: oprac. wlasne na podstawie [Halfmann 2011].



130 MAGDALENA WIECZORKOWSKA

Praktyki na poziomie makro dobrze opisuje koncepcja biopolityki Foucault
— jest to zarzadzanie i kontrola populacji. Na poziomie mezo organizacje moga
uzywac praktyk medykalizacyjnych do rozwiazywania problemoéw spolecznych
poprzez imitacje przestrzeni organizacji medycznych (na wzor przychodni, szpitala
—szerokie korytarze, sterylno$¢ pomieszczen, odpowiednia kolorystyka). Na pozio-
mie mikro praktyki moga by¢ uzywane, by zyskac legitymizacje i status chorego.

Aktorzy (zbiorowi i indywidualni) dziataja na wszystkich trzech poziomach,
uzywajac dyskursow i praktyk. I tak na poziomie makro moga domagac si¢ reform,
ustaw, decyzji politycznych. Na poziomie mezo przejawem medykalizacji bedzie
rosnaca liczba organizacji biomedycznych oraz wtadza lekarzy i profesjonalistow
medycznych w kontekscie instytucjonalnym. Na poziomie mikro aktorzy definiuja
si¢ w kategoriach tozsamosci biomedycznych [Halfmann 2011: 5-7]. Schemat
zaproponowany przez Halfmanna jest niezwykle cennym narzedziem analizy
proceséw medykalizacji i demedykalizacji. Jest to narzedzie, za ktorego pomoca
mozna podda¢ analizie praktycznie kazdy przyktad czy przejaw medykalizacji.
W niniejszym artykule narzedzie to zostato wykorzystane do analizy zjawiska
medykalizacji starosci w Polsce. Jakich zatem wynikow dostarcza analiza zjawi-
ska medykalizacji staro$ci z wykorzystaniem narzedzia zaproponowanego przez
Halfmanna?

Jak wida¢, z powyzszej — przyktadowej jedynie — analizy wynika, ze medy-
kalizacja starosci nie jest weale tak oczywista, gdyz w wigkszosci przypadkow
obok przejawoéw medykalizacji udato si¢ wskazac praktyki przeciwstawne, de-
medykalizacyjne. Model zaproponowany przez Halfmanna jest wartosciowym
narzgdziem, ktore pozwala na rozwazenie ciaglosci zjawiska medykalizacji
1 demedykalizacji nie tylko w odniesieniu do zagadnien starosci, lecz takze do
innych probleméw. Powyzsza analiza jest — jak juz podkreslitam — jedynie przy-
ktadem, przyczynkiem do precyzyjnej, szeroko zakrojonej analizy. Jednak juz to
pobiezne wykorzystanie modelu wskazuje na jego uzytecznosc.

PODSUMOWANIE

Powyzszy artykut miat za zadanie pokaza¢ niejednoznacznos$¢ procesu opisy-
wanego w literaturze jako medykalizacja starosci oraz to, ze bardziej adekwatne
jest mowienie o farmaceutykalizacji staro$ci niz o samej tylko medykalizacji.
Umedycznienie ostatniego etapu zycia cztowieka jest faktem, niemniej polska
specyfika pokazuje, ze zjawisko to posiada odmienna dynamike i wymaga
dopracowania narzedzi analitycznych oraz rekonceptualizacji sposobu badania
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tego procesu. Artykul wykazat stabo$¢ metodologiczna badan nad zjawiskiem
medykalizacji 1 dotyczy ona badania nie tylko fenomenu starosci, lecz takze
innych przyktadoéw umedyczniania. Zdrowie i choroba wspotczesnie nie sa juz
tak jednoznacznymi kategoriami, jak kilkadziesiat lat temu, zarOwno w wymiarze
obiektywnym, jak i subiektywnym. Medykalizacja zycia spotecznego, a szczegol-
nie jej spoteczne konsekwencje, powoduja, iz zaciera si¢ granica migdzy stanem
obiektywnym a subiektywnym jego odczuwaniem. W potocznym ujeciu choroba
i zdrowie moga by¢ kategoriami wspotwystepujacymi — osoby starsze deklaruja,
ze mimo przewlektych chordb, na ktdre cierpia, czuja si¢ zdrowe. Coraz czgsciej
choroba — wyimaginowana lub obiektywna — staje si¢ podstawa do redefinicji
wlasnej tozsamosci i swoich kontaktow z otoczeniem. Choroba staje si¢ wygodna
wymowka, ktora mozna zastoni¢ brak kompetencji, lenistwo czy bak umiejetnosci.
W dzisiejszym $wiecie, w ktorym wyznacznikami sukcesu sa wciaz mtodose,
witalnos¢, pigkno (czesto sztuczne, bedace efektem pracy skalpela), osoby starsze
moga czu¢ si¢ marginalizowane, wykluczane, a nawet pigtnowane z racji swojego
wygladu i swoich ograniczen. Stygmatyzacja i opresja moga spowodowac, ze
ucieczka w chorobg i staro$¢ bedzie bezpiecznym i wygodnym azylem. Dlatego
tak wazne jest podejmowanie inicjatyw aktywizujacych seniorow, podnoszacych
jakos$¢ ich zycia we wszystkich wymiarach i zapobieganie utozsamianiu staro$ci
z choroba. Wierzg, ze artykul stanie si¢ przyczynkiem do dyskusji i inspiracja
do badan dla badaczy zainteresowanych ta problematyka, a niejednoznacznos¢
procesu medykalizacji w odniesieniu do starosci spowoduje ,,odmitologizowanie”
stereotypowego skojarzenia zwiazanego z naturalnym, cho¢ ostatnim etapem
naszego zycia. Upatruje w tym przedsigwzigciu przede wszystkim roli socjologii
medycyny, ktora ma ogromny potencjal teoretyczny oraz metodologiczny i moze
nie tylko zmieni¢ oblicze starosci, lecz takze humanizowa¢ medycyng, rOwniez
w odniesieniu do tej problematyki.
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IS AN OLD AGE A DISEASE?
— THE MEDICALIZATION OF AN OLD AGE IN POLAND

Abstract

According to the main thesis of an article the old age is not easily classified as a solely me-
dicalized phenomenon. Application of various analytical tools shows that the phenomenon can be
seen as medicalized and demedicalized. Examples of analyses are to show that one should rather
talk about pharmaceuticalization as it really occurs in an objective dimension. Medicalization and
pharmaceuticalization considered from the perspective of the elderly is significantly limited by
such factors as material status of the old, accessibility of physicians and treatment, time of awaiting
for a medical procedure. The aim of an article is also to show methodological weaknesses and
limitations in relation to issues of medicalization seen as research questions and a try to evoke
a debate which, in effect, would bring reconceptualization of medicalization research in Poland.

Key words: the medicalization of an old age, gerontology, andropause, menopause, disease,
demedicalization
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RURAL POPULATION CHANGE MATTERS,
BUT DEMOGRAPHY IS NOT DESTINY

Summary

Change, not stability is the normal situation for rural population in Po-
land, throughout Europe and in other more developed parts of the world.
Rural communities experience population growth, decline, and/or increas-
ing socio-demographic diversity in ways that challenge local institutions
such as labor markets, schools, health care and local government. However,
even though demographic changes can induce changes in other social and
economic domains, demography is not destiny. Changes in population size
and composition do not automatically and mechanistically result in changes
in economic activity, poverty rates, farm land conversion, air and water pol-
lution, and/or the utilization of government services. Rather, the impacts of
population change are mediated by social structure, and by the larger national
and international contexts in which rural localities are embedded. This article
describes the main demographic trends and changes being experienced by
rural Europe at the present time, and examines their potential impact on rural
people and communities. I closely examine three of these trends that pose
challenges and opportunities for rural communities: (a) population growth
and international migration, (b) population ageing, and (c) urbanization and
counter-urbanization. Then, using the case study of education, I explore the
multiple outcomes that may result from changes in the size and composition
of rural population at the community level.

Key words: Europe, demography, rural society, population changes,
local communities.
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INTRODUCTION

Change, not stability is the normal situation for rural population in Poland,
throughout Europe and in other more developed parts of the world. Even as the
rate of change in population size stabilizes, rural populations experience dramatic
changes in demographic and socioeconomic composition. Rural communities
experience population growth, decline, and/or increasing socio-demographic
diversity in ways that challenge local institutions such as labor markets, schools,
health care and local government. As Brown and Schafft (2011: 220) observed,

“More, fewer and/or different kinds of people affect the need and demand for various
goods and services, thereby stressing institutional capacity, enhancing, or in the case
of population decline diminishing the support of local businesses. New residents,
especially when they differ in age, social class, or ethnic background can enhance
creativity and other social resources, but increased diversity can also lead to social
tensions and conflicts.”

However, even though demographic changes can induce changes in other
social and economic domains, demography is not destiny. Changes in population
size and composition do not automatically and mechanistically result in changes
in economic activity, poverty rates, farm land conversion, air and water pollution,
and/or the utilization of government services. Rather, as shown in figure 1, the
impacts of population change are mediated by social structure, and by the larger
national and international contexts in which localities are embedded. Again,
quoting Brown and Schafft, (2011: 220)

“The translation of demographic changes into enhanced or diminished rural wellbeing
is contingent on the effectiveness and responsiveness of local institutions, and how
rural communities position themselves with respect to external forces.”
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FIGURE 1: Localities are Embedded in Macro Structural & Policy Environments
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The purpose of this paper is to describe the main demographic trends and
changes being experienced by rural Europe at the present time, and examine their
potential impact on rural people and communities. After describing Europe’s
“demographic headlines,” I will dig deeper into three of these trends that pose
challenges and opportunities for rural communities: (a) population growth and
immigration, (b) population ageing, and (c¢) urbanization and counter-urbanization.
Then, using the case study of education, I will explore the multiple outcomes
that may result from changes in the size and composition of rural population at
the community level.

RURAL ARTICULATIONS OF EUROPE’S
DEMOGRAPHIC HEADLINES

What demographic trends characterize Europe at the present time? Are these
trends and changes experienced in rural areas? How does Poland’s demographic
experience compare with the EU-28 average? Europe’s “demographic headlines”
include the following:

» Slow population growth which is mostly attributable to positive immi-

gration
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* Population ageing
e Slow urbanization or counter-urbanization

Population growth and immigration

With a population of 502 million in 2009, Europe’s' population grew by less
than 4% since 2000. Eight of 27 countries lost population between 2000 and
2009, and only four grew by even 1% per year (Eurostat 2011). Poland and six
other ex-socialist states in Eastern Europe lost population during the last decade.
Net migration originating in other EU states, or outside of the EU,accounted for
almost 2/3 of the EU’s population growth between 2000 and 2009 with natural
increase accounting for the remainder. The importance of net migration has
grown because of increased population mobility since the early 1990s, because
of declining total fertility rates across the region, and an increase in the number
of deaths resulting from an older age structure. Having said this, fertility is slightly
on the rise since the mid-2000s, and lowest-low fertility, i.e. below 1.3 children
per woman, has ended. Europe’s average TFR is approaching 1.6 as of 2009.
This is still well below thereplacement rate of 2.1.> Poland’s TFR at 1.4 is lower
than the EU average, as is true in all but one of the other ex-socialist Eastern
European nations (Eurostat 2011).

SINCE 2000, EUROPE HAS RECEIVED SIGNIFICANT MIGRATION
GAINS BOTH AMONG EU-28 NATIONS AND FROM

Outside. During the first decade of the 21* century, about 3.5 to 4 million
persons migrated to and between European states each year. This is a substantial
increase over previous decades. Migration has now declined from the 2007 highs
as aresult of the recession, but it still accounted for over 2/3 of European popula-
tion growth between 2008 and 2009. Eurostat (2011) estimates that a little more
than half of immigrants to Europe in 2008 originated outside of the EU, while
the remainder previously resided in an EU-28 member state, but outside of the
destination nation. Non-EU immigrants are about evenly split between more and
less developed nations, with only about 6% coming from the least developed parts
of the world as indicated by the UN’s human development index.? Slightly less
than 1/3 of non-European migrants come from Asia, about a fifth from Africa and

' By “Europe,” I am referring to the EU 27 unless otherwise noted.
2 The TFR is the total number of births expected of women during their child bearing years.
3 The HDI’s computation can be seen at the UN site at: http://hdr.undp.org/).
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a quarter from the Americas with the remainder coming from non-EU Europe,
for example from Turkey and Albania (Eurostat 2013).

While many European nations experienced strong net migration gains during
the 2000s, this is not true in Poland and most other ex-socialist East European
nations. In fact, Romania, Poland and Bulgaria and the three Baltic states send
many more migrants to other European nations than they receive in return. Po-
land’s statistical office estimates that 1.4 million Poles live outside of Poland; the
largest number in the EU (Wall Street Journal 2010). Only the Czech Republic has
a net migration rate comparable to the EU as a whole. Other Eastern European
nation’s had net gains of less than half the EU average. As a result, Poland and
most of the other ex-socialist states have slow or declining population growth
rates, and very low stocks of foreign born population. In fact, only .1% of Poland’s
population was born outside of the country. Hungary, Lithuania, Romania, and
Slovakia all have less than 2% foreign born compared with the EU-28 average
of 6.4% (Eurostat 2011).In addition, net out migration tends to be selective of
well-prepared persons.

Does immigration affect rural communities, or is it strictly an urban phenom-
enon? Systematic studies of immigration to rural destinations in Europe are only
beginning to be published (Jentch and Simard 2009; Kasimis 2010; Champion
and Brown 2012). Research conducted so far indicates that while international
migration is still mainly toward urban destinations, some migrants are beginning
to settle in rural destinations as well. For example, Champion and Brown (2012)
showed that the rate of international migration to rural England increased from
.04% per year during 2001-2004 to .14% per year during 2004-2008.While this
is still far below the immigration rate experienced by urban England (.51% per
year during 2004-2008), it is not insignificant and a large increase over the recent
past. Other studies of rural immigration have been reported in Greece (Kasimis
2005; 2010), Scotland (de Lima 2009)and Finland (Partenen 2009).These stud-
ies show that economic immigrants are drawn to rural locations for a variety of
reasons. Agriculture and construction are also well represented among migrant
workers in rural Greece and throughout southern Europe (Kasimis, 2005). In
Scotland, agriculture and construction are important sources of migrant employ-
ment, but so are tourism and care services (de Lima 2009). In addition, many
migrants in rural Scotland have significant education, but are employed in low
end jobs regardless of their qualifications. In Finland, Partenen (2009) reported
that while rural in-migrants work in agriculture and construction, they also find
jobs in the better paid ICT and health care sectors.
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Population Ageing

Europe is the world’s oldest continent. In 2002, 20% of Europe’s population
was 60 years of age or older compared with 10% for the entire world. Moreover,
the percentage 60+ in Europe is expected to increase to 37% by the year 2050
while the world’s share of older persons will increase to 21% Asia and Africa
are significantly younger than Europe, but even North America is noticeably
younger. Poland’s population is aging like the rest of Europe (Fratczak 2011).
The share of population age 60+ increased from 15% in 1950 to 19.6% in 2010,
and is expected to reach 30% in 2030. Similarly, median age increased from
32.5 to 38.3 between 1990 and 2010 with a projected increase to 47.9 in 2030.
Population ageing is the result of low fertility, out migration of younger persons
and aging in place of middle age persons into the older ages. Poland, including
rural Poland, has experienced all of these factors.

Rural populations are aging in Poland and across Europe similar to, but
slightly less rapidly than, their urban counterparts (Szymanska, Bieganska and
Gill 2009; OECD 2011). Ageing, per se, is not the main concern associated with
Europe’s aging population, rather it is the decline in the ratio of working age
persons to those at the retirement ages. In Poland, for example, the total depen-
dency ratio (population less than 15 and 60+/population 15-59) is around 52 in
2010 and projected to increase to 73 in 2035. In the absence of substantial labor
productivity gains, a shrinking labor force in relation to retirement age persons
will result in economic decline.

Urbanization and Counter-Urbanization

Development and urbanization are typically thought to move in the same
direction, e.g., population tends to increasingly concentrate in urban places as na-
tions develop. Moreover, the relationship between urbanization and development
is thought to move in both directions; development contributes to urbanization
and vice versa. However, the positive relationship between development and
urbanization began to break down in more developed nations in the 1970s. Evi-
dence provided by Vining and Kontuly (1978) showed that counter-urbanization,
the movement of people from urbanized areas and their suburbs to rural areas,
was a widespread occurrence across western Europe and Japan, while research
by Brown and Wardwell (1980) documented a similar trend in the US. Since
the 1970s, there have been swings in the directions of net migration between
metropolitan and non-metropolitan areas in advanced economies. For example,
counter-urbanization has been continuous in the UK since the 1950 while the
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USA experienced counter-urbanization the 1970s, concentration in the 1980s,
deconcentration in the early 1990s and renewed concentration since then (Cham-
pion and Brown, 2012).

Internationally comparative studies of urbanization and counter-urbanization
are difficult to conduct because each nation has its own system of statistical geog-
raphy including different methods of delineating urban and rural areas. However,
country-specific studies, while not strictly comparable, can be placed in parallel to
examine similarities and differences. As indicated above, Champion and Brown
did this for the UK and US showing continuous counter-urbanization in the UK,
but only periodic counter-urbanization in the US. In Eastern Europe very modest
counter-urbanization is the predominant pattern, but this typically results from
overall population decline with urban decline being somewhat more rapid. Re-
cent research in Poland and Slovakia, however, shows that counter-urbanization
resulted from urban decline and rural increase. In Poland, for example, the
number of rural population has increased slightly since 2000 (0.2%) while urban
areas experienced a slight decline (-0.1%). In other words, after several decades
of urban concentration (Rykiel and Jazdzewska 2002), Poland is experiencing
a period of very modest counter-urbanization (Szymanska, Bieganska and Gill
2009; World Bank 2013). Similarly, in Slovakia urban areas declined by 2.2%
between 2001-2003 while rural areas gained by 3.0% The rural advantage came
from net in-migration from urban areas (Mladek and Cupelova 2010). Hungary
also experienced post- 1990 counter-urbanization, but mostly as a result of sub-
urbanization rather than genuine rural growth and in-migration (Brown 2012).

Regardless of the overall balance of urban-rural migration, and resulting
relative rates of rural and urban population change, some types of rural regions
have been growing consistently for several decades. Areas rich in amenities grow
faster than other rural areas because they often become centers for recreation and
tourism (Krannich and Perzelka 2003; McGranahan 1999). Subsequently, some
resort areas eventually become destinations for older, typically well off, migrants
(Brown et al 2011). In addition, rural areas located within the commuting range
of expanding urban labor markets have been shown to have a growth advantage
over more remote areas (Johnson and Cromartie 2006).
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DEMOGRAPHIC TRENDS AND CHANGES POSE OPPORTUNITIES
AND CHALLENGES FOR LOCAL COMMUNITIES

The three population trends discussed above, separately and combination,
transform the size and the age, sex, education, occupational, and ethnic compo-
sition of rural and urban communities. These changing demographic attributes
shape community needs and demands for goods, services, economic opportuni-
ties, as well as patterns of consumption, life style and social behavior. Changes
in population size and composition impose requirements and limitations on each
community institution from schools to health facilities to local government, the
labor market and other aspects of local economy. This is true in both urban and
rural communities, but especially so in rural areas where relatively small size,
geographic isolation, sparse settlement or some combination of these factors act
as limiting or facilitating forces. Public policy makers, local officials, and busi-
ness leaders use information on the amount and rate of population change, and
demographic composition and change to carry out their responsibilities and to
plan for the future.

While it is indisputable that changes in population size and composition af-
fect institutional performance at the local community level, population changes
do not automatically or mechanistically induce institutional changes. Rather, the
impacts of population changes are mediated by a community’s social organiza-
tion as well as by the larger structural and policy environments in which places
are embedded. The same demographic changes can have divergently different
results in different communities depending on whether an issue is considered to
be a high priority by local residents, e.g., is socially salient; whether leaders are
willing to spend their political capital to solve an issue, and if proposed solutions
are economically feasible given a community’s fiscal capacity. Social salience, an
issue’s priorityand the acceptability of alternative solutions vary across a commu-
nity’s population. Education, health care, roads, bridges, street lighting, parks and
recreational facilities, police and public safety, etc. are important, but not equally
so to everyone. Accordingly, elected and appointed officials must be responsive
to citizen sentiments when they decide to build new sidewalks or expand a sewer
systemin new residential subdivisions; expand or contract schools;build, expand
or close a jail, or hire more or fewer first responders. In other words, leaders are
not willing to spend their political capital if they do not believe that community
residents, including voters, support their decisions. Moreover, regardless of an
issue’s salience and leaders political will to engage with it, sufficient economic
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resources must be available to enact policies, fund programs or/and build new
infrastructure.

Case Study: How Demographic Change Affects Education
at the Local Level

Lower fertility, as experienced in Poland and throughout Europe, results in a
diminished share of school age persons in national and local populations. More-
over, since migration is selective of working age persons, out-migrants take their
children with them, as well as their potential to have additional children. Hence,
communities, rural or urban, experiencing low fertility and/or net outmigra-
tion also see their school age populations shrink as a share of total residents. In
contrast, destinations attracting international migrants typically see their school
age populations increase. This is relatively unimportant in Poland because few
Polish communities attract international migration. In fact, less than 2% of Po-
land’s population is foreign born compared with an average of over 8% across
the EU-28 nations (Munz 2008).

How are Polish communities responding to these demographic changes? Is
a diminished share of school age population seen as a “demographic dividend”
reducing the need for expenditures on education and other youth related services,
or does a decline of school age persons in a community result in school closures,
diminished services for youth, or/and greater demands for parents to subsidize
public funding? As indicated above, the answer varies across communities be-
cause of differences in the perceived importance of education, the political will
of leaders to engage with the problem in creative ways, and having sufficient
fiscal capacity to implement reforms.

Between 1999 and 2000, Poland decentralized much of its responsibility for
education to local governments. By 2001, Levitas and Herczynski (2001) showed
that local governments were financing at least 25% of the costs of schools out
of their own revenues®. The national government retained the responsibility of
paying teachers’ wages, but other costs of instruction and infrastructure increas-
ingly fell to localities. Moreover, even as early as 2001 the evidence showed
that the national government was having problems keeping its bargain to pay
teachers’ salaries (Levitas and Herczynski 2001). While many experts believe
that the decentralization of education in Poland has been successful, the financial

* This, of course, is significant compared with pre-1989, but low in comparison with some other
nations. For example, almost 95pct. of education expenditures are by state and local governments
in the United States.
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responsibilities of the central government and the localities are “imprecisely de-
fined” (Herbst and Mikolaj 2008). This provokes conflicts and tensions between
the central and local governments, and inequalities in the quality of education
provided in communities located at varying regions and rural-urban locations.
In 2000, a national system was developed to allocate educational spending
to local governments. The “general subsidy for territorial self-government” uses
a complex algorithm with almost 40 variables including the size and change
of school age populations (EURYDICE 2010). As early as 2001, Levitas and
Herczynskiobserved that the value of the national guarantee had been eroded
by demographic shifts, and especially by the diminishing number of students in
rural communities.’ Hence, with reduced subsidy from the national level, or at
least increased uncertainty about its provision, local governments with declining
student age populations face difficult choices. The question, then, is whether one
would expect all places experiencing a decline in the share of school age popula-
tion to respond similarly to such changes. If the answer is yes, then “demography
is destiny” because variability in loc al conditions would not seem to mediate the
impacts of the declining student populations. If places differ in their responses to
a decline in the share of school age persons, then demography is NOT destiny. In
other words, one would expect a variety of responses to school age population
decline because localities have differing fiscal capacities, give differing priority to
education especially in comparison with other pressing issues, and local officials
are not necessarily willing to stake their careers on education-related decisions.

FIGURE 2: Outmigration of Young Adults can Affect School Systems
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> By community I mean gminas which are the basic unit of local government in Poland.
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Figure 2 shows the variety of responses that may occur when a community
experiences a decline in the share of its population at the school ages. One out-
come, obviously, is to close the school and send remaining students elsewhere.
This can be done by simply shutting the doors, or by consolidation with a neighbor.
Another alternative is for the school to remain open, but to increase the teacher
to student ratio, or to reduce scholastic enrichment. Schools can also retain their
entire curriculum, but at a higher per pupil cost. In the current Polish system this
would mean increasing the local share of educational expenditures to fund the
higher per pupil cost. Finally, there are a number of inter-community coopera-
tive schemes that can reduce the cost of education in particular locations while
retaining reasonable access to a full range of educational opportunities for local
students. For example, several schools can share the cost of centralized administra-
tive functions, or they can develop collaborative relationships with neighboring
communities where different schools specialize in providing different parts of
the curriculum. Of course, in this case, additional transportation is necessary to
articulate student demand with these courses.

Evidence from New York State shows that jurisdictions with declining or stag-
nant school age populations, even ones that are located close to each other,often
choose different paths to adapt to their changed demographic situations. A study
by the Cornell Program of Applied Demographics (2012) compared the seven
school districts located fully or partly within Tompkins County.® All seven of the
districts have either lost student age population, were projected to do so in the
near future, or had stagnant enrollment. However, the research showed a number
of different responses to reasonably similar demographic situations. All seven
districts have experienced a growth in expenditures, but some increased much
more than others. Most interestingly, none of the declining districts reduced their
expenditures, but certain ones increased their expenditures much more dramati-
cally than others. In addition, two nearby school districts have recently announced
that they are considering merging in the near future(Jamieson 2013).” Clearly,
demography is not destiny in Tompkins County, New York.

¢ Counties are similar to Polish gminas. School districts are special governments within
counties. Tompkins County, with a population of approximately 100,000, includes all or parts of
seven school districts.

7 And one of these two districts is the result of a previous consolidation.
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CONCLUSIONS

The education case study provides a clear example of how the varying na-
ture of social organization mediates the influence of population change across
different communities. Changes in population size and composition are neither
good nor bad. They can both facilitate and limit social and economic change,
and their influence is often indirect. An ageing population, for example, has no
meaning in and of itself, but population ageing can result in enhanced medical
facilities, economic opportunities in care industries, higher levels of consumer
demand for particular products and services, and high levels of volunteerism
and social entrepreneurship in one community while a similar degree of ageing
may be experienced as a “care and pensions” issue somewhere else. Hence, the
same demographic trends and changes may result in entirely different results
across places with different histories, economic structures and local institutions,
especially local governments with varying degrees of fiscal, technical and other
kinds of capacity. In this paper, 1 have emphasized the importance of social
salience, political will and economic capacity in mediating the impact of popu-
lation change in local communities, both urban and rural. I have indicated that
the way localities adapt to demographic change depends on an issue’s salience
as perceived by local residents, the willingness of local leaders to engage with
the issue, and the capacity of local government to allocate resources and provide
technical knowhow to develop and implement plans and programs that respond
to the population-induced need. In other words, the impacts of population in local
society are neither mechanistic not automatic. Citizens and leaders must define
population change as important, choose between alternative forms of action (or
inaction), and allocate fiscal, human and other types of resources to address the
situation.

As indicated in figure 1, the way in which local communities respond to
population change can either result in enhanced well-being, or in greater social
and economic deprivation. Figure 1 also demonstrates that the local impacts of
population change are influenced by the wider regional, national, and interna-
tional context in which local society is embedded. To return to the education case
study offered earlier in this paper, local education in Polish gminas is strongly
affected by the nation’s School Education Act of 1991, and by the way in which
the general subsidy from the State budget is affected by periodic adjustments of
the funding algorithm used by the government to allocate resources (Levitas and
Herczynski 2001). Local education is also affected by EU policies and regula-
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tions that stipulate compliance with a wide variety of European standards with
respect to educational equity.

To conclude, population change is important, very important, but demogra-
phy is not destiny. Local communities are continually experiencing population
trends and changes, but they do not simply absorb them. Rather communities
have “agency.” Community institutions frame their responses to more or fewer
persons, to population ageing, or to an influx of population that is racially or/and
ethnically different. Moreover, communities differ in the levels of social, human,
economic and natural resources they can bring to bear on population related
situations. Different communities make different decisions -- one size does not
fit all when it comes to responding to population change. The basic point is that
local communities are not simply passive recipients of population change, they
respond actively in multiple ways some of which lead to enhanced well-being
while others diminish social and economic security and community sustainability.

REFERENCES

Brown, D.L. 2012. “Migration and Rural Population Change: Comparative Views in More De-
veloped Nations.” Pp. 35-48 in L. Kulcsar and K. Curtis (eds.) International Handbook of
Rural Demography. Dordrecht: Springer.

Brown, D.L. and K.A. Schafft. 2011. Rural People and Communities in the 21° Century:
Resilience and Transformation. Polity: Cambridge, UK.

Brown, D.L.,B. Bolender, L. Kulcsar, N. Glasgow and S. Sanders. 2011. “Inter-
county Variability of Net Migration at Older Ages as a Path Dependent Process.” Rural So-
ciology. 76(1): 44-73.

Brown,D.L.and J. Wardwell. 1980. New Directions in Urban-Rural Migration: The Popu-
lation Turnaround in Rural America. New York: Academic Press.

Champion, T. and D.L. Brown. 2012. “Migration and Rural-Urban Population Redistribu-
tion in the UK and US.” Ch. 3 in M. Shucksmith, D.L. Brown, S. Shortall, J. Vergunst and
M. Warner (eds.) Rural Transformations and Rural Policies in the US and UK. New York:
Routledge.

de Lima, P. 2009. “Welcoming Migrants? Migrant Labour in Rural Scotland.” Social Policy and
Society. 8: 391-404.

EURODYCE. 2010. The System of Education in Poland.” Warsaw: Foundation for the Develop-
ment of the Educational System. Downloaded on January 19, 2013 at: http://www.eurydice.
org.pl/sites/eurydice.org.pl/files/the system 2010.pdf.

Eurostat. 2011. “Demography Report 2010: Older, More Numerous and Diverse Europeans.”
Luxembourg: Publications Office of the European Union. (downloaded on January 16, 2013
from http://epp.eurostat.ec.europa.cu/cache/ITY OFFPUB/KE-ET-10-001/EN/KE-ET-10-
001-EN.PDF .



148 DAVID L. BROWN

Eurostat. 2013.Migration and Migrant Population Statistics.” Downloaded on January 16, 2013
from http://epp.eurostat.ec.europa.eu/statistics_explained/index.php/Migration_and_mi-
grant_population_statistics.

Fratczak,E.2011. “Population Ageing in Poland.” Ch. 2 in A. Hoff (ed.) Population Ageing in
Central and Eastern Europe. Surry: Ashgate.

Herbst, M. 2008. “Bottlenecks in the Decentralization of Education Funding in Poland.” MPRA
Paper No. 9291. Munich: Munich Personal RePRc Archive. Downloaded on janiary 19,2013
at: http://mpra.ub.uni-muenchen.de/9291/.

Jamieson.2013.“Candor, S-VE school districts study merger plan:Neighbors explore becoming
partners in education” Binghamton Press & Sun Bulletin. January 13, 2013. Downloaded on
January 19, 2013 at: http://www.pressconnects.com/article/20130113/NEWS01/301130048/
Candor-S-VE-school-districts-study-merger.

Jentsch,Band M. Simard.2009. International Migration and Rural Areas. London: Ashgate.

Johnson, K. andJ. Cromartie. 2006. “The Rural Rebound and its Aftermath.” Pp. 25-49 in D.L.
Brown and W. Kandell (eds.) Population Change and Rural Society. Dordrecht: Springer.

Kasimis, C.2005. “Migrants in the Rural Economies of Greece and Southern Europe.” Migra-
tion Information Source. Washington, D.C.: Migration Policy Institute.

Kasimis, C. 2010. “Demographic trends in rural Europe and international migration to rural
areas.” Agriregionieuropa. 21 (6). Downloaded on January 16, 2013 from: http://www.agri-
regionieuropa.univpm.it/dettart.php?id_articolo=647.

Krannich, R.and P. Petzrelka. 2003 “Tourism and Natural Amenity Development: Real
Opportunities?” pp. 190-202 in D.L. Brown and L. Swanson (eds.) Challenges for Rural
America in the Twenty-First Century. University Park: Penn State University Press.

Levitas, T.andJ. Herczynski. 2001. Decentralization, Local Governments and Education
Reform in Post-Communist Poland.” Prepared for the Open Society institute’s Local Gov-
ernment Initiative. RTI international. Downloaded on January 19, 2013 from:https://docs.
google.com/viewer?a=v&q=cache:9BkukpUn2n8J:www.rti.org/pubs/levitas_lg finance re-
form_poland.pdf+Levitastand+herczynski&hl=en&gl=us&pid=bl&srcid=ADGEESjwxwF
nUStgkjw2u3hdpjETEjTSbWPLoPYmvlavufsFn5STxypKEdI6cggWIbgY zZJKW- 13L2UJI-
H8nFirPiJ4IE2hmFLFIcOA-CWcRBv6ufLUY c04gYADv-xw_WSpjlloWVOGL8&sig=AH
IEtbSLX0XWcqsO19GN8zsdI3MhMxgW 7w.

Mladek,J. and K. Cupelova. 2010. “Population Processes and Structures in the Urban and
Rural Spaces of Slovakia.” European Countryside. 3: 72-93.

Munz, R. 2008. “Markets, Labor Markets, and Integration of Markets: An Overview of Europe.”
Washington DC: World bank. Downloaded on January 19, 2013 from: http://siteresources.
worldbank.org/SOCIALPROTECTION/Resources/SP-Discussion-papers/Labor-Market-
DP/0807.pdf.

OECD. 2011. “OECD Regions at a Glance, 2011.” Downloaded on January 17, 2013 from: http://
www.oecd.org/gov/oecdregionsataglance2011.htm.

Program of Applied Demographics. 2012. “Dew York School District Data.” Downloaded on
January 19, 2013 at: http://pad.human.cornell.edu/schools/index.cfm.

Rykiel,Z.and1Jazdzewska. 2002. “The Maturing of the Polish Urban System.” Pp. 271—
294 in H. Geyer (ed.) The International Handbook of Urban Systems.

Szymanska,D.,J. Bieganskaand A. Gill. 2009. “Rural Areas in Poland in the Context
of Changes in Population Age Structure in 1996, 2001 and 2006.” Bulletin of Geography.
12: 91-107.



RURAL POPULATION CHANGE MATTERS, BUT DEMOGRAPHY IS NOT DESTINY 149

Vining, D.and R. Kontuly. 1978. “Population Dispersal from Major Metropolitan Regions:
An International Comparison.” International Regional Science Review. 3(1): 59-73.

Wall Street Journal. 2010. “Poland Loses 1.4 Million People to Brain Drain.” 9/24/2010. Down-
loaded on January 17, 2013 from http://blogs.wsj.com/emergingeurope/2010/09/24/14-mil-
lion-poles-leave-in-eu-brain-drain/.

World Bank. 2013 “Data” downloaded on January 18, 2013 from http://data.worldbank.org/indi-
cator/SP.URB.TOTL.IN.ZS/countries/1 W?display=graph.

David L. Brown

ZAGADNIENIE ZMIANY W POPULACJI WIEJSKIEJ.
DEMOGRAFIA NIE JEST (JEDYNYM) PRZEZNACZENIEM

Streszczenie

Nie stabilizacja, lecz zmiany sa sytuacja sprzyjajaca populacjom wiejskim w Polsce, poprzez
Europg, a takze w innych, lepiej rozwinigtych czgsciach §wiata. Spotecznos$ci wiejskie doswiad-
czaja wzrostu populacyjnego, spadku, a takze nasilenia spoteczno-demograficznego réznicowania ,
rzucajac tym samym wyzwanie instytucjom lokalnym, takim jak rynki pracy, szkoty, osrodki stuzby
zdrowia i samorzady lokalne. Mimo, ze zmiany demograficzne pociagaja za soba zmiany innej
natury, rOwniez w obszarze gospodarczym, demografia nie jest jedynym przeznaczeniem. Zmiany
natgzenia i sktadu populacji nie pociagaja za soba ani automatycznych, ani mechanistycznych wa-
han gospodarczych, zmian nat¢zenia ubdstwa, uzytkowania ziemi rolnej, zanieczyszczenia wody
i powietrza, ani tez wykorzystania stuzb rzadowych. Zmiany populacyjne sg raczej wspomagane
przez strukturg spoteczna, a takze przez znaczace, narodowe i migdzynarodowe tta, w ktorych
spolecznosci wiejskie sa zakorzenione. Niniejszy artykut opisuje gtowne trendy demograficzne
i zmiany, ktorych doswiadcza Europa ,,wiejska” dzisiaj; bada takze ich potencjalny wplyw na
ludnos¢ i spotecznoscei wiejskie.

Przygladam si¢ z bliska trzem takim trendom, ktére rzucaja wyzwanie i daja szanse spoteczno-
sciom wiejskim: (a) wzrost populacji i emigracja (b) starzenie si¢ oraz (¢) rozwoj miast. Nastgpnie,
stosujac studium przypadku, badam wszystkie te rezultaty, ktore moga wynikac ze zmian wielko$ci
i sktadu populacji wiejskiej na szczeblu wspolnotowym.

Stowa kluczowe: Europa, demografia, spoleczenstwo wiejskie, zmiany populacji, spotecz-
nosci lokalne.
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Summary

This paper is a reaction to a number of critical articles in Gothenburg’s
media about privatized care services for elderly, which were published in the
last year. Home services for elderly are seldom studied separately. Nonetheless
they deserve researchers’ attention since the Swedish authority perceive home
services as the best solution for older people according to Adelreform of 1992,
secured by the Social Service Act of 1980: 620 (Socialtjanstlag 1980: 620),
19§ and 20§ and its following adjustments that did not changed the first law
in this regard (e.g., Socialtjédnstlag 1997: 313; 1998: 384), and since especially
knowledge about differences between public and private agencies providing
home care services for the elderly is severely lacking (Oppna jaimforelser:
vard och omsorg om éldre, 2012). Hence, in this paper I ask: What have the
public and private home care providers in common? What differences can be
observed in their understanding of home care services for elderly and working
methods? What lessons can be learned from the implementation of the state
delegation of home care services for elderly to the municipal authorities?

The purpose of this study is to compare and evaluate the public and private
home care services for elderly given economic limitations after delegating
them to municipality in the Gothenburg Region. The additional aim is to
make politicians conscious about this development. The theoretical model of
delegation and decentralization by Cristiano Castelfranchi and Rino Falcone
(1998) and the Resource Dependency Theory by Pfeffer and Salancik (1978)

* Associate Professor; e-mail: iwona.sobis@spa.gu.se
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constitute the theoretical reference frame. The study is based on an analysis
of state regulation, policy documents and semi-structured interviews with
the chief responsible for public and private home care services for elderly at
the municipal level.

This study reveals that the delegation of care for elderly to the
municipalities faced some serious problems not be solved until 2013 and
surprisingly that these problems are especially seen where the recipients of
such care don’t have a choice on their service provider.

The lesson drawn from the research is that if politicians or other authorities
take away the right from people to make their own decisions about their own
lives this inevitably results in dissatisfaction and subsequent reforms.

Key words: home care for elderly, public home care service, private home
care for seniors, care for elderly, seniors, NPM, elderly delegation reform.

1. INTRODUCTION

This paper is a reaction to a number of critical articles in Gothenburg’s
media about privatized care services for elderly, which were published in the
last year (GP 2012-11-30, p. 38; GP 2012-12-07, p. 12; GP 2013-02-05, p. 6;
GP 2013-02-06, p. 9). One gets the impression that there is a severe crisis of
quality in care for elderly,resistance towards private care providers and lacking
trust in the political decisions concerning the organization of care for elderly in
the Gothenburg Region.

How is this possible? Does all this give a true picture of a nasty situation
or do journalists just blow up singular accidents, where in fact there are hardly
problems? The constantly returning critical media coverage made me think. What
has happened with care for elderly in the Gothenburg Region?

Sweden is known for being one of the wealthiest welfare in the world,
especially during the industrial development [Lundberg 1985; Olsen 1990;
Esping-Andersen 1999]. The central government by tradition transferred “more
than three fifths of the nation’s Gross Domestic Product” [Olsen 1990, s. 2]. But,
it was expected that Sweden would pay the full bill in the future for “high taxes
and welfare state subsidies” [Olsen 1990, p. 7]. In the early 1990s the decrease
of economic efficiency, crisis and the collapse of communism in Central and
East Europe contributed to a new debate on the future welfare model being in
the “middle” between capitalism and communism. The state authorities had to



PRIVATIZING THE CARE FOR ELDERLY: PUBLIC AND PRIVATE HOME CARE... 153

create conditions to increase efficiency and effectiveness of public sector. The
subsequent budget cuts in consequence have affected the Swedish care for elderly.

This paper focuses on the practical implications of Edel Reform understood
as the delegation of care for elderly to municipality and introduced on 1% January
1992 [ Andersson & Karlberg, 2000: 1]. The reform is a good example of economic
liberalization conducted in the spirit of New Public Management — the social
movement that gone across the USA, Europe and other continents, like a fashion to
follow, providing a universal receipt on how to manage the public administration
in a crisis situation [Osborne and Gaebler 1992; Hood 1991, 1995; Pollitt & Dan
2011]. Hence I ask: What have the public and private home care providers in
common? What differences can be observed in their understanding of home care
services for elderly and working methods? What lessons can be learned from the
implementation of the state delegation of home care services for elderly to the
municipal authorities?

The purpose of this study is to compare and evaluate the public and private
home care services for elderly given economic limitations after delegating them to
municipalities in the Gothenburg Region. The additional aim is to make politicians
conscious about this development. Home care services are understood as social
and medical assistance that the elderly ought to receive at their homes to manage
everyday situations. This research is based on the analysis of state regulation,
policy documents and semi-structured interviews conducted with the middle
rang mangers and the first line chiefs responsible for planning, organizing and
providing care for elderly in both sectors. The study is located in Gothenburg and
Molndal, two neighbouring municipalities within the Gothenburg Region. They
run different models of home care services for elderly and it seems that one pattern
is superior to the other. The paper is structured as follow: the introduced into
the research problem and purpose is presented in section 1. Section 2 describes
previous research about care for elderly in Sweden and the changes in the
organization theory. In section 3, the research context and research methodology
is explained. In section 4, the analysis of empirical data will follow. Finally in
section 5, the research questions will be answered, the result of analysis discussed
and conclusions will be drawn.
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2. DEVELOPMENTS IN THE POSITION OF STREET LEVEL
BUREAUCRATS IN ELDERLY CARE IN SWEDEN

Although the scholarly research on welfare practices regarding care for elderly
is very diverse [see: Sobis 2012; 2013], I have not found any comparative studies
between the public and private home care services seen from the perspective of
middle rang managers and first line chiefs. In this paper, it will be investigated
this sensitive issue. Nevertheless, taking into account their perspective can give
a quite different picture of home care services for elderly. One can imagine that
working in the home care services for elderly is hard physical work with psychical
strain and great responsibility. On the one hand such a job is highly regulated and
steered by the state regulations and internal policy documents like e.g., hygiene
routines, time schedules, security policy, medical treatment etc. On the other hand
such jobs are badly paid, done by female workers especially within the group
working in a direct contact with care users. Middle range and first line chiefs work
under somewhat better financial conditions, but still not lucrative in payment with
respect to their scope of responsibility and actions, when planning, organizing and
delivering high level home care services.. Notwithstanding the low payment, the
requirements to become a middle range chef or even a first line chef involve an
academic degree in social work, nursing, or at least the completion of a nurse’s
assistant program with additional courses or a degree in public management or
health care administration.

Moreover, the Social Service Act [2001: 453, 3] demands extensive working
experience and there is the expectation to be innovative, creative and flexible.
Thus, it is not easy to become a manager in care for elderly; this work is
really a challenge. One must be very high motivated to take work in the home
care services for elderly independently, if it is occurring in the public or the
private regime. Perhaps the bad situation on a labour market, the high level
of unemployment, especially among people between 25-44 years old, and the
vertical and horizontal segregation on the Swedish labour market can be seen
as factors that still induce people to work in the field of home care services for
elderly. Many advocate that this work is perceived as a temporary solution before
acquiring new skills for new work challenges. Looking at the home pages of
National Board of Health and Welfare (Socialstyrelsen), the Swedish Association
of Local Authorities and Regions (SKL) or the West Gothenburg County (VGR) —
a lot of research is done on care for elderly and a lot of the critique is addressed.
Nonetheless, the execution of home care services is somewhat neglected by
researchers. Relevant data are not exposed to the public in a transparent way.
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All in all previous studies argue the difficult position of street-level bureaucrats,
the limitations within which they have to work, and the resulting in problematic
motivation among them.

The conditions under which the care workers have to do their work in
Sweden has changed tremendously in the last two decades because of the
intergovernmental changes that took place after decentralization understood as
the delegation of responsibility for this care to municipalities.

Even if municipalities have a better judgment and freedom of choices in
decision-making regarding organization of education, transportation, or education
i.e., various services,municipality remains only a semi-autonomous organization
controlled by central government. Municipalities are expected to follow central
government’s regulations and directives, which are institutional constraints having
an impact on both street-level bureaucrats and on users of care services. Cristiano
Castelfranchi and Rino Falcone (1998) have developed a model of delegation and
adoption that combines the issues of delegation and economic decentralization.
According to them, delegation and adaptation can affect the cognitive states
of A-agent, who beliefs, has goals, intentions and commitments that another
B-agenthas the capability and willingness to conduct the expected actions.
Castelfranchi and Falcone have identified three basic types of delegation: (1) weak
delegation that is based on the central government’s exploitation and passive
achievement; A-actor expects that B-actor just achieves A-actor’s goals; (2) mild
delegation means that A-actor is indirectly active. There is no formal agreement
or request, but A-actor encourages B-actor’s behaviours to take action; (3) strict
delegation is based on “an explicit formal agreement” i.e., A-actor achieves the
tasks/goals through an agreement with B-actor. In other words, B-actor adopts
A-actor’s tasks, because B-actor has received a request or order from A-actor. In
analogy to delegation, Castelfranchi and Falcone mention also another important
dimension regarding delegation and adaption i.e., the specification of tasks. The
tasks can be “minimally specified (open delegation),completely specified (close
delegation) or specified at any intermediate level” [p. 14]. Thus, the object of
delegation can essentially influence the contractor’s autonomy especially the
interpretation of tasks that can cause misunderstanding and conflicts among actors
involved. There are different levels and types of delegation which “characterize
the autonomy of the delegated agent” (p. 152). Collaborative conflicts usually
arise “when the provided/proposed help does not match the intended delegation”
[p. 156].

The Swedish government advocated for decentralization which was seen
as the panacea to solve all economic problems. C. Hood [1991, 1995], J. Pierre



156 IWONA SOBIS

[1993] and S. Montin [1997] concluded that the Swedish public reforms towards
decentralization were conducted in a typical Swedish way. It involved transferring
authority to the local level and outsourcing of service delivery to the private market
in order to induce competition between private and public service providers. But
what does this typical Swedish way mean in practice? The Edel-Reform is the
prime example of Swedish public reforms based on decentralization and internal
control understood in the terms of delegation of care services to municipalities.
The Edel-Reform can be seen as the turning point of care services for elderly
in Sweden. The reform was conducted in a spirit of New Public Management
[NPM] and the major idea was to motivate the public sector to take inspiration
from the private sector when providing the municipal services to inhabitants.
The consequence was that municipal street-level bureaucracies providing care
services for elderly faced an era of austerity characterized by reduction of amount
of benefits and public services addressed to seniors.

At the beginning of 1990, older people were perceived as “bed blockers” and
the politicians argued: “cost for care of a person in a specialized ward is higher
than in a nursing home” [Andersson & Karlberg, 2000: 2]. The subsequent right
wing government assigned 5.5 billion SEK to restructure social- and health care
services. Some amendments during the year of 1992-2011 completed the Edel-
Reform e.g., the adjustments of the Social Services Act and the Health Care Act
necessitated the social and medical sector to cooperate by creating a synergy effect
when providing care services for seniors. The Social Services Act of 1993: 390
[SFS: Lag 1993: 390] and even the Act on Support and Service for persons with
disability of 1993: 387 forced municipalities to plan their activities, cooperate
with county councils, and other municipal agencies. The Social Services Act of
1997: 313 [SFS: Lag 1997: 313] modernized the Social Services Act of 1980: 620
[SFS: Lag 1980: 620] and according to §19 and §20, social welfare committees
ought to ensure such care conditions that older people can live independently,
safely, and with respect for their autonomy and integrity. This law emphasized
that elderly should first get support and assistance at home, and only if absolutely
necessary in care facilities. Thus, home care was perceived as the best solution for
elderly. The Health Care Act of 1992: 567 of 1 July 1992 modernized the Health
Care Act of 1982: 763 [FSF: Lag 1982: 763]. According to §24, municipalities
were obligated to employ a nurse with a special medical responsibility [MAS]
for older people. Since this regulation, it was possible to talk about the Whole-
Elderly-Delegation-Reform [Hel-Adel]. Bed-blockers were moved to open care
for elderly. The expectation was, among others, to shorten waiting queues for
medical treatment for other patients. Some years later, the Government Bill of
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1996/97: 60 [Reg. proposition 1996/97: 60] made palliative- and long terminal
care the first priority within the Swedish field of care for elderly.

To support economic liberalization, the Swedish Parliament passed the
complementary Act on System of Choice (Lag omvalfrihetssystem — LOV) [SFS
Lag2008: 962]. This law opened new opportunities for municipalities to increase
competitiveness on a market. Municipalities and counties could delegate choice of
services to the users. Choice system was regulated by the Public Procurement Act
(Lag omoffentligupphandling — LOU) that was adjusted many times but opened
a market to private alternatives providing services [Lag 1992: 1528; 1994: 615;
2007: 1091; 2008: 962]. Municipality or county had only to advertise openly
bidders, to approve and sign contracts with those private service-performers
who live up to required standards. Regarding health care and social services, all
performers have been reimbursed in the same way. Thus competitions concerns
only quality and allows individual citizens freely choose from all the approved
service providers. Municipality or county is still responsible for all the business
occurring on their areas [SKL, 10 December 2012]. It should be emphasized
that choice system from the beginning was not obligatory and during 2008-2011
was granted 327 million SEK in grants to 248 of 290 Swedish municipalities
for introducing free choice system. In 2012, the central government allocated 22
million SEK as the stimulus grants for municipalities to investigate the outcomes
of choice system. From 1% January 2010, it is mandatory for all counties and
regions to have choice system in primary health care (SFS 2009: 140) but not
necessary in social services. In social services, the central government appointed
a committee on September 2012 to analyze and evaluate the effects of the
introduction of choice system. The investigator will report the results on 15
January 2014. According to information from the Swedish Association of Local
Authorities and Regions’ (Svenska Kommuner och Landsting, SKL) home page,
the Welfare Board has a mandate to decide and distribute stimulus funds among
municipalities that have decided to follow the choice system. About ca 254
municipalities have received an incentive payment for this purpose [ 10 December
2012]. Thus, home care services for elderly, perceived as the best solution, could
be provided by private firms.

Summing up, the Health Care Act of 1992: 567; the Social Services Act of
1993: 390; the Act on Support and Service for Persons with Disability of 1993:
387, the Public Procurement Act of 1992: 1528 [adjusted; 1994: 615;2007: 1091;
2008: 962] and the Act on System Choice of 2008: 962 have been securing the
development of care for elderly according to the Edel-Reform and these state
regulations opened opportunities for the economic liberalization in Sweden.
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These developments could have consequences for the elderly care, but also
for the street-level bureaucrats responsible for such care. The developments could
even have a varying impact on such workers dependent on whether they work in
the public or private sector. These developments in Sweden have clearly witnessed
the changes within the social context, in which these people are working, changes
in their resources, and perhaps also their objectives and hence their power. All these
factors are deemed important from what is known as the Resource Dependency
Theory (RDT) as elaborated by Pfeffer and Salancik [1978]. RDT is based on three
fundamental ideas: (1) Importance of social context; it allows understanding of an
organization’s choices and taken actions. To study the organization’s social context
means in practice to make an analysis of its environment. The environment consists
of many other stakeholders and organizations existing there and having demands.
All organizations are dependent on resources e.g., capital, labour, material,
ready products etc. These resources are in an organization’s environment but the
resources one organization needs are usually in the hand of other organizations.
Resources within the environment constitute a basis of power. Social context or
rather knowledge about the organization’s environment is informative enough
to understand; arising challenges, conflicts, complexity, worked out strategies
for action, cooperation and finally organizational behaviours. (2) Importance
of strategy; each organization has to have a strategy for reaching its major
objectives but also to take opportunities for action to increase the organization’s
independence, pursue their interests in order to uphold autonomy. However, even
legally independent organizations are still dependent on each other only because
every time, when organization is acting, it tries to influence other organizations
within the environment and in consequence the organization goes into a new
dependency. This dependency can be again negotiated with other stakeholders
within environment. (3) Importance of power; power and resource dependency
are linked together however, power is always relational, situational and potentially
mutual. To understand an organization’s actions it is necessary to analyze how
power is constructed within the organization’s environment. This knowledge is
important to understand the intra-organizational and inter-organizational relations.
RDT seems to share some aspects with institutional theory presented below.

Are these expectations reflected in a change in the beliefs, motivation, goals
and problems experienced by street-level bureaucrats in the care for elderly? That
will be investigated below.
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3. THE CONTEXT AND THE RESEARCH METHOD

The empirical part of this study is located in the Gothenburg Region in
Swedenthat consists of 13 municipalities (Ale, Alingsés, Harrydda, Géteborg,
Kungilv, Kungsbacka, Lerum, Lilla Edet,
Molndal, Orust, Partille, Stengusund, Ockero).
This research is about two organizations
providing home care services for elderly i.e.,
apublic home service provider from Gothenburg
Municipality [Goteborgs Stad] steered by no
absolute majority and a private home service
provider from Molndal Municipality[Mdlndals
Stad] steered by a non socialist majority
(M+C+FP+KD) after the 2010 election. These
municipalities have developed different models
of home care services for elderly. It seems that
the variation of political steering has influenced
how the politicians have interpreted the care
delegation to their municipality and what type
of home care services have appeared in both
municipalities.

These municipalities are different in wealth and demographics. The regional
GDP per inhabitant in 2010 was about 354 000 SEK per inhabitant in Sweden,
461 000 SEK per inhabitant in Gothenburg and 505 000 SEK per inhabitant in
Molndal. The municipal tax rate was 31,7% in Sweden, 32,3% in Gothenburg,
31,4% in Molndal. Basic services for elderly and disabled in the form of home
care services are covered from the municipal taxes.

The population of Gothenburg was about 520 374 inhabitants and 61 337
inhabitants was living in Molndal. The percentage of population being 65 or
older living with home assistance was 15,5% in Gothenburg respective 7,8%
in Molndal. The elderly, who used 25 hours or more of home assistance per
month constituted 33% in Gothenburg and 53% in Molndal [Oppna Jémforelser:
Vérdochomsorgomaéldre, 2012]. Municipality gross expenses on assistance
for the disabled and aged in Sweden was 18 736 SEK in 2011, in Gothenburg
16 151 crowns, and in Molndal 15 761 crowns, which shows that Gothenburg
and Molndal spent less than average on elderly care [Regionfakta, 2011-09-22].
Other research [Oppna Jimforelser — vérd och omsorg om dldre, 2012] shows
that Gothenburg spent approximately 18 468 SEK per inhabitant being 65 and

-
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older, and approximately 105 830 SEK per home-care-user at the age of 65 or
older in 2011. The corresponding sums for Molndal during the same time are
19 443 SEK per inhabitant respective and approximately 250 130 crowns per
home-care-users in age 65 and older.

From the same research appears that 75% of the investigated elderly users
of home assistance in Gothenburg were satisfied about the time care performers
had for their duties, while in Molndal 83% home care users were positive about
this. In Gothenburg 48% and in Molndal 56% the elderly care users say that
they can influence the actual use of assigned hours of care. In Gothenburg 78%
and in Molndal 86% of the home care users were pleased with their home care
performers. According to the elderly, care performers did take the users’ points
of views and wishes regarding assistance they received into account. The home
care users’ opportunity to assistant nurses with comments or complaints looked
was also better in Molndal (67%) than in Gothenburg (59%). Even the contacts
of the elderly and the care providers’ response to the elderly needs was better
assessed in Molndal than in Gothenburg by the users of home care services.
The feeling of security was perceived to be rather low in both municipalities;
in Gothenburg only 35% elderly were pleased with security, in Molndal about
40%. All this implies that the way in whichhome care services are provided in
both municipalities proved rather different.

3.1. Home care services in Gothenburg Municipality

Gothenburg Municipality has an organization with both administrations and
companies. The city has a turnover of 34 billion SEK and the number of employees
is 48 600; more than 33,000 of the employees work in 10 district administrations
(Angered, Askim-Frolunda-Hogsbo, Centrum, Lundby, Majorna-Linné, Norra
Hisingen, Vistra Goteborg, Vistra Hissingen, Orgryte-Hirlanda, and Ostra
Goteborg). It is not transparent how many employees are working in home care.

The older people in Gothenburg Municipality looking for home assistance can
get only a municipal home care. Gothenburg does not use a free choice system
[LOV]. The elderly can find out on the home page of municipality how they should
apply about assistance, how much it will cost. This home page also presents a case
illustrating an assistance administrative executive’s judgment including, when the
assistance administrative executive rejects the application about a nursing home
and opts for home care. The fee for home care service includes such the duties like
e.g., assistance with meals, personal hygiene, laundry, cleaning, shopping. The
older person pays 88 SEK per hour and never pays form ore than twenty hours
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per month i.e. 1 760 SEK monthly. If the person needs health care, it does not
cost anything. Emergency medical alarm costs 88 SEK per month per household.
The elderly can get so-called fixe-services,which can help the older person with
practical things in his/her home to avoid accidents. Such fixe-services are for free,
butt he elderly pays him/herself any costs for materials. From the home page, it
appears that no matter where the elderly live in Gothenburg, they are served a
meal that is good, useful, environmentally friendly and pleasurable-cooked and
served by knowledgeable and service oriented staff. Food portions consist of
varied and nutritious diets and are often adapted for diabetics, if necessary. The
food costs 52 SEK per serving or S6SEK, if the older person also wants to have
dessert. The assistance administrative executive assesses the older person’s need
to get the food delivered home.

3.2. Home care in Molndal Municipality

Molndal Municipality [M6lndals Stad] has approximately 4800 employees
working inten district administrations. The municipal staffs working in home care
within the whole Molndal consists of approximately 180 employees working in
different geographic areas: Bifrost/Krokslatt,Centrum/Terrakotta, Stensjon/Pile,
Aby/Balltorp, Kallered, and Lindome.

Home services include: (a) various service and fixe-services, (b) personal care,
(¢) social support and (d) reliving for relatives. Molndal Municipality has seven
home care providers: one public (Mdlndals Stad) and six private firms providing
home care and services.(Aida Vardservice, CASA Berget, Goteborgs Kyrkliga
Stadsmission, Homec, Jakobsdal Vard och omsorg, Kooperativet Olga,). The
private providers of home care services have to meet formal criteria imposed by
the municipal authorities.

The elderly entitled to home care services are allowed to choose their care
provider according to the Act on the system of choice, LOV. The aim is to increase
the home care users’ influence and participation and to create opportunities for
them to live independently and remain at their home as long as one desires.
Personal assistance includes: washing, cleaning, purchasing of goods and delivery
of food. The elderly of 75 years old or more are entitled to support without
individual examination. Information about the providers of home care services
for seniors is available on Molndal Municipality’s home pages. The quality of
public and private home care services is regularly monitored in the same way by
Molndal Municipality. Regarding cost for home services, the fee varies depending
on the income of the elderly and how much support they need. The maximum
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charge is 1780 SEK per month. If an old person is entitled to several efforts then
the payment is never higher than that amount. Portion cost of cooked food is not
included in the maximum charge.

3.3. The used empirical data

To have a better understanding of home care services for elderly, many reports
were assessed from the Swedish Association of Local Authorities and Regions
[SKL] and the National Board of Health and Welfare (Socialstyrelsen). The official
reports were expected to provide an understanding on the actual work in the
home care services for elderly. However, to my surprise, there was not too much
on this topic. The research about home care services seem to be marginalized.

This research is qualitative in its character and based on: (1) the state
regulations, (2) the municipal policy documents, (3) internal documents from
studied organizations, and (4) seven semi-structured interviews conducted with
the first line chiefs responsible for the chosen organization’s personnel and home
care services at users’ homes (two from each organization), and two interviews
with the middle range managers responsible for the sector and district from the
public sector and one manger of quality and working environment from the
private organization.

The respondents were expected to share information about (1) the respondent
(e.g., position, work duties, formal education, competences etc.), (2) how they
perceive the state regulations that the organization has to conform to in everyday
work, (3) information about the organization (e.g., organization’s major objectives,
strategies to fulfil the goals, values, characteristic of users, number employee, sex
and diversity among employee, forms of employment, demanded competences,
development of skills, diversity, incomes, working methods), and (4) information
about the organization’s environment (e.g., knowledge about other stakeholders,
press coming from them, cooperation with other organizations from environment.
Thus, those topics have been anchored in the theoretical frame for the study.
However, the respondents also were enabled to tell about issues not included
to the interview guide, but which they perceived as important and relevant. The
interviews were conducted during the period from November 2012 to March 2013.

It seems important to guarantee anonymity to the respondents from whom
I have learned most. On average, the interviews took between one and one and
half'hour. All interviews were recorded on a digital voice recorder and transcribed
afterwards. Each transcript was numbered and divided in the thematic sections
before analyzing them. When listening to the respondents and reading the



PRIVATIZING THE CARE FOR ELDERLY: PUBLIC AND PRIVATE HOME CARE... 163

transcripts, it was clear that the respondents often used similar wording as could
be found in the theoretical frame.

4. THE ANALYSIS

In this section is presented the result of analysis of interviews and internal
documents from the public home care providers in Gothenburg and the private one
in Molndal. Respondents No. 1, 2, 3, and 4 are from the public sector. Respondents
No. 5, 6, and 7 are from the private business. It will be used abbreviations e.g.,
R1 or R2 etc. when referring to the interviews.

4. 1. About the respondents’ background and their approach
to home care services

From the interviews it appears that all the respondents, independently of the
sector they work in, have gone through academic education programs: social
work, a nursing program, a nurse’s assistant program, economy, sociology,
psychology, pedagogics in working life and society, public management, or
health care administration, i.e., academic programs or corresponding education
required for a management position as stipulated by state regulations. Two first
line managers (one from public and one from the private sector) have finished
education on a bachelor level and completed their degrees with additional courses
in a health care administration or public management. Five managers (three from
the public and two from the private sector) had more than two academic degrees
(abachelor and master or two masters), they finished also a nursing program with
diploma.The most popular combination of formal merits is to have completed
a program in nursing and social work, followed by two or three courses in public
management, respective health care administration. The respondents have at least
a minimum of seven years and at maximum 40 years of working experiences in:
health care, care for elderly (nursing homes or home care services) or as social
assistant for the elderly or the disabled. On the question what does it imply for
you to give home care for elderly? The respondents from both sectors answered in
a similar way: “to meet the old persons with respect, support them and give them
the feeling of being in focus” (R1), “each person ought to get an individualized
care” (R2). Another one argued:

[...] independently if it is an old or a young disabled person, home care is about to give
a human time i.e., to show that you care about that person. It is not thinking in terms of
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paragraphs, what you are allowed to do, what it is forbidden... You must listen to what the
older person needs (R3).

The middle range manager from the private sector on the same question
responded that such work involves a huge responsibility because it concerns
vulnerable people who need help, and who are unable to manage their own affairs:

It is important to take responsibility. Someone might say you cannot do it because you
depart from a business idea, but it is not true. We do a lot of planning and take into account
users’ preferences. We consider how to organize home care. We meet home care users and
their families to create an individualized care for every older person. The care user is in the
centre, not our staff. But obviously you have to get good working conditions and a good

working environment for your staff, if you expect that they deliver high quality care. We
are doing a good job for our customers (R7).

The first line chief from the same private organization said: “To give home
care means to meet the users’ basic needs in terms of health care and their stated
needs (R5). However this respondent was of the opinion that “care users have
higher demands onus than on municipal services. They expect us to be more
flexible, they demand more action” (R5)

The respondents’ answers seem to be similar. Everybody is talking about the
elderly as being in the centre, about respect and human time. However, the remark
of respondent 3 from the public home care about paragraphs suggests that this
care for elderly is sometimes too bureaucratic. So, let us see what respondents
say about the municipal regulations.

4.2. The respondents about the state and the municipal regulations
of care for elderly

The respondents from both sectors have emphasized that they have to follow
the same state regulations when planning, organizing and delivering home care
services for elderly, i.e. the Health Care Act of 1992: 567; the Social Services
Act of 1993: 390; the Act on Support and Service for Persons with Disability of
1993: 387,the Public Procurement Act of 1992: 1528 [adjusted; 1994: 615; 2007:
1091; 2008: 962], the Act on System of Choice 0f 2008:962 and other regulations
of complementary character e.g., the Working Hours Act [1982: 673], Systematic
environmental work [AFS 2001: 01], the general regulations of National Board
of Health and Welfare but also their advice on leading system and quality work
[SOSFS 2011: 9], general advice on reporting obligation under Lex Maria [SOSFS
2005: 28] and Lex Sarah [SOSFS 2011: 5] and the Law on Protection against
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Accidents (SFS 2003: 778). Thus, the institutional context is the same for both
the public and private providers of home care services for elderly.

4.2.1. The public sector in Gothenburg

The sector manager from Gothenburg on the question: what do you think
about the state regulations of care for elderly since implementing the Edel-Reform
and the following regulations answered:“The idea was very good, some positive
changes were visible, but the promise of collaboration between social services and
health was not fulfilled in practice” (R4) hence, the desired organization of care
for elderly is still discussed. There is a large group of pensioners, who are more
alert for a longer time. When they get sick then they will need more assistance
and probably in nursing homes or special facilities. “Thus, the issue of care for
elderly seems to be problematic and it falls between two cracks” (R4). One of the
explanations is that different organizations have the different financial resources.
The work of each organization is controlled by what they do with this money,
while in health care they are confronted all the time with new but expensive
medical treatments. The new treatments create a demand for these new services,
which are often costly, while organizations have to save money:

“We have a demanding budget. It’s very easy to say, this is our responsibility, or that ...
but different organizations have different organizational cultures. Then it is very easy to

create myths about each other. [...] We always are in a tight spot and we can’t go beyond
the agreement we have signed” (R4).

The care for elderly is absolutely steered by Health Care Act, Social Services
Act, Public Procurement Acts and other regulations. The care providers have to
follow a legal process. They learn a lot from signed public procurements, but
Gothenburg Municipality does not want to introduce the free-choice system
(LOV). It is a political decision however; the politicians want to show that the
inhabitants have a free choice but in a Gothenburg way:

They started to consider home services from the perspective of assistance administrative
executive. If you have received one type of home care service from assistance administrative
executive then you can control it yourself. You decide what kind of service you want e.g.,
I come to you in the morning, you should take a shower according our plan but you say;

‘no, I do not want to wash today. I want to go to a park instead’ ... We can only measure
‘the needs in a moment’ (R4).

The same respondent admitted that “the municipality experiences a large
turnover on the first line manager positions within the home care services for
elderly” (R4), which confirmed the interviews with the first line chiefs, who
were very critical towards the municipal practice. One of the respondents argues:
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I’m pretty critical regarding the changes. Before the districts were merged in 2010 from 21 to
10, we had better opportunities to provide a high quality care services for elderly. Changes do
not always go hand in hand with something positive. It costs money. The municipal authority
created many restrictive functions. They introduced a huge bureaucracy; decision-making
is amuch longer process now then it was before. The tax-payers money goes to managerial
positions. They introduced time standardization for our services addressed to elderly. This
occurs at the expense of elderly and that assistance elderly ought to get from us (R1).

Another respondent argued that from the beginning, in the public sector

a manager worked in two roles: as an assistance administrative executive and as
an entity manager:

Firstly, I made an inquiry about an older person’s needs and character. I was informed

about this person’s family situation, health problem or social needs. Secondly, I adapted the

assistance efforts to this person and was watching that the assistance plan was executed in

practice. These two roles had a complementary value. Since 2010, these roles are separated

in the name of professionalization; the assistance administrative executive just investigates

the needs of older person, while the entity chief takes care about staff and watches that the

executive decisions are conducted. Since that, I never received full information about any

care user. [ couldn’t even inform my staff about the needs and character of older person to

help this person in a write way. It didn’t work. I quitted this work some weeks ago. (R3).

The preliminary conclusion cannot but be that not one respondent is pleased
with the municipal regulations that influence the organization and performance of
home care services for the elderly in the studied district and all see a destructive
and huge bureaucratization of elderly care.

4.2.2. The private sector in Molndal

In Molndal, the bourgeois majority governing for multiple terms proved to
be much friendly to the implementation of the Act on System of Choice. Six
private home care providers have appeared on a common market beside the
public sector activities and public home care providers. The investigated private
organization providing home care services for elderly is cooperating with the
municipality from the beginning. The three interviewed persons are pleased with
this cooperation. It was the Municipal Council of Molndal, which accepted the
private home care provider in agreement with the Swedish ISO Certification. The
private organization had to fulfil all the demands of Quality Management System
[ISO 9001: 2008] and Environmental Management System [ISO 14001: 2004],
because the private firms providing care have to follow the same regulations
as the public ones. In comparison to Gothenburg, the municipal authorities of
Molndal have chosen another way of local development. They do not object to
the private home care services. The private actors participate in a competition
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with the municipal actors on the same market however the municipality still has
a supervisory responsibility over the private business. They control a private
organization’s activities a couple times a year.

The quality and environmental manager asked about the state and the
municipal regulations asserts that theirs organization has no problem with any
regulations. Opposite, they are necessary and appreciated. Thanks to regulations,
the organization learns how to develop and improve their home care services for
elderly:

The municipality is very careful when controlling the private providers. They look at the
smallest details. I would wish they would be as careful when evaluating and monitoring the
public care providers. Public providers are not often audited. In my 25 years experience of
working in a municipality, it happened very seldom that the National Board of Health and
Welfare came to visit and do follow-ups. We as a private organization have a lot of follow-
ups during a year. If they had really developed the same routines for the public performers,
for the sake of learning, it would have essentially contributed to the development of public

services. There are many positive things in the public sector, but you can always develop
it into something better (R7).

All the respondents emphasized that they have their own follow-ups e.g.,
users’ measurements and own system of documentation. They work actively
on the quality of their services. If the National Board changes something they
immediately adapt their internal system to the new conditions. They are bounded
to the collective staff agreements in the same way as it is in the public sector.
A signed procurement contract obligates the private home care provider to follow
all the regulations. The respondent said: “It creates order... this activity is highly
regulated and it must be in this way” (R7).

Summing up, no one manager from both sectors was critical about the
state regulations as such, but the respondents’ complaints were directed to the
municipalities. The difference is that the managers from the public sector complain
over the municipal steering, while the managers from the private sector perceive
the municipal monitoring as the lessons to learn, to improve care for elderly but
they feel to be unjust treated by the state and municipal authorities.

4.3. Respondents about organization

The home care services in the public sector have as long a tradition as
the Swedish welfare state itself, but not so in the private sector. Hence the
municipal managers from Gothenburg have at least 20 years and some even 40
years experiences in home care services for elderly. The private care providers
appeared on a market in Molndal at the beginning of 1990s, but the investigated
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private organization is working since 2009. Thus the respondents from the private
sector have in the best case five years experiences. Moreover, according to the
respondents’ statements, the private organizations providing home care and
services for elderly face many prejudices from politicians, other organizations
with whom they have to cooperate and even from inhabitants. Below, it will be
presented how the managers are presenting their organizations.

4.3.1. The public sector

When the district manager was asked about: the major objectives ofcare
services for elderly in the public sector, the respondent answered that the goal is
that the elderly have an influence on their daily lives but:

When you work in the Municipality of Gothenburg there is the Municipal Council i.e.,
politicians, who give us the objectives. Simultaneously we have our own District Committee

that also has its own goals. They look at the goals of the Municipal Council and work them
out and adapt them to our situation. Those two levels have never gone hand in hand (R2).

The first line chiefs go into more details. One of them said the major goal
is: “[...] to follow the Social Services Act and keep the budget” (R3). Another
respondent asserts: “to have satisfied employees, who like their work, and to have
happy customers. The care users are in a centre and deserve to be treated with
respect” (R2). Each first line chief has about 30 employees but not everybody
is full-time employed. Respondent 1 emphasized that talented persons, usually
students are working temporary as supply-staff (ca 8 persons). They work by the
hours and disappear quickly. The second manager worked out own employment
strategy:

Ilearned quickly how to manage the limited budget. It was a challenge. I found people who
were working by the hours. They were inside our organizations, when I had a lot of work
to do, but politicians instructed us that we should employ them on a month. Such things
are easy to say, but it makes impossible to keep a budget in balance. In the case of care
user’s death or if old person moved to a nursing home or changed a district, the number

of full-time employees must be limited otherwise I have too much staff. It was not smart,
but I knew my area and had to be sensitive to it (R3).

Staffs are definitely overrepresented by the females’ co-workers, there are
about 20 women and 2—3 men that constituted the full time-employment. They
provide care to approximately 100 care users and 400 older persons having an
emergency medical alarm. Diversity among staff causes that many language skills
are present (Arabic, Finnish, Hungarian, Polish, Persian, Spanish). Respondent 1
is of the opinion that this is very positive and necessary in the working group and
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for home care users but another respondent expressed somewhat mixed feelings
about that:

I had a girl who had Arabic as her mother tongue and an elderly requiring care, who
also was talking the Arabic language. I sent her there but it didn’t work. She was abused
because of the culture. The care user was older than our service staff. According to their
culture, the young person cannot deny to perform tasks. Our staff had fallen into a conflict
because she knew what she ought to do, while the care user put other requirements. [...]
I had to send other staff able to speak English; the user could speak this language a bit.
The problem was solved (R3).

This chief was convinced that the formal merits were much more important
than anything else and concluded: “You may think that if the care provider speaks
the same language as the care user, everything will work out, but it is just not
true. Sometimes it is better to use interpreters” (R3).

Regarding the formal merits of staff, Respondent 3 emphasized that it was
needed the personnel that had at least completed a nurse’s assistance program or
corresponding education, could speak the Swedish language and had a driving
license because the district is huge and home care providers are working from
7:00 to 24:00 o’clock. It happens that the required formal merits are not fulfilled;
the driving license has usually a decisive importance for getting a job. The driving
license in Sweden is expensive, not everybody has it, especially young people
who work on hours.

Both interviewed stressed that it is very difficult to recruit adequate staff. The
earnings are not impressive, approximately 22 0000 SEK for a nurse’s assistant
and about 36 000 SEK for the first line manager on average. They have to follow
the collective agreements and earnings vary due to many factors. When recruiting
staff, beyond the formal merits, they pay attention to the values and humanity
of potential co-workers. Care workers have to be sociable, friendly, humble and
patient. The employer is limited by the insufficient budget and currently cannot
propose any development of competences for staft:

“Nowadays, we cannot propose a competence development. I mean, since 2010, when the

Municipality of Gothenburg introduced the merging of districts. Before, it was possible to
send staff on conferences or courses. But this is no longer possible” (R1).

The respondents admitted that many people have left the municipal
organization, because the working climate was bad, and communication was
lacking. Perhaps it influenced the higher management; they have more focus on
staff currently.

Regarding working methods, the municipal home care providers are working
according to the municipal pattern of time standardization, in which a time is
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specified for each task e.g., shower 30 minutes, clothing 15 minutes, breakfast
15 minutes, walk one hour a week or half an hour twice a week etc. In practice
the standardization goes pretty far:
If you use a wheelchair and have been granted a walk, half an hour ... We come to you to
take you on the walk, but because you have the wheelchair it is difficult to put clothes on.
That takes 10 minutes. To put shoes on, it takes again 5 minutes. After this we take the

elevator and go out ... Then one quarter has passed, we need go back to take the clothes,
shoes off ... The time is already gone (R3).

Older persons need other services than the personnel assistance e.g., delivery
of food, laundry, cleaning, washing windows. To provide these services, the first
line chiefs have to cooperate with many procured cleaning companies, companies
hiring cars or delivering coffee, or companies producing food for example:

We do not have time to cook for the elderly, but we see that ready lunches will be delivered
directly to a care user’s home by the procured company producing food. Care user gets 10
cold meals boxes at once delivery, not liked as much, and which is twice more expensive
than from the local food producers. They [Municipality] made us quit the collaboration
with our local delivers because the last ones not were procured. Instead, the food was driven

from Uppsala to Gothenburg. A cold food for 10 days! I would never buy it for myself.
Elderly need nourishment. Why the elderly should get it? (R3).

Moreover, all the procured companies became additional personnel at older
person’s home. Thus, around 20-26 unfamiliar people were visiting one user’s
home. There is completely lacking any continuation in care providing.

4.3.2. The private sector

The organization of home care services in the corresponding private company
looks quite different. Regarding the major objective, the middle range manager
said: “We want to create individualized care, our care users are in the centre”
(R7). Another responded added: “Our goals are the high quality of our care and
services, pleased users, and good working climate for our staff” (R6). To achieve
these goals, the leadership is developing the organization’s culture, they are
working actively with values, norms for behaviour and such the way of thinking
that reflects what the organization stands for etc. All the employees are perceived
as the carriers of organization’s values, as the ambassadors of organization to the
outside world. Respondent 7 explained:

It’s not the easiest task to build an organization from the beginning and at the same time
create an organizational culture. After five years, we see how much has been changed. You
work through dialogue and communication but you have to translate own values and vision

into planning, strategy and execution. I think long-term. But anyone who works with us as
nurse or assistant staff does not care about it. Then it’s also very important how our vision
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and strategy should be transferred to our staff. There are various opportunities to maintain
dialogue: working meetings, conferences and tutorials. We work with our staffs’ values,
attitudes and we follow-up difficult questions at different levels (R7).

One of the entity chiefs working in the organization from the beginning
confirms and completes this opinion:

Our business has grown by itself and each entity has created its own little organization,
which caused that the whole organization does not yet have the clear procedures, policies,
practices, but it is so if you open a new business. Thus, each manager has created own
organization based on the person’s own idea about how home care for elderly should work
in practice. There are many requirements imposed on us from the municipalities and we
do our best to follow the state regulations. Nevertheless, it is unique how we are working
in each entity. We have failed to create a unified organization. There is lacking the clearly
structure and the standardization of some duties. We have got so mer requirements from the
municipalities in which we are operating that we have to fulfil e.g., we must report about
how we are working with the elderly, by law we have to report deviations but we hardly talk
about that with the first line chiefs from other entities. We need clear lines about what to
do,if something happens. There are discrepancies in our behaviours; we invent a wheel each
time. There is no collaboration around it. We should standardize what is possible to act in
the same way, if something happing. However, each municipality sets different requirements
e.g., it is important to have procedures for how our staff should use a care user’s private
properties like cash or a Visa card when staff is shopping for the elderly (Respondent 5).

The home care users are divided into two groups: those over 75 years who
need home services such as laundry, shopping, cleaning, but with time they need a
little more personnel care e.g., assistance in talking a shower or personal hygiene,
assistance with lunch, or when going on a walk, it grows on. The second group
needs more time and care because users have a disability. Waiting time on the
granted assistance vary in the municipalities from 24 to 48 hours.

This organization employ about 100 home care providers, 90 women up
to 10 men who provide home care services to circa 150—160 users in different
municipalities, not only Molndal. 60—65 persons have full-time employment,
others (35-40%) work full-time as guest-co-workers or on the hours. Those
who work on the hours but want to work on full-time as the guest-co-workers,
it’s no any problem to change the agreement but this organization cannot have
only full employment of the same reasons as the respondent from the public
sector explained. Regarding the recruitment to home care services, the decisive
importance has a work-seeker’s skills and working experiences. Diversity is
positive perceived but the middle range manager explains:

It does not matter where from the personnel is, from Thailand, Norway or any other country.
Staff must have skills to do the job. They must have gone through the nursing program
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or equivalent education. The only exception is if job-seeker has worked many years with
similar tasks, i.e. has working experience (R7).

A starting salary for a nurse is 24 000 SEK per month, for a nurse’s assistant
22 000-23 000 SEK, for a first line manager 32 000-36 000 SEK. However,
staff’s earnings are due to many factors e.g., working experiences, additional
skills, the collective and the Unions’ negotiations. Thus, it is similar situation to
the public sector.

The first line chefs are managing 12—15 employed on average. Regarding the
development of competence, the organization follows the directives of National
Board of Health and Welfare and the personnel participated in various courses in
2012 e.g., the course on the basis of value within care, courses about the delegation
of medicine, rehabilitation, course about the validity of nurse’s assistants, IT-
technique. The organization’s staff can register for courses organized by the
municipality. For some courses the private care providers have to pay e.g., for
the course in a palliative care. In other courses they participate without payment.
They look for information about the courses on the municipality’s home page.

From the interviews with the first line chiefs, it appears that home care as
a concept is divided into two types of achievements: first, the care time, which
includes social assistance like e.g., assistance in the personal hygiene, in getting
up an older person from a bed, in taking a shower, dressing, preparing breakfast,
lunch or supper, going on a walk, taking off clothes before bedding time, dosing
of medicine etc. However, this care time sometimes demands additional support
in form of medical treatment e.g., giving an injection, bandage changing,
rehabilitation, which not always can conduct the ordinary personnel from the
home care organization. Then the social workers have to cooperate with other
organizations responsible for medical care or rehabilitation. The second type of
home care constitutes the various types of home services — the time necessary to
keep order in older person’s home e.g., shopping, flat cleaning, window cleaning,
washing, and even social relations. The elderly can buy additional services — the
time, which has not been awarded by the assistance administrative executive e.g.,
assistance in a garden work, extra window cleaning before Christmas or Easter.
The private home care providers fix everything by themselves. Due to physical
and psychical health condition demand for care and services varies among care
users. However, this private organization has its own concept how to provide
the individualized care for the elderly;they keep the continuity of provided care
services for the elderly.
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This continuity is based on three pillars: (1) person s continuity, which means
that as few people as possible visit a user, (2) continuity of time i.e., staff comes
always on an appointment in time and stay as long as the time that has been
granted. If anything happens, staff calls in advance to a care user and agrees on
a different time on the same day, or they agreed about a different day. The user
decides what care and services s/he likes and wants, and (3) continuity of care,
which means that staff works in a similar way for all the users (R5 and R7).
Respondent 6 emphasizes the short ways to make decisions cause that the users
feel that they can influence their situation anytime:

We try to accomplish that our user meets as small number of our staff as possible. We must
take into account the staft’s holidays, vacation, and sick leave. We send about 3—4 people

per month. Other municipalities send about 15-20 people per month to the same user. We
have a good continuity; it is the reason why they choose us (R7).

Regarding the home services e.g., the meals for the elderly, the food can be
delivered from a restaurant that is close to their flat or they can go there and eat
at the restaurant. Some elderly persons want to have the meals prepared at home,
but according to the assistance administrative executive the preparation of a meal
can take max 15 minutes. Thus, it is a question about good planning:

Our personnel prepare something at the morning... If you have a plan the day before maybe
it is not so complicated to cook a meal at home. The personnel know what things they have
to do during a day and they can coordinate all the duties so that it works in practice. We don’t
have time to cook potatoes, but if you think and if you want, you can do it. I don’t know

how it is in the municipal home care. I can imagine that they don’t want to do something
extra, but it is the issue about the high quality of service for the users (Respondent 6).

Summing up, the planning, organizing and providing the home care services
by the private provider seems to work in the favour of elderly. One can wonder:
what hinders the public sector that their working patterns differ so much. Both
organizations have followed the same regulations and directives.

4.4. Respondents about organization’s environment

No one organization is working in avacuum. There are always other
stakeholders within an organization’s environment having some interest, wishes
and pressing their own demands. The home care services independently, if they
are conducted by the public or the private organization, they are political steered
and have to interact and cooperate with others in their environment e.g., with
care users and their families, assistance administrative executive, personnel
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of municipalities, co-workers from health care and rehabilitation, contractors,
suppliers, and mass media that are blowing up any accident or irregularity.

On the question from which stakeholders within the organization s environment
the first line managers felt the most pressure the answers have varied in the public
and private sector.

4.4.1. The public sector

All respondents admitted that call for efficiency has dominated their activities
in the public sector. In this regard, the first line chiefs experience most pressure
coming from the Municipality and its assistance administrative executive:

Economy takes first place since the reform of 2010. It has not reduced the costs of our
organization. On the contrary, the costs have increased. They count money all the time.
We have got a much lower budget, it hardly covers our activities. Before when we had
staff meetings, sometimes we could buy sandwiches or cake to coffee for our staff. Now
it’s impossible (R1).

Another respondent is critical about the public procurements signed by the
politicians that essentially contributed to increasing expenditures, while in official
rhetoric the emphasis is on savings, customers in centre and good quality services:

When the coffee was cheap, I bought 10 kg but we were permitted to buy only organic

coffee, very expensive, tasting no well, and s...) Why, I have to respect the agreement that
increases the costs of my entity? (R3)

The same respondent told a story about a home care user who was somewhat
exceptional and problematic. The district staff (10-11 persons per month) were
afraid to go and meet the exceptional man. Then the first line chief asked about
assistance from a private sector providing similar care services for elderly around
Gothenburg. It proved that they managed the situation very well and the care
user was pleased:

I asked myself a couple of times how it was possible. They had the nurses, who hardly

spoke Swedish, and they could not communicate with him, but still he was very satisfied.
What do they do that makes them so good and what makes us wrong? (R3)

One can find many such examples in the collected interviews. The public
procurement was perceived as a very sensitive and suspicious issue. There were
some expectations that the system of free choices should be really introduced
in Gothenburg.



PRIVATIZING THE CARE FOR ELDERLY: PUBLIC AND PRIVATE HOME CARE... 175

4.4.2. The private sector

The respondents from the private organization were reasoning in a totally
different way about the interaction and cooperation with other organizations in
their environment. Instead of blaming the politicians for creating unjust conditions
for participation in the competition for high quality services on the market or
blaming the municipalities and the National Board of Health and Welfare for
permanent monitoring and follow-ups, the private home care providers have
accepted the institutional frame and perceived the external controls as a learning
process, working in favour, to improve their activities. They keep good relations
with various authorities to have them on their side:

The municipal personnel are positive, open, willingly to cooperate. It is enough to mention
our cooperation regarding the courses in which our staff can participate. We have also good

cooperation regarding deviations; we have a very good relation with the contact person
monitoring deviations. [...] It feels that they care about us (Respondent 6).

The same respondent is critical about the politicians’ prejudices about RUT-
deduction, which is the Swedish acronym for cleaning, maintenance and wash.
RUT was bad interpreted by mass media:

They usually write negatively about the private care providers; they blow up
the importance of profit. Profit is framed as being the only driving force behind
private home care services. Mass media hardly want to see the positive side of
our working methods with the elderly and what is difference between us and
municipal home care services (Respondent 6).

The interactions between the social staff of private home care providers
and the personnel of health care proved to be problematic in practice. The state
regulations clearly explain that the nurses subordinated to the County Council
have to take over some treatments, but:

The cooperation between social assistants and nurses can be complicated and difficult.
Maybe they are overworked but they are unpleasant, always lacking time [...]. They are
educated in the old system and they are somewhat suspicious towards the private actors

on a market with whom they have to cooperate. They just care about their own business.
I think that the delegation has some weaknesses(Respondent 6).

Notably is that in the whole Gothenburg’s surrounding, there is no one private
company with nurses. They do exist in the Stockholm area and there, it seems
to work quite well.
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5. CONCLUSIONS

The purpose of this study was to compare the public and private home care
services for elderly in two municipalities (Gothenburg and Molndal) in the
Gothenburg Region in order to identify the model of home services working
in favour for the elderly when both municipalities have been constrained by
economic limitations. Three questions were crucial: What do the public and
private home care providers have in common? What differences can be observed
in their understanding of home care services for elderly and working methods?
What lessons can be learned from the implementation of the state delegation of
home care for elderly to the municipal authorities?

This study argued that the delegation of care services for elderly delivery into
municipality has some unexpected effects. Whereas the public service providers
struggle with regulations and goal-displacement, meaning that procedures and
processes become more important than outcomes for the clients, this seems to be
much less the case for private service providers. They have the client in mind;
they are much less bureaucratized and seem to organize their work in a smarter
way. They do employ workers on the hours, but on a monthly basis, if anyone
wants that, they take care that elderly are assisted by a minimum of personnel.
Pfeffer and Salancink (2003) have emphasised the importance of social context,
strategy and power. When analysing the interviews and internal policy documents,
the private companies seem to have worked out a strategy to keep good relations
between their own personnel and the municipal staff. They are willing and open
to any interaction and cooperation with other organizations, even the private
companies — their competition — providing similar activities. The last ones are
perceived as potential partners to cooperate with, because each organization has
its profile and provides unique care and services for seniors. The massive controls
and follow-ups serve them to learning in order to develop own organization.
They are dependent on the users’ payment, and thus have to produce services
all the time to survive, which makes the private care provider very sensitive.
Their managers create opportunities to the competence development of own
personnel in cooperation with the municipality or the Industry. It is important for
them to develop the organizational culture that is friendly for working climate
and contribute to keeping care users that would feel that they are in the centre
by providing them individualized car adapted to users’ needs and expectations.
Respect and humility towards users, the continuity of person, time and care
constitute a key concepts and successful strategy to survive on a market. The
working methods within the studied private organization seem really to serve the
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elderly, which manifests a respect for the older people’s autonomy and integrity
in their own homes.

Well now, this is not at all what was expected, given the image of private care
providers as depicted in the media. How can this be explained? Did the private
care providers give biased answers to the questions posed? It might be the case,
but it begs the question, why only the private providers would do so? There are
huge differences between the answers given by the managers in the organization
of the private and the public home care services for elderly. Why would one be
honest and the other not?

Another explanation can be given by the repeated controls by the municipality
that especially private companies face. This may induce them to perform better.
It is awkward to see that the respondents from the district were complaining
about frequent controls and monitoring of their activities, although in comparison
to the private care provider these controls proved to be definitely less. Their
attitude towards controls is also very different from the attitude of private service
providers.

A third explanation is that the public service providers suffer from being part
of a larger organization, the municipality as a whole, are faced with reductions in
resources because of problematic financial developments caused outside their own
organization/department. The permanent pressure coming from the municipality
to save money caused that the first line chiefs had to buy equipment beyond the
regulations and even bought necessary services from private companies that were
not contracted. The financial problems within the district negatively influenced
the working climate and the personnel’s motivation to work. Some care users
refused cooperation with the personnel of public care providers from the district,
because of lacking continuity in the care provided and the problematic number of
social assistants visiting users per month. The respondents from the public sector
blame the politicians for granting too small amounts of resources for activities,
but also the higher administrative instances for the administrative reform of
2010. The interviewed persons from Gothenburg are talking in terms of We —
They. Many advocate that within the investigated district the elderly not get the
assistance in line with the political promise i.¢., they not live independently, safely,
and with respect for their autonomy and integrity in their own homes. Even the
public managers and the first line chiefs responsible for planning, organizing and
performing care for elderly are not pleased with their working situation. They
are talking about their work with embarrassment.

The elderly seem to profit from having a choice between public and private
service providers. In the Municipality of Gothenburg the system of choice
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was artificial, not introduced in a right way, because it was not obligatory. The
responsible for the municipal budget politicians, advocating for savings have
translated the idea of free choice in a typical Gothenburg way i.e., the free choices
of services but not free choices of service providers.

Thus, according to Castelfranchi and Falcone [1998: 149], the delegation of
care for elderly to municipalities in Sweden represents the mild delegation and the
mild adaptation with regard to the specification of tasks at any intermediate level.

We could track what strategies and working methods the middle range
managers and the first line chiefs from Gothenburg have developed to keep the
district budget in balance. These strategies negatively influenced the quality of
the care and services provided to elderly. The first line managers, according to
the regulations, could not cooperate with the cheaper suppliers who could provide
the equivalent or higher quality meals for the elderly, or buy cheaper coffee for
personnel, or hire the cars necessary to work that were not procured by politicians.

Within the Municipality of Molndal, the elderly have seven options to
choose. The elderly people are independent in uttering their preferences. The
private company has the Swedish ISO Certification and fulfils all the demands of
Quality Management System (ISO 9001: 2008) and Environmental Management
System (ISO 14001: 2004). This seems to be advantageous for the elderly. Thus,
according to Pfeffer and Salancik (1978) the different social but also political
context essentially influenced the strategies for the organization of home care
services for elderly conducted by the public and private providers.

This research cannot be generalized, although in my opinion many public and
private businesses experience similar situations and dilemmas. The lesson drawn
from this research is first and foremost that if politicians or other authorities limit
people in their right to make their own decisions about themselves and the type
of care they need, this inevitably results in dissatisfaction and because of that
subsequent reforms, which not always tackle the real problems.
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PRYWATYZACJA OPIEKI NAD LUDZMI STARSZYMI:
PUBLICZNE I PRYWATNE USLUGI OPIEKUNCZE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
W REGIONIE ZACHODNI GOETEBORG 2013 ROKU

Streszczenie

Celem artykutu jest pordwnanie i ocena publicznych i prywatnych domowych ustug
opiekunczych dla ludzi starszych w regionie Goeteborg w Szwecji po przekazaniu przez wladze
centralne odpowiedzialnosci za te ustugi na poziom samorzadowy. Artykut oparty jest na analizie
legislacji, dokumentéw urzedowych oraz wywiadow z kierownikami instytucji samorzadowych
odpowiedzialnymi za ushugi opiekuncze dla ludzi starszych w miejscu zamieszkania.
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AKTYWNA STAROSC W SPOLECZENSTWIE OBYWATELSKIM
—PROBLEM INTERDYSCYPLINARNY

red. Aleksandra Blachnio (2012), Starosé non profit. Wolontariat na Uniwer-
sytetach Trzeciego Wieku w Polsce i na Swiecie, Wydawnictwo Uniwersytetu
Kazimierza Wielkiego, Bydgoszcz.

Problem starzenia si¢ spoteczenstw europejskich jest obecnie szeroko dys-
kutowany nie tylko przez naukowcoOw (demografow, ekonomistow, socjologdw,
gerontologow, psychologow), lecz takze przez politykow i publicystow. Malejace
zasoby sity roboczej oraz zwigkszajaca si¢ liczba 0s6b w wieku poprodukcyjnym
stanowia istotne wyzwanie gospodarcze i polityczne; sa to zarazem powazne
kwestie spoteczne. Zagadnienie starzenia si¢ spoleczenstwa dotyczy rowniez
Polski — opracowana przez Gtowny Urzad Statystyczny ,,Prognoza ludnosci na lata
2008-2035” wyraznie dokumentuje ten problem. Zgodnie z ,,Prognoza...” migdzy
2010 a 2035 r., liczba 0s6b w wieku 65 plus wzrosnie z 5,1 mln do 8,4 mln, zas
w grupie wiekowej 85 plus odnotowany zostanie wzrost z 1,3 min do 2,6 min.
W tym samym czasie liczba Polakéw w wieku 15-64 lata zmniejszy si¢ o 15%.
Tak istotne zmiany dokonaja si¢ w ciagu zaledwie ¢wier¢wiecza!

Wskazane przeobrazenia demograficzne oznaczaja wyzwanie dla rynku
pracy — zmniejszy si¢ bowiem podaz pracy, rozumiana jako ogét osob w wieku
produkcyjnym, zdolnych i gotowych do podjecia zatrudnienia [Krynska 2004:
13]. Przedsigbiorcow czekaja wigc problemy z zapetnianiem wakatoéw. Czgsto
mowi si¢ rowniez o wyzwaniu dla systemu emerytalnego, ktory bedzie musiat
podota¢ obstudze rosnacej liczby osdb uprawnionych do $wiadczen, podczas
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gdy ptatnikow sktadek bedzie coraz mniej [Gora 2003: 13—14]. Starzenie si¢
spoteczenstwa (zwane tez czasem jego ,,siwieniem”) jest wobec tego definiowane
jako kwestia gospodarcza, ekonomiczna (a wigc posrednio — takze polityczna).
Nie powinno by¢ jednak redukowane do tych aspektow. Niezwykle istotny jest
bowiem rowniez spoteczny wymiar problemu liczebnosciowego rozszerzania si¢
kategorii seniorow. Chodzi tu o funkcjonowanie 0sob starszych w przestrzeni
spotecznej, o zagadnienia aktywnej starosci i (przeciwnie) ekskluzji spoteczne;j
dotykajacej 0sob starszych, a takze — w perspektywie dynamicznej — o fenomen
przemian dotychczasowego modelu przezywania staro$ci. Tym wlasnie aktualnym
i waznym kwestiom poswigcona jest ksiazka Aleksandry Btachnio pt. ,,Staro$¢ non
profit. Wolontariat na Uniwersytetach Trzeciego Wieku w Polsce i na Swiecie”.

Ksigzka — bedaca drugim, poszerzonym i zmienionym, wydaniem publikacji
,,Wolontariat w Uniwersytetach Trzeciego Wieku” [Btachnio 2008] — sktada si¢
z czterech rozdzialow. Pierwszy z nich, najdtuzszy (ponad 70 stron) i bardzo in-
teresujacy, dotyczy natury starosci i sposobow jej przezywania. Relacjonowane
sa tutaj zajmujace wyniki badan realizowanych przez zespoty, ktorych autorka
byla cztonkiem. Btachnio rozpoczyna analize od konstatacji ,,odkrycia” zjawi-
ska staro$ci przez wspolczesne media, marketing i polityke. Seniorzy zostali
bowiem w ostatnich latach zidentyfikowani jako istotna kategoria konsumentow
1 wyborcow, o ktorych wzgledy nalezy zabiegaé. Te optymistyczne (cho¢ kontro-
wersyjne [Synak 1991; Bauman 2000: 264-266]) tezy autorki (formutowane za
Jeanem-Pierre’em Boise) konstytuuja przedmiot jej analizy. ,,Odkrycie” staro$ci
sprawia bowiem, ze 0soby starsze sa postrzegane inaczej niz do tej pory, a kazdy
cztowiek moze w nowy sposob oceniaé i projektowaé wlasna ,,pdzna dorostosé”.
Niemniej, tezy te nie sa konfrontowane z polska rzeczywistoscia. Czy w wypadku
polskiego spoteczenstwa, polskiego rynku dobr i ustug oraz polskiej sceny poli-
tycznej te stwierdzenia wytrzymalyby test empiryczny? Czy seniorzy w naszym
kraju sg adresatami powaznej i kompleksowej oferty rynkowej i politycznej?
Pytania te sa wazne, gdyz przedmiot badan i analiz prezentowanych w ksiazce
»Staros¢ non profit...” stanowia przeciez dziatania polskich senioréw podejmo-
wane w ramach Uniwersytetow Trzeciego Wieku, przebiegajace w okreslonym
spotecznym kontekscie.

W rozdziale pierwszym autorka prezentuje niezwykle interesujace rezultaty
wlasnych badan psychologicznych, dotyczacych funkcjonowania polskich se-
nioréw. Przytaczane sa wiec dane falsyfikujace popularny stereotyp dotyczacy
orientacji zyciowej 0s6b mtodszych na przyszios¢, zas senioréw —na to, co juz sig¢
zdarzyto. Jak pisze Btachnio, ,,rzeczywiste zorientowanie czasowe osob badanych
odbiega od kulturowego prototypu [...]. Tylko 26% senioréw zaprezentowato
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wyrazna orientacj¢ na przesztos¢. Zdecydowana wigkszos$¢ sposrod przebadanych
0s0b starszych okazala si¢ prezentystami, swoje mysli i dziatania skupiajac na
chwili biezacej” [2012: 58]. Autorka powotuje si¢ rowniez na wyniki swoich
badan, wskazujacych, ze jako$¢ zycia 0sob starszych (w ich wlasnej ocenie) weale
nie musi by¢ (i nie jest!) niska, wbrew obowiazujacym stereotypom. Co wigcej,
samoocena jakosci zycia senioréw mieszkajacych samodzielnie lub w domach
pomocy spotecznej jest w znacznym stopniu zblizona (mimo potocznego ogladu
,,DPS-6w” jako miejsca smutnej starosci [ Kotlarska-Michalska 2000: 156—157]).
Btachnio dokumentuje tez, ze ,,przezywanie wiasnej starosci moze by¢ dobre,
a zadowolenie z zycia seniora moze, w zdecydowanej wigkszosci obszarow,
doréwnywaé zadowoleniu osdb od niego miodszych” [2012: 74]. Powyzsze
tezy, empirycznie uzasadnione (ale nienowe — autorka rekapituluje i przypomina
w rozdziale pierwszym swoje juz wczesniej publikowane prace), sa istotnym
walorem ksiazki i pozwalaja w odpowiedni sposdb przygotowaé czytelnika do
dalszej lektury. Umozliwiaja one réwniez rzeczowa konfrontacje z funkcjonu-
jacymi stereotypami, opisujacymi staro$¢ jako niechciany okres zycia, nazna-
czony ograniczeniami, cierpieniami, smutkiem oraz brakiem planéw i marzen
[Woszczyk 2008:136—137]. Warto tu jednak podkresli¢, ze ze wspomnianymi
stereotypami starosci badacze polemizowali juz wcze$niej [Kotlarska-Michalska
2000: 152 in.].

W rozdziale drugim ksiazki ,,Staro$¢ non profit...” przedstawiona jest idea
i czterdziestoletnia historia Uniwersytetow Trzeciego Wieku (UTW), przy
uwzglednieniu zarowno doswiadczen francuskich Pierre’a Vellasa, jak i — in-
spirowanych nimi — polskich dokonan Haliny Szwarc. Oprécz zaprezentowania
wykazu UTW istniejacych obecnie w Polsce oraz rzeczowego omowienia celow
ich dziatania autorka w rozdziale drugim opisuje takze dobre praktyki z zakresu
funkcjonowania UTW na catym $wiecie. Jest to chyba najcickawszy i najbar-
dziej inspirujacy fragment tej czgsci ksiazki. Warto tu przywota¢ chocby ideg
wirtualnego UTW utworzonego przez Australijczykow i Nowozelandczykdow,
z ktorego oferty moga korzystaé seniorzy z catego Swiata, a warunkiem udziatu
jestjedynie posiadanie dostepu do Internetu oraz znajomos$¢ jezyka angielskiego.
Roéwnie interesujacy wydaje si¢ przyktad Chinskiego Stowarzyszenia Uniwersy-
tetow Trzeciego Wieku — w Chinach dziata ponad 19 tys. UTW (!), zrzeszajacych
ogoétem 1,8 min cztonkow (!).

Trzeci rozdzial ksiazki jest poswigcony idei wolontariatu we wspotczesnych
spoteczenstwach. Autorka, bedaca psychologiem, analizuje dziatania spoteczni-
kowskie w perspektywie jednostkowych korzysci i zagrozen, jakie przynosi ten
rodzaj aktywnosci. Dla wolontariusza wspomniane profity to przede wszystkim
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podniesienie wlasnej samooceny, zagwarantowanie poczucia sensu zycia i dzia-
tania, pozyskanie nowych kompetencji, wzbogacenie osobowosci, doswiadczenie
siebie w nowych sytuacjach. Autorka zdaje sobie roéwniez sprawe z okreslonego
ryzyka, wiazacego si¢ z aktywnoscia spolecznikowska. Przede wszystkim chodzi
tu o problem ,,wypalenia” wolontariusza, jak rowniez o kwesti¢ marginalizowania
jego wilasnych spraw na rzecz dziatalnos$ci spotecznej. Btachnio pisze: ,,0soba
przygotowujaca si¢ do bycia wolontariuszem uczy si¢, jak umie¢ zachowaé
rownowage w swoich dzialaniach, tak aby wybor zadan i1 sposéb ich realizacji
przynosil zysk zarowno «innymy», jak i «sobie samemu» [...]. Brak nalezytej
dbatosci o zachowanie tego umiaru grozi z jednej strony niebezpieczenstwem
zdominowania osoby otrzymujacej pomoc, zniewoleniem jej i zanizeniem jej
wlasnej wartosci, z drugiej przykra dla osoby «dajacej» deprywacja wlasnych
potrzeb i pragnien” [2012: 146]. Podstawowa teza tego rozdziatu méwi o potrzebie
mobilizowania ludzi starszych do podejmowania aktywno$ci wolontariackie;j.
W ocenie autorki powinno to umozliwi¢ seniorom organizacje nadmiaru czasu
wolnego (pojawiajacego si¢ w okresie emerytalnym) oraz utrzymanie mozliwie
wysokiego poziomu sprawnosci fizycznej i intelektualnej. Powinno prowadzi¢
takze do podniesienia samooceny 1 wptyna¢ na poczucie bycia potrzebnym.

Kluczowe watki ksiazki ,,Staro$¢ non-profit...” tacza si¢ w rozdziale czwar-
tym, ostatnim. Jest on poswigcony analizie wynikéw badan nad wolontariatem,
w ktory wlaczaja sig shuchacze Kazimierzowskiego Uniwersytetu Trzeciego Wie-
ku (KUTW) w Bydgoszczy. Rozdziat ten stanowi zwienczenie catej monografii
i bezposrednio nawiazuje do tytutu publikacji. Autorka omawia tu empiryczne
dane dotyczace jakosci zycia wolontariuszy seniorow (w poréwnaniu z niewolon-
tariuszami) oraz ich cech osobowosciowych. Uwage zwraca skromnos¢ ,,oferty
empiryczne]” tej czesci pracy, ktora jest najkrotsza sposrod wszystkich czterech
rozdzialow (jedynie 17 stron, w tym 5 stron poswigconych kalendarium KUTW,
a wigc majacych charakter pozabadawczy). Po lekturze bogatych tresciowo
1 interesujacych trzech poprzednich rozdziatow moze to stanowi¢ dla czytelnika
pewne zaskoczenie, a wlasciwie rozczarowanie.

W rozdziale czwartym prezentowane sa wyniki pochodzace z badan tylko
jednego UTW, wykonane na grupie zaledwie 36 wolontariuszy (grupa kontrolna
o takich samych rozmiarach). Wydaje si¢, ze ten wktad badawczy jest niewspot-
miernie skromny przede wszystkim wobec tematycznego, ale i geograficznego
(Polska, $wiat) spektrum pozostatych czgsci ksiazki. Zastrzezenia moze bo-
wiem budzi¢ nie tylko niewystarczajaca proba badawcza (mozna ja uznaé za
odpowiednia dla studium przypadku), lecz takze skromnos$¢ zaprezentowanych
analiz statystycznych i merytorycznych, a przede wszystkim — niewielki zasigg
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problemowy badania. Nie objeto ono (przynajmniej w zakresie zaprezentowa-
nym w recenzowanej ksiazce) np. doswiadczen (negatywnych, pozytywnych)
aktywistow UTW, tresci podejmowanych dziatan spotecznikowskich (czym
seniorzy wolontariusze zajmuja si¢ w ramach wolontariatu?), napotykanych
trudnosci, charakterystyk spoteczno-demograficznych, poziomu profesjonalizmu
realizowanych przedsigwzie¢. Badanie uwzglednia wigc jedynie kwesti¢ jakosci
zycia seniorow, ich motywacji do dziatan wolontariackich oraz wspomniane za-
gadnienie cech osobowosciowych; przy dodatkowym braku analiz krzyzowych
(jakie typy wolontariuszy cechuja si¢ poszczegolnymi motywacjami dla dziatan
spotecznikowskich?) i braku szerszych eksplanacji. Tym samym uzyskane wyniki
1 wnioski prezentuja sig jako tresciowo skromne, za§ mozliwos$ci ich uogélnia-
nia sa raczej watpliwe ze wzgledu na wspomniana niewielka probg badawcza.
Lektura wynikow badania pozostawia czytelnika raczej z licznymi pytaniami niz
poczuciem pozyskania interesujacych informacji.

Ksiazke koncza: obszerna bibliografia zawierajaca wykaz wykorzystanych
polsko- i anglojezycznych zrodet (w tym stron internetowych), aneks (z dokumen-
tami statutowymi KUTW) oraz indeks nazwisk pojawiajacych si¢ w publikacji.
Wskazujac na obszerno$¢ wykorzystanej literatury, nalezy jednak podkresli¢, iz
niezbyt dobre wrazenie robi czgste cytowanie przez autorke polskojezycznych
zrédet ,,z drugiej reki”, a wige za innymi autorami, 1 wlaczanie do wykazu lite-
ratury zarowno zrodet bazowych, jak 1 ,,posrednikow”. Wigkszos¢ z pozycji, do
ktorych Btachnio nie dotarta osobiscie, jest stosunkowo tatwo dostepna i wia-
sciwe bytoby chyba odwotanie wprost do nich przy rezygnacji z ,,posrednictwa”
innych autorow. Urealnitoby to przedstawiany czytelnikowi spis bibliograficzny.

Juz powyzsza charakterystyka zawartosci ksiazki ,,Staros¢ non profit...”
wskazuje, ze monografia ta charakteryzuje si¢ zarowno istotnymi walorami
naukowymi, jak i okre§lonymi mankamentami. Do mocnych stron recenzowa-
nej publikacji zaliczy¢ nalezy — oprocz omoéwionych wyzej zalet poznawczych
— niewatpliwie nienaganne przygotowanie ksiazki pod wzgledem jezykowym.
Narracja jest prowadzona w starannej, eleganckiej i — co szczegdlnie wazne, gdyz
coraz rzadziej w humanistyce spotykane — klarownej, zrozumiatej polszczyznie.
Ponadto, respektujac standardy wlasciwe monografii naukowej, autorka nie waha
si¢ manifestowac swojego osobistego zaangazowania w funkcjonowanie KUTW
1 utozsamiania si¢ z analizowanymi problemami.

Walorem ksiazki Btachnio jest rowniez nienaganna prezentacja wykorzy-
stywanych w poszczegélnych badaniach narzedzi pomiarowych. Z wtasciwa
psychologowi kompetencja autorka omawia konstrukcjg poszczegolnych kwe-
stionariuszy i skal, objasniajac cele ich stosowania oraz mierzone za ich pomoca
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zmienne. Pozwala to czytelnikowi mniej obeznanemu z psychologicznym warsz-
tatem na swobodne podazanie za tokiem wywodu. Nalezy tu jednak stwierdzic,
ze dobrze wyjasnionym zasadom tworzenia i uzycia psychologicznych narzegdzi
badawczych towarzysza niewspotmiernie skromne informacje na temat wyko-
rzystanych statystycznych sposobow analizy zebranego materiatu (przyktadowo:
s. 55in., 62 1n., 169-170). Mniej kompetentny czytelnik moze mie¢ zatem
trudnosci z samodzielna interpretacja prezentowanych danych.

Problem niewystarczajacych informacji metodologicznych odnosi si¢ takze
do wykorzystanych w badaniach prob badawczych. Btachnio ogranicza si¢ do
podawania ich wielkosci, a pomija kwestie zasad doboru (proba losowa, celowa,
kwotowa?), dopuszczalnego btedu maksymalnego, poziomu ufnosci, przyjetych
rygorow reprezentatywnosci etc. Tymczasem wykorzystane w niektorych cyto-
wanych badaniach autorki kilkusetosobowe proby badawcze (patrz przyktadowo
s. 56) sg statystycznie mato wiarygodne w odniesieniu do populacji catej Polski,
nawet przy zatozeniu doboru losowego. Moze to ograniczaé prawomocnos¢
uzyskanych wynikow.

Lektura ksiazki sktania takze do innych refleksji krytycznych. Przede
wszystkim uwzglednianie wylacznie psychologicznej perspektywy do opisu
spotecznych fenomenow istotnie ogranicza spektrum prowadzonej analizy oraz
zakres dostgpnych autorce ustalen badawczych; wptywa takze ujemnie na jakos¢
formutowanych sadow. I tak, rozpatrujac zadowolenie z Zycia senioréw, autorka
pomija wyniki badan Centrum Badania Opinii Spotecznej [Felisiak 2012; W¢ior-
ka 2010] oraz rezultaty uzyskane przez zesp6t realizujacy projekt ,,Diagnoza
Spoteczna” [Czapinski 2011]. Tymczasem wiaczenie do analizy przynajmniej
ustalen empirycznych CBOS byloby z pewnoscia interesujace, tym bardziej ze
wyniki sondazy przynosza informacje odmienne od uzyskanych przez Blachnio
i wskazuja jednak na wystgpowanie odwrotnie proporcjonalnej zaleznosci miedzy
wiekiem i poziomem zadowolenia z zycia.

Podobnie przedstawia si¢ sytuacja w przypadku diagnozowanego przez autor-
ke rzekomo ztego stanu badan nad spotecznikostwem w naszym kraju. Btachnio
pisze bowiem: ,,jak dotad problem ten [rozwoju wolontariatu w Polsce — przyp.
J.R.S.] nie stanowit przedmiotu systematycznych badan, a sam wolontariat nie
skupit jeszcze nalezytej uwagi i zainteresowania szerokiego grona specjalistow.
Brakuje publikacji prezentujacych poglebiong analiz¢ uwarunkowan inter- i intra-
indywidualnych oddzialujacych na che¢ podejmowania, wytrwato$¢ realizowania
i jakos$¢ aktywnosci wolontariackiej” [2012: 161]. Tym samym autorka w calo-
sci ignoruje dorobek badawczy Stowarzyszenia Klon/Jawor [m.in. Przewtocka
2011; Herbst, Gumkowska 2007; Dabrowska, Gumkowska, Wygnanski 2004;
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Dabrowska, Gumkowska 2002] oraz wyniki cyklicznych badan CBOS [m.in.
Hipsz 2012; Makowski 2011; Boguszewski 2010], a takze rezultaty niedawnych
badan Glownego Urzedu Statystycznego [Natecz, Gos-Wojcicka 2011; Natecz,
Gos-Wojcicka, Wilk 2010]. Pominigte sa takze dokonania licznych socjologow
akademickich, zajmujacych si¢ badaniem rozwoju spoteczenstwa obywatelskiego
w Polsce. Wydaje si¢ to zaskakujace i trudne do wytlumaczenia bez wskazania
na powazne mankamenty w przeprowadzonej kwerendzie literaturowe;.
Ponadto prymat przyznawany przez Btachnio perspektywie psychologicznej
sprawia, ze w analizie nie sa uwzglednione istotne aspekty ekonomiczne dotyczace
staro$ci we wspoltczesnych spoleczenstwach. Przyjmowane jest przez autorke
— fundamentalne dla jej pracy — zalozenie, iz ,,rola wolontariusza szczegolnie
dobrze wpisuje si¢ w sytuacje zyciowa osob starych. W przeciwienstwie do 0s6b
mlodych i w $rednim wieku osoby powyzej 65. roku zycia dysponuja czasem
wolnym” [2012: 137]. Ot6z jest to zatozenie wysoce dyskusyjne. Liczne badania
wskazuja bowiem, ze w krajach rozwinigtych (OECD) osoby w wieku przed-
emerytalnym chetnie planuja kontynuacje aktywnosci zawodowej 1 zarobkowe;j
po osiagnigciu wieku emerytalnego [Heywood, Siebert 2009: 1; Dittrich, Busch,
Micheel 2011: 3]. Co wigcej, rowniez wiele firm jest zainteresowanych kontynu-
owaniem wspolpracy z emerytami, tworzone sg specjalne programy, poradniki
usprawniajace t¢ kooperacje [Naegele, Walker 2006]. W odniesieniu do realiow
polskich nalezy stwierdzi¢, ze z badan CBOS wykonanych w 2007 r. wynika, iz
prawie potowa aktywnych zawodowo dorostych Polakow (44%) spodziewa sig,
ze po osiagnigciu wieku emerytalnego bedzie nadal pracowaé [Szczepanska 2007:
3—4]. Sa to deklaracje wymuszone pesymistycznymi oczekiwaniami odnosnie do
wysokosci emerytur [Szczepanska 2007: 6]. Nie chodzi o to, ze emeryci w ogole
nie beda dysponowac czasem na dziatalnosc¢ spotecznikowska, lecz o to, ze beda
mie¢ tego czasu istotnie mniej niz zaktada Btachnio. Wolontariat nie tyle bedzie
wypehia¢ emerytom czas wolny i likwidowac ,,pustke zyciowa”, ile moze sta-
nowi¢ ewentualne spetnienie zyciowych, obywatelskich powinnosci, realizacje
marzen etc. Jego rola w spotecznym i psychicznym zyciu senioréw moze by¢
zatem znaczaco mniejsza niz zaktada to autorka recenzowanej monografii.
Podsumowujac, ksiazka ,,Staro$¢ non profit...” odnosi si¢ do aktualnych
1 waznych problemow spotecznych. Laczy bowiem zainteresowanie kwestia sta-
rzenia sig¢ spoteczenstw z perspektywa analizowania aktywnosci obywatelskich,
wlasciwych wspotczesnym systemom demokratycznym. Te dwa procesy (,,siwie-
nie” spoteczenstwa i rozwoj spoleczenstwa cywilnego oraz jego pozarzadowych
agend) zaliczy¢ mozna do grona najwazniejszych procesOw we wspolczesnej
Polsce. Z drugiej strony te istotne zagadnienia sa w wielu miejscach ksiazki



188 RECENZJE

traktowane w sposdb co najmniej watpliwy. Przyznawanie prymatu perspekty-
wie poznawczej 1 dorobkowi danej dyscypliny (w tym przypadku psychologii)
jest oczywistym przywilejem kazdego jej reprezentanta. Niemniej catkowite
pomijanie przez autorke ustalen socjologicznych i ekonomicznych, bezposrednio
odnoszacych si¢ do omawianych zagadnien, powaznie zubaza wiele sposrod for-
mutowanych wnioskdw, a takze istotnie ogranicza ich prawomocno$¢. Ksiazka
Aleksandry Btachnio moze by¢ wigc traktowana jako — niepozbawiony meryto-
rycznych potknie¢ 1 empirycznych stabo$ci — interesujacy glos psychologa we
wspotczesnej interdyscyplinarnej debacie poswigconej miejscu 0séb starszych
w spoteczenstwie obywatelskim. Zadaniem wartym podjecia bytoby natomiast
opracowanie kompleksowego ujecia omawianych problemow, uwzgledniajacego
1 sumujacego (nie zas ignorujacego) dorobek poszczegdlnych dyscyplin.
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P.J. Brownell, J.J. Kelly, (eds.) (2013), Ageism and Mistreatment of Older
Workers: Current Reality, Future Solutions [Ageizm i szykanowanie starszych
pracownikow. Stan faktyczny. Rozwiqzania na przysztosé], Springer, Fordham
University, New York.

W wigkszo$ci panstw zachodnich coraz szybciej zwigksza si¢ liczba 0sob
w wieku tradycyjnie uwazanym za emerytalny (powyzej 60. roku zycia). Populacja
ta, jak wynika z licznych relacji, do§wiadcza wielu problemoéow zwiazanych
z powszechna obecno$cia ageizmu i dyskryminacji w miejscu pracy. Termin
ageism po raz pierwszy zostat uzyty przez psychiatre gerontologa Roberta Butlera
w 1968 r. 1 od tej pory jest przyjety jako okreslenie negatywnego traktowania
ludzi starszych w spoteczenstwie. W obecnej sytuacji spotggowanej kryzysem
gospodarczym zaistniata pilna potrzeba podejmowania wszechstronnych
i wielopoziomowych dziatan przeciwko tym zjawiskom, tak by osoby starsze
mogty nadal w petni partycypowaé w zyciu spotecznym, cieszy¢ si¢ tymi samymi
co mtodsi cztonkowie spoteczenstwa prawami i przezywac swe lata w atmosferze
poszanowania swojej wartosci oraz godnosci ludzkie;.

Ksiazka Brownell i Kelly’ego jest zbiorem artykutow dotyczacych zjawisk
dyskryminacji i szykan wobec 0sob starszych w miejscu pracy, ujmowanych
w perspektywie praw czlowieka. Jest to praca pionierska, gdyz jak dotad nie
zajmowano si¢ powyzsza kwestia w tych ramach konceptualnych. Powszechna
deklaracja praw cztowieka z 1948 r. wymienia takie czynniki jak: rasa, kolor,
pte¢, jezyk, religia, poglady polityczne, jednakze wiek nie zostat tam wyszcze-
gblniony, wobec czego problemy z tym zwiazane nie stanowity odrgbnego tytutu
do roszczen prawnych (w 2006 r. zostata przyjeta Konwencji ONZ o prawach
0s6b niepelnosprawnych, co jednak nie jest faczone z naturalnymi ograniczeniami
zwiazanymi z wiekiem).

Autorzy dziesigciu rozdzialow — przewodniczacy i aktywisci migdzynarodo-
wych organizacji — reprezentuja rozne dziedziny nauk spotecznych: gerontologig,
socjologig, psychologig, prawo, stosunki migdzynarodowe i biznes. Wskazywa-

* e-mail: ewa.hyzy@gmail.com
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nym przez redaktoréw celem publikacji jest ukazanie niepokojacego wptywu
ageizmu na sytuacje zyciowa i zdrowie osob starszych, zardwno w okresie ich
zatrudnienia, jak i po przej$ciu na emeryturg, a takze stymulowanie odpowiednich
dziatan zapobiegawczych i badan naukowych.

Publikacja podzielona jest na trzy czgsci: w pierwszej przedstawiona zostata
perspektywa praw czlowieka jako konceptualnej ramy dla ageizmu, druga opisuje
istniejacy stan faktyczny (gtownie w USA i Kanadzie). W czgsci trzeciej auto-
rzy proponuja rozwigzania pomocne w zwalczaniu tego zjawiska w najblizszej
przysztosci, w skali globalne;j.

W czesci pierwszej teoretyczka stosunkéw miedzynarodowych Denise
Gosselin Caldera referuje migdzynarodowe ustalenia dotyczace sytuacji osoéb
starszych, jakie sformutowano w Madryckim Migedzynarodowym Planie Dziata-
nia Dotyczacym Ageizmu (MIPAA) w 2002 r. (pod auspicjami ONZ), i zajmuje
si¢ efektami tego aktu, z naciskiem na sytuacje w USA. Zwraca tez uwage na
dyskusje dotyczace dziatajacego od jakiego$ czasu migdzynarodowego ruchu
dla przygotowania konwencji praw cztowieka 0sob starszych. Prawo do pracy
1 wyptywajace z niego prawo do niedyskryminacji i krzywdzacej arbitralnosci
decyzji o zwolnieniach nalezy do najbardziej podstawowych praw cztowieka.
W krajach rozwinigtych liczba 0s6b powyzej 60 lat wzrosta o okoto 20% w po-
réwnaniu z latami 50. W zwiazku z tym dotychczasowe spoteczne, ekonomiczne
1 polityczne ustalenia staly si¢ juz nieadekwatne. MIPAA i plan Zgromadzenia
Ogdlnego NZ zacheca i przedstawia rekomendacje dla panstw cztonkow ONZ,
by zwraca¢ wigksza uwage na potrzeby ludzi starszych w miejscach pracy. Au-
torka podkresla, ze powszechna dyskryminacja jest wzmacniana przez negatyw-
ne stereotypy dotyczace mozliwosci wykonywania przez osoby starsze swych
pracowniczych obowiazkow, co prowadzi zardwno do przesladowania, jak i do
nieswiadomego krzywdzenia. Istotnym zagadnieniem jest kwestia dobrej zna-
jomosci swoich praw przez osoby starsze, gdyz tylko wowczas sa one w stanie
walczy¢ przeciwko dyskryminacji.

Gerontolozki Patricia Brownell i Mebane Powell przedstawiaja konceptu-
alne ramy analizowania ageizmu starszych oséb w miejscu pracy. Proponuja
gerontologom taczenie kwestii szykanowania w pracy z ogdlnym problemem
przesladowania starszych (abuse) jako najefektywniejszego sposobu mogacego
utatwic implementacj¢ prawnych regulacji w walce z tym zjawiskiem i stanowi¢
pomoc zaréwno dla pracownikow, jak i ich menedzerow.

W czegsci drugiej ksiazki prof. socjologii Amy Blackstone analizuje wyniki
badan dyskryminacji, skupiajac si¢ glownie na relacjach samych osob starszych
doswiadczajacych przesladowan. Jak dotad niewiele ukazato si¢ podobnych prac.
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Powszechne jest przemilczanie swej sytuacji przez ofiary takich procederow.
Zgodnie z ustaleniami autorki najbardziej rozpowszechniong forma harassment
jest izolacja tych oséb w miejscu pracy, prowadzaca w konsekwencji do znacz-
nego pogarszania ich pozycji. Relatywnie mniej znaczaca, jak si¢ okazato, jest
dyskryminacja ze wzgledu na ple¢ (ktory to wskaznik rowniez brano pod uwage
w badaniach).

Mebane Powell analizuje ukazujace si¢ w USA artykuty prasowe pod wzgle-
dem skali wptywu na powszechna opinig na temat przesladowan w miejscu pracy.
Autorka $ledzi zaobserwowane przez siebie trendy, wskazujac na szerzenie si¢
ageizmu. Wnioskuje, ze jest on zréodtem odmawiania starszym osobom juz nie
tylko praw pracowniczych, lecz takze podstawowych praw cztowieka. W swym
artykule prezentuje rowniez prowadzace do rozwoju ,,przyjacielskiego srodowiska
pracy” pozytywne przyktady decyzji niektorych instytucji biznesowych.

Socjolog Lynn McDonald przedstawia szczegoétowo historie §wiadczen
emerytalnych w Kanadzie i USA i na tej podstawie dowodzi istnienia postgpuja-
cego w tych spoteczenstwach ageizmu. Bardziej optymistyczna strona aktualnej
sytuacji jest — jak sadzi — to, ze z uwagi na duza liczbg oraz na fakt przedtuzania
wieku emerytalnego, a wigc braku prawnego przymusu przechodzenia na emery-
turg (przed 65. rokiem zycia), starsi pracownicy potencjalnie moga mie¢ wigcej
kontroli nad okresleniem swoich mozliwosci. Autorka egzaminuje zawarte w prze-
pisach prawnych stereotypy wptywajace na decyzje pracodawcow. Podniesienie
wieku emerytalnego rodzi jednak, jej zdaniem, wiele pytan. Zastanawia sig, czy
starsi ludzie pozostaja w miejscach pracy gldwnie z uwagi na bezpieczenstwo
finansowe, jak takie decyzje wptywaja na ich zdrowie, co powinny robi¢ korpo-
racje, by adaptowac t¢ grype pracownikow, a wreszcie, jak istniejaca sytuacja
wplywa na ogo6lna migdzynarodowa ekonomig.

Elizabeth Ciampa i Roslyn Cherneski podaja, ze w USA w pierwszej dekadzie
XXI w. liczba pracownikéw w wieku 65-67 wzrosta o okoto 10% w porownaniu
z wcezesniejsza dekada, a do roku 2018 prognozowana liczba pracownikow po
55. roku zycia zwigkszy si¢ az 0 43%. Ta sytuacja wplywa na konieczno$¢ zmian
w systemach emerytur, polityce zatrudnienia, polityce spotecznej, rynku pracy
1w ubezpieczeniach socjalnych. Konieczne beda rozwigzania pomagajace stoso-
wac spojne intergeneracyjne regulacje srodowisk pracy. Autorki dyskutuja o moz-
liwych strategiach administratoréw i menedzerow dla ustanawiania przyjaznego,
wolnego od szykan §rodowiska pracy. Podobnie jak inni autorzy podkreslaja one,
ze na polityke pracownicza zdecydowanie wptywaja negatywne stereotypy. Te
zakorzenione w opinii powszechnej przekonania to: gorsze zdrowie, obnizone
mozliwosci intelektualne, stabsza motywacja i obnizone standardy moralne (!).
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Wirdd nich funkcjonuje rowniez przekonanie, ze starsi pracownicy, z uwagi na
stan zdrowia i nizsza produkcyjnos¢, obciazaja budzet swoich zaktadow. Jak
wynika natomiast z licznych badan, rzeczywistos¢ stanowczo przeczy takim
obawom. To nie rzeczywiste koszty czy gorsze wykonywanie pracy sa powodem
zwolnien, lecz wlasnie zjawisko ageizmu. Potrzebne sa nowe strategie wspiera-
nia starszych pracownikow i tworzenia dla nich przyjaznych warunkéw pracy.
Autorki przypominaja, ze wrogie srodowisko, czyli to, w ktorym dopuszcza si¢
dyskryminacje czy toleruje ofensywne dowcipy i agresywne zachowania, pro-
wadzi do wczesniejszego wypalenia zawodowego i stalego poczucia zagrozenia,
co w konsekwencji istotnie wplywa na efektywno$¢ pracy nie tylko tej grupy,
lecz takze jej otoczenia.

Ekonomista James Woolever analizuje wptyw polityki departamentow kieru-
jacych zasobami ludzkimi na zjawiska ageizmu wobec starszych pracownikow.
W okresie spowolnienia gospodarki zwalnianie pracownikow jest powszechna
praktyka w celu ograniczania wydatkoéw. Autor przytacza rodzaje najczescie]
stosowanych sposobow uzasadniajacych zwolnienia, takich jak: ,,przeprowa-
dzanie reorganizacji” czy autoryzowany przez kierownictwo bullying, to jest
naktanianie mlodszych pracownikow do sktadania czestych skarg na jakos¢
pracy wykonywanej przez starszych, a nastgpnie usuwanie ich na tej podstawie.
Czestym powodem pozbywania sig starszych osob jest koniecznos¢ wyptacania
im wyzszych uposazen z uwagi na ich wieloletni staz, a takze obawy zwigzane
z przewidywanymi wyzszymi kosztami opieki zdrowotnej. Jednym ze sposoboéw
zapobiegania takim praktykom powinno wigc by¢ skuteczniejsze egzekwowanie
prawa antydyskryminacyjnego. Woolever wskazuje na proponowane przez sekcje
promowania spotecznej sprawiedliwosci i praw pracownikéw Migdzynarodowej
Organizacji Pracy bardziej humanitarne i przyjazne strategie dla dokonywania
niezbednych zmian personalnych, np. w postaci fundowania specjalnych do-
datkowych uposazen, organizowania korzystnych okresow przejsciowych czy
interesujacych promocji zachecajacych do przej$cia na wezesniejsza emeryture.

Profesorka psychologii Margo Jackson doglebniej wyjasnia, jak negatywne
stereotypy wplywaja na gorsze wyniki w pracy i na zdrowie psychiczne poszcze-
gblnych osob. Podkresla, ze stabsze wykonywanie pracy wynika czgsto z samej
obawy przed byciem ocenianymi na podstawie utartych, stereotypowych opinii,
anie na podstawie swej rzeczywistej pracy. Mimo istnienia prawnych programow
asystujacych starszym w takich sytuacjach, depresja i sprowokowana niepewnos¢
co do swoich kompetencji czgsto powstrzymuje ofiary bullyingu przed obrona
z powodu tak niesprawiedliwego traktowania.
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Prawniczka Charmain Spencer zajmuje si¢ przegladem istniejacych regulacji
dotyczacych kwestii przesladowan i ageizmu w miejscu pracy w USA, Kanadzie
i Europie w intersekcji z innymi rodzajami dyskryminacji, a takze ograniczona
dostgpnoscia starszych pracownikow do pomocy prawnej. W USA powstat wia-
$nie ruch dla ustanowienia prawa chroniacego starszych przed bullyingiem i ztym
traktowaniem (mistreatment). Efektem dziatalno$ci tego ruchu sa przygotowane
i oczekujace na przyjecie ustawy dotyczace ,,zdrowego miejsca pracy”. Unia
Europejska takie przepisy wprowadzila juz wczesnie;.

Ostatni rozdzial napisany przez trzech autorow — Israela Dorona, Bethany
Brown i Susan Somers — jest poswigcony ruchowi spolecznemu zmierzajacemu
do ustanowienia Konwencji praw 0sob starszych jako praw cztowieka. Autorzy
podkreslaja, ze taka konwencja dotyczytaby zarowno generalnej kwestii ageizmu,
jak i specyficznego ageizmu w miejscu pracy. W wielu nierozwinigtych krajach
dyskryminacja z uwagi na wiek nie jest rozpoznawana prawnie. Ale i w wielu
krajach rozwinigtych, mimo istnienia lokalnych przepiséw ochrony osob star-
szych, obowiazkowe przejscie na emeryture, wyznaczanie twardych granic wieku
zatrudniania czy arbitralne zwolnienia sa czgsto praktykowane i, do pewnego
stopnia, nadal legalizowane lub bagatelizowane.

Zaprezentowana ksiazka jest skierowana do gerontologdw, przedstawicieli
nauk spotecznych i prawnikow, glownie by wspomodc pracodawcow w tworzeniu
sprawiedliwszych warunkoéw pracy dla oséb starszych. Mozna mie¢ nadzieje, ze
zainicjowany przez osoby starsze ruch zmierzajacy do przyjecia odpowiedniej
Konwencji NZ moze zmieni¢ srodowiskowe bariery i stereotypy w opiniach na
temat ludzi starszych jako pracownikow, chociaz oczywiscie sama zmiana prawa
nie zredukuje problemoéw; konieczne jest potaczenie indywidualnych organi-
zacyjnych 1 migdzynarodowych praktycznych interwencji. Wazne jest rOwniez
prowadzenie dalszych szerokich, intersekcyjnych badan w tym zakresie.

Mocna strona tego tomu jest zastosowanie nowej koncepcyjnej perspektywy
w ocenianiu i zwalczeniu ageizmu w miejscach pracy, a mianowicie perspektywy
praw cztowieka, ktora — jesli zostanie ujgta w postaci Konwencji ONZ — stworzy
podstawy do odwotywania si¢ w takich sprawach nie tylko do sadoéw pracy, lecz
takze do instytucji miedzynarodowych. Staboscia ksiazki — wynikajaca zapewne
z tego, ze poszczegoblni autorzy nie znali innych tekstow sktadajacych sig na jej
tre$¢ — sa wielokrotnie powtarzajace si¢ informacje na temat statystyk dotycza-
cych zmian wieku obecnej populacji czy szczegdtowe wyjasnia definicji zjawiska
stereotypowosci 1 ageizmu. Brakiem jest rdwniez pominigcie istotnego w tym
kontekscie problemu dotyczacego rozréznienia zjawiska ,,niepelnosprawnosci”
i naturalnego gorszego stanu zdrowia oso6b starszych. Zgodnie z obowiazujacym
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prawem inaczej bowiem traktowane sa osoby, u ktorych formalnie (medycznie)
stwierdzono ,,niepetnosprawno$¢” i poddano specjalnej ochronie, a inaczej osoby
majace podobne, cho¢ zwiazane naturalnie z wickiem problemy, niezakwalifiko-
wane jako ,,niepetnosprawne”, a wigc pozbawione ochrony prawne;j.

Mimo wymienionych zastrzezen praca ta powinna by¢ obowiazkowa lektura
dla wszystkich zainteresowanych kwestiami ageizmu i zatrudnienia osob star-
szych, zarbwno badaczy naukowych, jak i praktykow.
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Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego

SOCJOLOGIA ZDROWIA, CHOROBY
I LECZNICTWA NIEMEDYCZNEGO

Wiodzimierz Piatkowski (red.), Beyond Medicine, Non-Medical Methods of
Treatment in Poland, Wydawnictwo Peter Lang, Frankfurt am Main, 2012.

Pozamedyczne rozwazania nad problemami zdrowia i choroby sa waznym
1 wciaz na nowo odkrywanym przez socjologéw obszarem badawczym, poczaw-
szy od spotecznych uwarunkowan zdrowia, takich jak nieréwnos$ci spoleczne
i styl zycia, po badania nad indywidualnym odbiorem choroby. Obszar badan
polskich socjologow medycyny nierzadko wykracza poza zjawiska z obszaru
systemu medycznego, a wyznaczone przez Magdaleng Sokotowska kierunki
eksploracji w zakresie socjologii medycyny wciaz pozostaja aktualne [zob.
Piatkowski 2010]. W Polsce socjologdw medycyny szczegolnie interesujg kwe-
stie niepelnosprawnosci i rehabilitacji [np. Ostrowska 1994], spoleczny odbior
choroby i chorych, relacje pacjent—lekarz [Ostrowska 2009], nowe role spoleczne
chorego, czy promocja zdrowia [np. Stonska 1993]. Czg$¢ prac z zakresu socjolo-
gii medycyny zostalo po§wigconych zjawiskom spoza systemu medycznego [np.
Tobiasz-Adamczyk 1999], ale w tym zakresie szczegdlne zastugi ma srodowisko
lubelskich socjologéw medycyny, z Wlodzimierzem Piatkowskim na czele. Jego
badania w znacznej mierze zostaty poswigcone lecznictwu niemedycznemu, co
wyroznia je na tle innych polskich badan z zakresu socjologii medycyny [np.
Piatkowski 1988, 1990, 1998, 1993].

Omawiana publikacja pt. ,,Beyond Medicine. Non-Medical Methods of
Treatment in Poland” jest najnowsza — wydana w roku 2012 — ksiazka beda-
ca thumaczeniem na jgzyk angielski publikacji pt.: ,,Lecznictwo niemedyczne
w Polsce. Tradycja i wspodtczesnos¢” [Piatkowski 2008]. Ksiazka poswigcona
zostala niemedycznym formom leczenia oraz wzrostowi ich popularno$ci na
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tle rozpadu scentralizowanego, monopolistycznego systemu opieki zdrowotne;j
i narodzin nowych, wolnorynkowych podmiotow stuzby zdrowia. Publikacja jest
podzielona na wstep, trzy czgs$ci merytoryczne, wnioski, bibliografi¢ i indeks
nazwisk. Dwie pierwsze merytoryczne cz¢sci sktadaja sie z dwdch rozdziatow,
trzecia czg$¢ jest ztozona z trzech rozdziatow, gdzie ostatni stanowi przyblizenie
polskiego fenomenu Anatolija Kaszpirowskiego.

Pierwsza czgs¢, pt.: ,,Non-medical Healing Systems as a Sociological
Phenomenon” (Lecznictwo niemedyczne — proba identyfikacji i interpretacji
zjawiska spotecznego) zawiera wprowadzenie do rozwazan nad lecznictwem
niemedycznym w socjologii. Rozpoczyna si¢ opisem istniejacych nurtow lecz-
nictwa niemedycznego (na podstawie autorskiej taksonomii) na tle medycyny
jako nauki opartej na faktach (evidance based medicine, EBM). Opracowana
przez Wtodzimierza Piatkowskiego taksonomia lecznictwa niemedycznego
z podziatem na samolecznictwo, lecznictwo ludowe oraz praktyki lecznicze
uzdrowicieli oraz przyjete kategorie (dotyczace przyczyn chordb, zapobiegania
im, rozpoznawania ich i leczenia) to niezwykle cenna i unikatowa wartos$¢ catej
publikacji. Autor na przyktadzie wybranych obszarow, takich jak status naukowy,
stan prawny oraz aspekty etyczne, okreslit roznice migdzy EBM a lecznictwem
niemedycznym. Charakterystyczny jest brak naukowosci niemedycznych form
lecznictwa, deklaratywny charakter wynikow badan i niestosowanie przy ewa-
luacji takich elementow badan jak randomizacja czy ,,Slepa proba”. Z kolei brak
jednoznacznych przypiséw prawnych dla praktyk ,,uzdrowicieli” oraz trudnosci
w ocenie etycznej ich dziatalno$ci zostaty przedstawione w przystepnej formie
opisu przypadkdéw wystepujacych w Polsce 1 za granica. Nastgpnie przywotany
zostat dorobek polskich socjologow z tego zakresu, poczynajac od badan nad
dziatalno$cia znachoréw na Podhalu, przez opisy dziatalnosci Clive’a Harrisa
i jej skutkéw dla socjologii medycyny w postaci redefinicji granic socjologii
medycyny jako subdyscypliny obejmujacej badania w ramach kontaktu nie tylko
z instytucjami medycznymi, lecz takze z niemedycznymi. Lata 90. okresla jako
poczatek wzmozonego zainteresowania ta dziedzina, co bylo spowodowane
wigksza ilo$cia i1 roznorodnoscia przejawodw lecznictwa niemedycznego. Piat-
kowski opisuje osiagnigcia polskich badaczy, okre§la takze przyczyny i skutki
funkcjonowania tego rodzaju praktyk leczniczych, przyjmujac, ze glowna przy-
czyna rozwoju lecznictwa niemedycznego w okresie transformacji jest ztamanie
monopolu leczenia oficjalnego, co dato wigksze przyzwolenie na lecznictwo
niemedyczne. Autor prezentuje nast¢pnie wyniki analiz przeprowadzanych za
granica. Poczatkowo odnosi si¢ do tradycji uzdrawiania (healing) w ogole (do
opisu Piatkowski uzywa czterech pojeé: symbolicznego, technicznego, teorii



198 RECENZJE

chordb/schorzen i spotecznej organizacji uzdrawiania), na kolejnych stronach
moéwi o complementary and alternative medicine (CAM) 1 koncepcjach amery-
kanskich oraz europejskich badaczy, opisuje wptyw medidéw i 0s6b publicznych
na wzrost zainteresowania zjawiskiem. W opinii autora to demedykalizacja
pewnych chorob i sfer zycia doprowadzita do poszerzenia obszaru zainteresowan
lecznictwem niemedycznym. Nie mozna jednak zapomnie¢, ze obok zachodzito
inne zjawisko — medykalizacja [np. Foucault 2011], co paradoksalnie pomogto
w rozszerzeniu sfery wptywu lecznictwa niemedycznego. Wazna cz¢$¢ omawianej
publikacji traktuje o zbieznych elementach socjologii medycyny oraz dyscyplin
pokrewnych. Mowiac o antropologii medycyny, autor opisuje szerzej zjawiska
takie jak targi uzdrawiania czy zmieniajaca si¢ role tradycyjnego znachora.
W zakresie historii medycyny Piatkowski analizuje glownie publikacje zwarte
polskich historykow z obszaru lecznictwa niemedycznego, a takze prace badacza
niemieckiego [Jiitte 2001]. Omawiajac kontekst nauk medycznych, Piatkowski
rozpatruje gtownie casus homeopatii jako przedmiotu ciagle nierozstrzygnigtej
dyskusji miedzy medykami o jej mozliwosciach leczniczych.

W drugiej czg$ci monografii — pt.: ,,Polish Folk Medical Systems and Self-
Treatment — Continuity and Change” (Polskie lecznictwo ludowe i samolecznic-
two — ciaglos¢ 1 zmiana) — autor okresla stopien lecznictwa ludowego w Polsce
jako jeden z najwyzszych w Europie, co wedtug niego ma podtoze kulturowe,
poniewaz wynika z liczebnie duzej klasy chlopskiej. Autor skupia uwage na
niskiej jakosci zycia, stosunkowo stabym wyksztalceniu oraz niewielkim zain-
teresowaniu kwestiami zdrowia, uwazajac je za glowne przyczyny tradycyjnego
podejscia do lecznictwa i zdrowia, co jest w duzej mierze kwestia tradycyjnego
systemu wartosci. Stwierdza, ze taka sytuacja wynika z warunkdéw mieszkanio-
wych i pracy, wysokosci dochoddw, stabej infrastruktury komunikacyjnej terendw
wiejskich, wyposazenia gospodarstw domowych, stosunkowo stabo rozwinigtej
infrastruktury medycznej. Wydaje sig, ze dla petnego opisu sytuacji polskiej wsi
brakuje opisu zmian, jakie rozpoczety si¢ w roku 2004, po przystapieniu Polski
do Unii Europejskiej. Preferencyjne warunki dofinansowania rolnictwa sprawity,
ze mtodzi ludzie pochodzacy z obszarow wiejskich mieli wigksza motywacje, by
po zdobyciu wyksztatcenia w mie$cie powroci¢ na wies. Zdobyte wyksztatcenie
oraz poznanie innych systemow warto$ci moze sprzyja¢ ograniczeniu ,,tradycyj-
nej” interpretacji rzeczywistosci. Innym waznym w tym kontekscie zjawiskiem
jest migracja z miasta do wsi 0séb ustabilizowanych zawodowo, ktére wraz ze
zmiang miejsca zamieszkania partycypuja w nowej przestrzeni spotecznej, bedac
no$nikami odmiennego systemu wartos$ci.
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Trzecia cze$¢ publikacji — pt.: ,,Therapies and Modern Healers Specificity,
Contexts and Interpretations” (Terapie wspdtczesnych uzdrowicieli — specyfika,
konteksty, interpretacje) — rozpoczyna si¢ od opisu watkow lubelskich w badaniu
lecznictwa niemedycznego. Ponownie poruszany jest problem trudno$ci w ocenie
wplywu lecznictwa niemedycznego na stan zdrowia, a w szczegdlnosci dzia-
talno$¢ ,,uzdrowicieli” (healers). Gtdéwna mysl glosi, ze ich praktyki pomagaja
uzyskac subiektywnie lepszy stan zdrowia lub wywotaé efekt placebo, zatem
maja wpltyw socjopsychologiczny na pacjenta. Piatkowski dokonuje waznego
rozdziatu czynnikow spotecznych, wptywajacych na korzystanie z lecznictwa
niemedycznego: na spoteczno-kulturowe oraz zwiazane z przemianami syste-
mu medycznego. Polegaja one m.in. na promowaniu przez komercyjne media
medycyny alternatywnej, zmianie stylu zycia, kulcie zdrowego ciata, wzro$cie
zainteresowania holizmem. Dla zobrazowania skali zjawiska lecznictwa nieme-
dycznego Piatkowski przywotuje wyniki badan CBOS i OBOP, ktdre pokazaty, ze
Polacy doceniaja niemedyczne metody leczenia, oraz cytuje wyniki ogladalnosci
programu Kaszpirowskiego, ktory gromadzit przed telewizorami 59% Polakow.
Autor udziela jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o to, co wybraé: medycyne
czy lecznictwo niemedyczne. Przywracanie zdrowia musi by¢ zwiazane z uzy-
ciem kompetencji nowoczesnej medycyny klinicznej oraz nauk o zachowaniu
(socjologii oraz psychologii zdrowia i choroby). Jak pisze: ,.tylko taka oferta
jest uczciwa i wiarygodna wobec pacjentow” (s. 245). Piatkowski przewiduje,
ze cze$¢ z obecnie stosowanych podejs¢ lecznictwa niemedycznego zostanie
wchlonigta przez nauki o zachowaniu, czes$¢ bedzie wybidrczo stosowana przez
lekarzy (osteopatia, chiropraktyka, akupunktura), a cz¢$¢ zostanie zapomniana.
Wazna role Piatkowski przypisuje badaniom nad zyciem codziennym, ktore maja
pierwszorzedne znaczenie dla studiow nad lecznictwem niemedycznym, poniewaz
wigkszo$¢ zachowan w chorobie przyjmuje najczes$ciej wymiar samolecznictwa
i innych form lecznictwa, tworzac swoisty system (lay referral system).

Do analizy wzorow zachowan zwiazanych z lecznictwem niemedycznym
autor uzyl czterech socjologicznych koncepcji: teorii funkcjonalno-strukturalne;,
interakcjonizmu symbolicznego, fenomenologii i etnometodologii. Przedstawit
wszystkie ich zalety w badaniu nad zdrowiem i choroba, a w szczeg6lno$ci nad
lecznictwem niemedycznym. Osobno prezentuje podejécie do zdrowia wg. Eliota
Freidsona jako powstale w opozycji do strukturalno-funkcjonalnego podejscia
Parsonsa. Freidson ktadt nacisk na konflikt migdzy pacjentem i lekarzem, na
réznice interesoOw 1 odmiennos$¢ w postrzeganiu zdrowia i choroby. W koncepcji
tej cztowiek nie szuka porad dotyczacych stanu zdrowia jedynie w stuzbach me-
dycznych, ale u rodziny, znajomych, przyjaciot, sasiadow. Laickie (lay referral
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network) i profesjonalne sieci pomocy (professional referral network) naktadaja
si¢ na siebie. Pigtkowski charakteryzuje w osobnym podpunkcie system lecznic-
twa wedlug laikow i1 uzasadnia badania nad wiedza potoczna ludzi o wlasnym
zdrowiu i chorobie. Przechodzi nastepnie do prob tworzenia ,teorii leczenia”
przez niekonwencjonalnych terapeutdéw na przykladzie A.M. Kaszpirowskiego
oraz S. Nardellego.

Ostatni i podsumowujacy rozdzial publikacji zostatl poswigcony ,,zjawisku
Kaszpirowskiego”, zachodzacemu w trudnym dla Polski okresie transformacji.
Piatkowski wymienia elementy, ktoére przyczynity si¢ do sukcesu Kaszpirow-
skiego: polaczenie umiejetnosci korzystania z publicznych mediow, precyzyjne
prognozowanie scenariuszy swoich ,,seansow”, telegeniczna osobowos$¢, po-
zyskiwanie do swoich celéw czesci wptywowej hierarchii koscielnej, sprawny
marketing wtasnych dzialan oraz opanowanie regut gry na kapitalistycznym rynku
i ogromne zainteresowanie ludzi i medidw. Kontrowersyjna, jak sam Kaszpi-
rowski, byla jego metoda ,,teleterapii”’, majaca w Swiecie nauki rowniez swoich
zwolennikow [np. Gapik 1999: 9-13]. W rozwazaniach Piatkowskiego wymiar
badawczy ma analiza 1 311 listow telewidzow, napisanych pod wplywem pro-
gramu Kaszpirowskiego. Poprzednie rozdziaty czgsciowo stanowia uzasadnienie
podjecia tej analizy. Cel badan, ich jakoSciowy charakter oraz badana grupa sa
odpowiedzia na zapotrzebowanie na analizy w obszarze lecznictwa niemedycz-
nego. Publikacja nie zawiera aneksu z obszerna analiza listow, ktora wystepuje
w polskiej wersji ksiazki. Cze$¢ podsumowujaca zawiera przypomnienie celow
pracy, motywy podjetych badan nad lecznictwem niemedycznym, krotka cha-
rakterystyke kolejnych elementow ksigzki.

Reasumujac, ta jedna z pierwszych w Europie monografia socjologii lecznic-
twa niemedycznego jest lektura obowiazkowa dla kazdego, kto zajmuje si¢ socjo-
logia i medycyna w jakimkolwiek sensie. Zawarta w publikacji charakterystyka
czynnikéw spotecznych tworzacych kontekst niemedycznych form lecznictwa
zostata przedstawiona cato$ciowo i niezwykle wyczerpujaco. Dzigki temu opraco-
waniu bedzie mozliwe nowe spojrzenie i zrozumienie szeregu zjawisk z zakresu
zdrowia i choroby — np. fakt, iz w Polsce okoto 30% pacjentow po rozpoznaniu
choroby nowotworowej porzuca (przynajmniej na jakis czas) medycyng kliniczna
i podejmuje rézne formy kontaktu z przedstawicielami medycyny alternatywne;j
[Ptonka-Syroka 2009: 243]. Z tego miedzy innymi powodu mamy w Polsce jeden
z wyzszych w Europie wskaznik umieralnosci z powodu raka piersi czy szyjki
macicy [Eurostat 2012]. Mozna mowi¢ o ,,skutecznosci symbolicznej” lecznic-
twa niemedycznego, ktéra moze przynie$¢ czasowa poprawe¢ samopoczucia,
gtownie ze wzgledu na nawiazanie satysfakcjonujacej pacjenta pod wzgledem
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emocjonalnym wigzi z alternatywnym terapeuta [Ptonka-Syroka 2009: 243]. To
m.in. takie reakcje na chorobg sa argumentem na zasadnos$¢ i duza doniostosé
podejmowania badan w zakresie lecznictwa niemedycznego. Autor odpowiada
na pytania o funkcjonowanie niemedycznego systemu lecznictwa i jego strukture,
opisuje, jak przy uzyciu socjologicznych narzedzi mozna zbadac t¢ problematyke,
jaka jest rola systemu niemedycznego oraz kto i w jaki zakresie z niego korzysta.
Cato$¢ rozwazan jest umieszczona w kontek$cie zmian spoteczno-kulturowych
zachodzacych w Polsce, spowodowanych transformacja ustrojowa.

Publikacja jako catos¢ stanowi niezwykta wartos¢ naukowa, dydaktyczna
i popularyzatorska. Pewne zastrzezenia budzi brak dostatecznej edycji tekstow,
poniewaz czeg$¢ z przekazywanych tresci wymaga specjalnych zabiegow edy-
cyjnych — jak pogrubienie czy podkreslenie — a ich brak utrudnia wyszukiwanie
najwazniejszych informacji. Nie zmienia to faktu, ze publikacja jest pierwsza
tak kompleksowa, socjologiczng analiza zjawiska lecznictwa niemedycznego.
Szczegblng wartoscia pracy jest wprowadzenie na grunt europejski taksonomii
lecznictwa niemedycznego oraz konsekwentne uzywanie tego terminu. Piatkowski
postuluje jednoczes$nie, aby zaprzesta¢ uzywania innych form niz ,,lecznictwo nie-
medyczne”, poniewaz mylnie sugeruja one medyczne pochodzenie. Wprowadza
to bardzo wazny element porzadkujacy w chaosie poje¢ takich jak ,,medycyna
alternatywna” czy ,,medycyna komplementarna” i jednoczesnie wskazuje sposob
ich interpretacji. Na szczeg6lna uwagg zastuguje rowniez fakt, ze publikacja jest
swoistym podsumowaniem wieloletnich, prowadzonych juz od lat 80., rozwazan
autora nad problematyka lecznictwa niemedycznego. Stworzenie merytorycznej
ijednoczesnie niezwykle interesujacej pracy naukowej bywa zadaniem trudnym,
ktore w tym przypadku zostato zrealizowane z pelnym sukcesem. Dzigki wielo-
aspektowosci, nowatorstwu oraz niezwykle zywemu, ciekawemu jezykowi praca
ta moze stanowi¢ znakomity podrecznik dydaktyczny, ale zaznaczy¢ nalezy, ze
publikacj¢ ta mozna poleci¢ kazdemu zainteresowanemu zyciem spotecznym
i medycyna.
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Beata Tobiasz-Adamczyk (red.) (2013), Od socjologii medycyny do socjologii
Zywienia, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow.

Tematyka socjologii zywienia nie jest na gruncie polskiej nauki catkowicie
nowa — jako subdyscyplina socjologii ogdlnej (lub bardziej szczegdtowo: socjo-
logii medycyny) — pojawiala si¢ juz jako przedmiot zainteresowania badaczy
1 teoretykow, przedmiot nauczania oraz temat publikacji. Jak zauwaza Jacek
Kurczewski, opowiadajac swojemu rozmoéwcy o genezie powstania socjologii
zywienia: ,,Socjolog zawsze musi si¢ zastanawia¢ nad tym, co wydaje si¢ oczy-
wiste, a co czgsto nie jest zauwazalne. Musi umie¢ to dostrzec i zinterpretowac.
Kuchnia niewatpliwie jest elementem codziennym naszego zycia. Kiedys$ wia-
$ciwie nie zwracano na nig uwagi, bo to byta sfera prywatna. Dzisiaj kuchnia
bombarduje poprzez media”!.

Wzrost zainteresowania tg problematyka przypisywany jest szerszym
zmianom nie tylko w nauce, lecz takze w samym spoteczenstwie, w ktorym
transformacjom wzorow zywienia towarzyszyt wzrost §wiadomosci zywienio-
wej spoteczenstwa oraz profesjonalizacja zywienia 1 dietetyki. W tym nurcie
tematyka odzywiania si¢ i konsumpcji, ich kulturowych uwarunkowan, znaczenia
przypisywanego jedzeniu w roznych kulturach oraz zréznicowanych spotecznie
wzoréw konsumpcji oraz ich spoteczno-kulturowo-ekonomicznych uwarunkowan
na state weszta do kanonu zainteresowan socjologii.

Mimo zauwazalnie zwigkszajacego si¢ zainteresowania socjologia zywienia
brak byto dotychczas w polskiej literaturze przedmiotu pozycji o spojnym, zbior-

* e-mail: karolina.szczepaniak@gmail.com

', Socjologia prosto z garnka”’ rozmowa Grzegorza Lapanowskiego z Jackiem Kurczewskim,
[w:] Po co nam socjologia?, wyd. Fundacja na rzecz Warsztatow Analiz Socjologicznych, Warszawa
2009, s. 22-23.
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czym charakterze, ktora — zestawiajac omowienia najwazniejszych poruszanych
w tej materii problemoéw — dawataby jednoczesnie solidne definicyjne podstawy
1 bytaby tym samym dobrym wprowadzeniem w problematyke dziedziny. Na-
przeciw tym niedostatkom wyszta opublikowana niedawno przez Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagielloniskiego ksiazka ,,0d socjologii medycyny do socjologii
zywienia” pod redakcja Beaty Tobiasz-Adamczyk, jako pierwsza poswigcona
w cato$ci zagadnieniom z zakresu socjologii zywienia.

Publikacja rozpoczyna si¢ wstgpem autorstwa Tomasza Grodzkiego. Dalsza
czes$¢ ksiazki zostata podzielona na dwie czgsci: ,,Czg$¢ I. Gtowne nurty zainte-
resowan socjologii zywienia jako subdyscypliny socjologii medycyny” (strony
11-83), w catosci autorstwa Beaty Tobiasz-Adamczyk, oraz ,,Cz¢$¢ 11. Wybrane
aspekty socjologii zywienia” (strony 87-234), w ktorej znajduje si¢ dziesiec
tematycznych referatow poswigconych wybranym zagadnieniom z zakresu so-
cjologii zywienia. Publikacj¢ koncza krotkie notki biograficzne o jej autorach.

W krotkiej, niespetna pottorastronicowej przedmowie Tomasz Grodzicki
wskazuje na wzrost zainteresowania problemami zywienia we wspotczesnej nauce
zwiazany miedzy innymi z niespotykana dotychczas epidemia otytosci w krajach
rozwinigtych oraz z budzacymi coraz mniej watpliwosci silnymi zwiazkami
migdzy dieta i zwyczajami zywieniowymi ludzi a ich stanem zdrowia. O samej
publikacji pisze natomiast: ,,Jest jednak znakomitym zrédtem informacji na temat
socjologicznych uwarunkowan zywieniowych. [...] Autorzy w bardzo interesu-
jacy sposob opisuja wspotczesny §wiat, pokazujac wieloelementowa mozaike
przyczyn lezacych u podtoza zaburzen odzywiania” (s. 7-8).

Wspomniana wyzej ,,Cz¢$¢ I” ma w omawianej publikacji charakter podrecz-
nikowego, analityczno-podsumowujacego wprowadzenia do tematyki socjologii
zywienia. Autorka, czerpiac z dotychczasowych ustalen nauki oraz wlasnych
doswiadczen badawczych, omawia w jej kolejnych rozdziatach istote i rozwoj
oraz tematyke mieszczaca si¢ w poszczegolnych dziatach tej subdyscypliny
socjologii. Sytuujac socjologie zywienia w szeroko rozumianych ramach socjo-
logii medycyny, w swoich rozwazaniach wspomaga sig¢ jej dorobkiem zaré6wno
teoretycznym, jak i empirycznym.

W rozdziale pierwszym —,,Socjologia zywienia jako subdyscyplina socjologii
medycyny” — Beata Tobiasz-Adamczyk upatruje genezy socjologii Zywienia nie,
jak mogtoby si¢ wydawac, w socjologii ogodlnej, ale bezposrednio w bardziej
szczegblowej dziedzinie socjologii —socjologii medycyny. Prowadzac czytelnika
od podziatu na socjologie w medycynie i socjologie 0 medycynie? oraz stojace

2 Org. socjology in medicine oraz socjology of medicine.
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przed kazda z nich zadania, przez wktad dorobku socjologii ogoélnej (koncepcje
stylow zycia, zagadnienia zwiazane z globalizacja, znaczenie roznic miedzykul-
turowych oraz nierownosci spotecznych) w tg¢ problematyke, az po sam rozwoj
pismiennictwa zwigzanego bezposrednio z socjologia zywienia (rOwniez na
gruncie polskim) ptynnie wyjasnia, czym jest socjologia zywienia i badaniem
jakich zjawisk zajmuja si¢ badacze tej dziedziny wiedzy.

Juz w pierwszym akapicie kolejnego rozdziatu — ,,Proces medykalizacji
azmiany we wzorach odzywiania” — autorka wskazuje na $cisty zwiazek miedzy
procesem medykalizacji, przejawiajacym si¢ w wyraznej tendencji do ,,kontrolo-
wania przez medycyng wszystkich wymiardéw zycia spotecznego” (s. 22) a rola
socjologii w szeroko rozumianej promocji zdrowia, w tym promocji zdrowego
stylu zycia. Zagadnienia te zostaty nie tylko omowione w perspektywie zmian
we wspolczesnym spoleczenstwie, lecz takze osadzone w ramach podstawowych
koncepcji socjologicznych.

W rozdziale trzecim — ,,Socjologiczne ujecie zachowan w zdrowiu” — Beata
Tobiasz-Adamczyk w sposob niemalze podrecznikowy przybliza czytelnikowi
definicj¢ ,,zachowan w zdrowiu”, a nastgpnie bardzo szczegdétowo wylicza,
co — w mys$l wspotczesnej socjologii — uznawane jest za tego typu zachowania.
W skiad tego rozdziatu wchodza rowniez cztery podrozdzialy w sposob pro-
blemowy i szczegdétowo ujmujace rozne zagadnienia zwiazane z analizowana
problematyka. W pierwszym z nich —,,Samoocena sposobu zZywienia przez osoby
starsze” — czytelnik zapoznaje si¢ z wynikami badan na ten temat. W drugim
— ,,Zachowania antyzdrowotne” — znajduje si¢ omowienie czterech koncepcji
wyjasniajacych mechanizmy dziatania ,,zachowan antyzdrowotnych” (teorii
dysonansu poznawczego, modelu dotyczacego znaczenia przekonan i wierzen,
modelu kulturowego pozostawania w tyle i modelu spotecznych poréwnan).
W podrozdziale ,,Uwarunkowania zachowan zywieniowych” oméwiona zostata
rola poszczegolnych czynnikow spoteczno-demograficznych oraz uwarunkowan
psychospotecznych na zachowania zywieniowe ludzi. Rozdziat ten konczy si¢
podrozdzialem czwartym: ,,Zachowania w stanie ztego samopoczucia”.

Kolejny rozdziat pt. ,,Uwarunkowania wyboru zywnosci” szczegdtowo
omawia znaczenie i specyfike uwarunkowan kulturowych, spotecznych (w tym
wynikajacych z polityki spotecznej), indywidualnych, biologicznych, psycholo-
gicznych i ekonomicznych w sposobach wybierania zywnosci. Wazna rolg w tym
procesie przypisuje si¢ tu roznorodnym powiazaniom mi¢dzy tymi determinan-
tami oraz wptywajacym na nie zréznicowanym wzorom konsumpcji.

Rozdziat,,Preferencje, wybory okreslonych produktow”, bedac niejako kon-
tynuacja poprzedniego rozdziatu, wskazuje na znaczenie stylu zycia, zachowan
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1 wierzen w wyborze rodzaju, sposobach przygotowania i celebracji positkow.
Autorka zauwaza rdwniez, w nurcie rozwazan genderowych, duza dysproporcje
w zwyczajach zywieniowych zalezna od pici. Jak twierdzi, na kobietach nie tylko
spoczywa wigksza tradycyjna odpowiedzialno$¢ za przygotowanie positkow, lecz
takze podlegaja one silniejszej presji zwiazanej z zachowaniem szczuptej sylwetki.

W rozdziale ,,Nierdéwnosci spoteczne a wzory odzywiania” Beata Tobiasz-
-Adamczyk omawia spoteczne i srodowiskowe uwarunkowania zdrowia i sposob,
w jaki przektadaja si¢ one na nierownosci spoteczne, oraz wskazuje na najwaz-
niejsze konsekwencje nierdwnosci spotecznych we wspotczesnych wzorach
odzywiania sig.

Si6dmy rozdziat —,,Postrzeganie ryzyka zwiazanego z zywnoscia” — traktuje,
jak wskazuje jego tytul, o roznorodnych zagrozeniach wynikajacych z rodzaju,
sktadu, sposobu przyrzadzania oraz miejsca spozywania positkow. Znajduja si¢
w nim informacje na temat znaczenia, jakie w sposobach postrzegania tego ryzyka
odgrywaja $wiadomos$¢ spoteczna i przekazy medidéw masowych.

W rozdziale ,,Zachowania zwiazane z samoopieka” omoéwione sa aktywnosci
i zachowania ludzi, zarowno jako jednostek, jak i cztonkow grup oraz zbiorowosci,
podejmowane w celu rozpoznania ich indywidualnej podatno$ci na zachorowania
i zapobiezenia im oraz zapewnienia odpowiednich zrodet wsparcia na wypadek
zachorowan. Podkresla si¢ w tym rozdziale znaczenie dziatan zwiazanych z od-
zywianiem w celu utrzymania lub polepszenia aktualnego stanu zdrowia.

Rozdziat,,Zachowania w chorobie” poswigcony zostat sposobom reagowania
ludzi na dostrzezone nieprawidtowosci w funkcjonowaniu organizmu w kon-
teks$cie mechanizmdw przyjmowania statusu ,,0soby chorej”, szukania wsparcia
(indywidualnego 1 instytucjonalnego) oraz diagnozowania przyczyn choroby.
Rozdzial ten zostal wzbogacony o podrozdziat ,,Samoleczenie jako wyraz zacho-
wan w chorobie”, w ktorym omowione zostaly mechanizmy i uwarunkowania
przebiegu procesu samoleczenia.

Ostatni, dziesiaty, rozdzial ,,Czesci I” — ,,Socjologiczne i kulturowe aspekty
otylo$ci” — zostat poswigcony rozwazaniom na temat definicji i spotecznego zna-
czenia zjawiska, jakim jest, wspominana juz na poczatku, wspotczesna epidemia
otytosci. We wstepie do tego rozdziatu znalazt si¢ przeglad wielu roznorodnych
sposobOw postrzegania i definiowania otyto$ci z uwzglednieniem jej wieloptasz-
czyznowego wymiaru (otyto$¢ jako epidemia, stan zdrowia ludzi otytych, otytos¢
jako pryzmat, przez ktory postrzegana jest otyta jednostka, otyto$¢ u dzieci i jej
spoteczne konsekwencje) i konieczno$cia takiego jej analizowania. Pozostata
czes¢ rozdziatu stanowia dwa podrozdziaty: ,,Uwarunkowania otylosci” oraz ,,Ja-
kos$¢ zycia 0sob otytych”. W pierwszym z nich Tobiasz—Adamczyk wskazuje na



RECENZIE 207

znaczenie otyto$ci i omawia, poza biologicznymi, rowniez spoteczne i kulturowe
jej determinanty. Drugi natomiast poswigca analizie jakosci zycia osob dotknig-
tych otyloscia, jako punkt wyjScia przyjmujac perspektywe Goffmanowskiego
pigtna i teorig stygmatyzacji otylych Sophie Lewis.

II czes¢ publikacji — ,,Wybrane aspekty socjologii zywienia” — sktada si¢
z dziesigciu tematycznych referatow poswigconych wybranym zagadnieniom
z dziedziny socjologii zywienia.

Referat ,,Wybrane aspekty epidemiologii zywienia”, autorstwa Elzbiety
Sochackiej-Tatary, poswigcony zostal odzywianiu w kontekscie kulturowych
i spolecznych determinantow warunkujacych liczbe przyswajanych przez lu-
dzi kalorii 1 ilo$¢ substancji odzywczych. Autorka rozpatruje t¢ problematyke
w perspektywie niedoborow i nadwyzek pokarmowych oraz ich konsekwencji.

Anna Matyja w swoim referacie ,,Socjalizacja a zywienie — analiza socjolo-
giczna” podjela tematyke wplywu socjalizacji i przyjetych norm oraz wartosci
kulturowych na preferencje zywieniowe mtodziezy, traktujac odzywianie si¢
mlodziezy jako element jej relacji z rodzicami. W drugiej czgs$ci referatu autorka
skupita szczegdlng uwagg na zaburzeniach w odzywianiu zwiazanych z kryzysem
wieku dojrzewania.

Referat ,,Uwarunkowania genderowe nieréwnosci i przemocy w sferze za-
chowan zywieniowych — ujecie interdyscyplinarne”, autorstwa Petera Sobieraja,
Joanny Cicheckiej i Barbary Wozniak, zostat pos§wigcony determinowanych
genderowo roznicach zwiazanych z odzywianiem zar6wno w sferze prywat-
nej, jak i publicznej. Autorzy w swoim referacie sytuuja zagadnienia zwigzane
z zywieniem w kontekscie uwarunkowanych kulturowo nieréwnosci ptciowych
1 wynikajacej z nich przemocy symbolicznej, a takze strukturalne;j.

Autorka referatu ,,Regulacyjna funkcja religii a sposob odzywiania si¢
i zdrowie oséb zaangazowanych religijnie” — Barbara Wozniak — podejmuje
problematyke socjologii zywienia w kontek$cie norm religijnych zwiazanych
z odzywianiem si¢. Autorka w referacie poddaje analizie regulacje dotyczace
zywienia w wybranych tradycjach religijnych oraz omawia regulacyjny wptyw
religii na styl zycia.

Joanna Cichecka w referacie ,,Dystynkcja i dieta. Rola kapitatu kulturowego
w procesie ksztattowania upodoban zywieniowych” omawia tematyke zwiazkow
pomigdzy gustem kulinarnym a klasg spoteczna Polakéw po roku 1989. Jako
punkt wyjScia tych rozwazan autorka przyjeta kategorie gustu 1 habitusu, wiazac
je z wlasciwym danej klasie spotecznej stylem zycia i typem konsumpcji oraz
ich reprodukcja.
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Referat ,,Migracje migdzynarodowe a zywienie” Elzbiety Ptak omawia proble-
matykg jedzenia i odzywiania si¢ ludzi w $wietle ich migracji migdzynarodowych.
Uwagg autorki przyciaga zar6wno znaczenie samego jedzenia w procesie migracji,
jak 1 pdzniejsza akulturacja zwyczajow 1 nawykow zywieniowych imigrantow
oraz jej zdrowotne konsekwencje.

Kolejny referat, ,,Waga mediow, czyli o wptywie mass mediéw na ksztatto-
wanie wzorow zywienia”, autorstwa Anny Prokop, zostat po§wigcony zwigzkom
migdzy przekazami medialnymi a obowigzujacymi sposobami odzywiania si¢
ich odbiorcow. Autorka omawia kolejno tematyke: antyzdrowotnych nawykow
zywieniowych (otylosci oraz anoreksji i bulimii), wptywu reklam na ksztaltowanie
si¢ wzorow zywienia oraz zwiazkdw migdzy obowigzujacymi wzorami zywienia
a propagowanym medialnie ideatem pigkna.

Anna Jasiowka w referacie ,,Zaburzenia odzywiania wystepujace u dzieci
imlodziezy” swoja uwagg poswigca psychospotecznym i kulturowym wymiarom
anoreksji i bulimii psychicznej oraz ich spotecznym i kulturowym uwarunkowa-
niom i konsekwencjom.

Referat Katarzyny Szczerbinskiej ,,Edukacja osob starszych w zakresie zdro-
wego odzywiania si¢” zostat w calosci poswigcony propagowaniu wlasciwych
zachowan zywieniowych wsroéd osob w p6znym wieku. Autorka, poruszajac ten
temat, omawia wagg, determinanty, metody i przebieg zmiany stylu zycia u 0sob
starszych w kontek$cie wprowadzenia zmian w ich sposobach odzywiania sig
z perspektywy wspomagajacego je w tym procesie dietetyka.

Ostatni referat ,,Antropologiczne podejscie do nauki o zywieniu (z per-
spektywy amerykanskiej)”, autorstwa Petera Sobieraja, jest proba usytuowania
szeroko rozumianych nauk o zywieniu na gruncie antropologii. Autor, dokonujac
rozrdznienia na cztery obszary: antropologig lingwistyczna, archeologig, antro-
pologig kulturowa i antropologi¢ fizyczna, omawia zwiazki kazdej z tych dzie-
dzin z naukami o odzywianiu si¢ ludzi. Podsumowujac, autor opisuje tematyke
zywienia w konteks$cie antropologii wspoliczesnej, taczacej w sobie wczesniej
wydzielone ptaszczyzny.

Pozycje koncza utozone alfabetycznie kilkuzdaniowe notki biograficzne
autorki I czg$ci oraz autorow poszczeg6lnych referatow, zawierajace informacje
na temat ich zyciorysow i zainteresowan naukowych.

Autorka ksiazki, Beata Tobiasz-Adamczyk, bedac socjologiem medycyny
oraz kierownikiem Katedry Epidemiologii Medycyny Zapobiegawczej i kie-
rownikiem Zaktadu Socjologii Medycyny Uniwersytetu Jagiellonskiego, od
lat zajmuje si¢ problematyka socjologii zdrowia, choroby i medycyny. Wsrod
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swoich zainteresowan badawczych wymienia migdzy innymi zagadnienia zwia-
zane z zachowaniami w zdrowiu i chorobie oraz uwarunkowang stanem zdrowia
jakoscia zycia ludzkiego, a takze socjologi¢ zywienia wiasnie. Autorka publikacji
prowadzi obecnie unikatowy kurs z zakresu socjologii zywienia dla studentow
Uniwersytety Jagiellonskiego.

Podjetej przez autorke tematyce socjologii zywienia nie po§wigcono dotych-
czas w polskiej literaturze naukowej podobnej pozycji, zatem omawiana ksiazka
,,Od socjologii medycyny do socjologii zywienia” ma charakter prekursorski
w tej dziedzinie.

Juz na pierwszych stronach publikacji autorka wykazuje si¢ niekwestiono-
wana wiedza z zakresu zard6wno socjologii medycyny, jak i — bardziej szczegod-
lowo — socjologii zywienia, umiejscawiajac dyscypling w kontekscie szerszego
dorobku socjologii i opisujac dotychczasowe i polskie, i zagraniczne osiagnigcia
na tym polu.

Spogladajac na omawiana pozycj¢ jako catos$¢ literaturowa, trudno nie
dostrzec pewnych dysproporcji pomiedzy wyrdéznionymi w niej przez autorow
czesciami. Podczas gdy I cze$¢ ma 72 strony, II czg$¢ — liczac 147 stron — jest
dwukrotnie wigksza. Dodatkowo juz przy pierwszym kontakcie z ksiazka rzucaja
si¢ w oczy wynikajace z tej dysproporcji nierownosci pomigdzy jej podstawowymi
elementami. Poniewaz, mimo objeto$ciowej nierdwnosci, I cz¢$¢ zostata podzie-
lona na 10 rozdziatow, a Il czg$¢ zawiera analogicznie 10 referatow, zdarza sig, ze
czytelnik napotyka w publikacji rozdziaty dwu- lub trzystronicowe, podczas gdy
kazdy referat stanowi minimum kilkunastostronicowa cato$¢. Znajduje to jednak
swoje uzasadnienie w specyfice tego podziatu: otdz pierwsze rozdziaty wpro-
wadzaja czytelnika w teoretyczne zagadnienia zwiazane z socjologia zywienia,
a te z czesSci 11 sa poswigcone analizie empirycznych problemow mieszczacych
si¢ w ramach tej dziedziny.

W trakcie lektury trudno jednak oprze¢ si¢ wrazeniu, ze zarysowany wyzej
podziat w kilku miejscach sig zaciera. Jest to odczuwalne, kiedy autorka I czg$ci,
bez wyraznego uzasadnienia teoretycznego, sigga po wyniki szczegdtowych ba-
dan empirycznych (np. podrozdziat ,,Samoocena sposobu zZywienia przez osoby
starsze”, s. 20-31), za$ w innych miejscach odczuwa si¢ niedosyt podobnej em-
pirycznej egzemplifikacji (np. ,,Postrzeganie ryzyka zwiazanego z zywnoscia”,
s. 51-53). Jednoczes$nie w zadnym z przytoczonych przypadkow sposdb opisu
i rodzaj wybranych (lub pominigtych) przez autorke przyktadéw ani nie zaburza
struktury tekstu, ani nie utrudnia jego lektury.

Jak juz sygnalizowano, ksiazka — a zwtaszcza jej I cze$¢ — prawdopodobnie
zgodnie z zamystem autorow, ma raczej podrecznikowy, podsumowujaco-wy-
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jasniajacy charakter. Autorka, wprowadzajac czytelnika w kolejne zagadnienia
z dziedziny socjologii zywienia, konsekwentnie dba o jasnos¢ wywodu, defini-
cyjno-teoretyczne ugruntowanie stawianych przez siebie tez oraz szuka szer-
szego spolecznego kontekstu dla swoich rozwazan. Jednoczesnie nieustannie
dba o przejrzysta strukture zarowno wywodu, jak i uktadu graficznego. Liczne
wypunktowania, tabele i specyficzne szare ramki, zawierajace najwazniejsze
w danym miejscu informacje, podsumowania i cickawostki dodatkowo utatwiaja
lekturg i zrozumienie przedstawianych tresci.

W II czesci omawianej pozycji, jak juz kilkukrotnie wspominano, czytelnik
napotyka zbior dziesigciu problemowych referatow, ktore tacznie obejmujg bar-
dzo szeroka tematyke, w tym: zaburzenia odzywiania i ich spoteczne przyczyny,
konsekwencje, kulturowe i spoteczne uwarunkowania odzywiania, wptyw nie-
roéwnosci spotecznych oraz ptciowych na odzywianie, miejsce odzywiania we
wspotczesnym, zmedializowanym $wiecie.

W tej czgSci zauwazalna jest nie tylko ogromna réznorodno$¢é prezentowanych
przez autoréw tematow, lecz takze bardzo duza wielo$¢ perspektyw, z jakich
wybrane zagadnienia sa przedstawianie. Czytelnik moze zatem zapoznac si¢
tu migdzy innymi z opisem edukacji 0sob starszych w zakresie odzywiania sig,
przygotowanym przez lekarza geriatrg¢ z wieloletnim do$wiadczeniem w tym
wlasnie zakresie, diagnoza wybranych aspektow epidemiologii zywienia, autor-
stwa doktora nauk medycznych, préba osadzenia nauk o zywieniu i odzywianiu
si¢ w perspektywie antropologicznej czy wreszcie socjologicznymi analizami
problemow zwiazanych z zywieniem. Ta olbrzymia roznorodno$é, stanowiac
o niewatpliwej wartosci poznawczej publikacji i zapoznajac jej czytelnika z bo-
gatym spektrum zjawisk, utrudnia jednocze$nie pordwnywanie zamieszczonych
w niej referatow.

Omawiana pozycja jest bez watpienia nowoscia w swojej dziedzinie. A zatem
tym bardziej wazny jest fakt, ze udato jej si¢ uniknac tatwego w tej tematyce
uproszczenia, traktujacego (z wylaczeniem problematyki zaburzen odzywiania)
tematyke zywienia jako wlasciwa wyltacznie spoteczenstwom dostatku i obfitosci.
Zwrdcenie przez autorow bacznej uwagi na kwestie niedostatkow zywieniowych
oraz wptywu nierdéwnos$ci na odzywianie si¢ wskazuje na wyrazne laczenie si¢
tej dziedziny socjologii z socjologia biedy i ubdstwa, socjologia nierownosci
i tworzy tym samym nowa, bardzo ciekawa perspektywe badawcza.

Cecha taczaca wszystkie zamieszczone w publikacji tresci jest — obok nie-
zaprzeczalnego bogactwa bibliograficznego, mnogosci zawartych tam odwotan
do zagranicznych publikacji, badan i analiz — niedosyt zwiazany ze skromna
liczba analogicznych odwotan do dorobku polskiej naukowcoéw. Cho¢ strategia
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taka pozwolita autorom uzyskac bardzo bogate, cickawe 1 wiclowatkowe opisy,
pozostawia jednak watpliwosci, w jakim stopniu sa one adekwatne do polskich
realidow. Wydaje si¢ jednak, ze braki te wynikatly gtownie z niedostatku odpo-
wiednich badan i publikacji na gruncie polskim, a wyznaczony przez autorow
omawianej publikacji kierunek — poswigcenie osobnych analiz socjologii zywienia
— pozwoli te niedostatki nadrobi¢.

Cho¢ przy poglebionej lekturze pozycji daje si¢ czasem odczu¢ pewien
niedosyt w kwestii szczegdtowosci 1 drobiazgowosci przedstawianych analiz,
to wlasnie taki sposob prezentacji umozliwia bezproblemowe wprowadzenie
w nie czytelnika mniej zaznajomionego z zagadnieniami socjologii zywienia.
Tak skonstruowana czgs¢ teoretyczna jest tez bardzo dobrym zrodtem wiedzy dla
studentow, nie tylko socjologii i nauk pokrewnych, lecz takze innych dziedzin
zainteresowanych zywieniem.

Dodatkowo, na co warto zwrocic¢ uwagg, podjecie przez autorow problematyki
odzywiania si¢ 0sob starszych, bedace dotychczas domena dziedzin takich jak
chociazby dietetyka czy — szerzej — medycyna, otwiera przed socjologia zywie-
nia nowe plaszczyzny analityczne. Wejscie tej nowej subdyscypliny w obszar
szeroko rozumianej gerontologii spotecznej jest podejsciem nowym i niezwykle
ciekawym. W kontekscie wspotczesnych zmian demograficznych i spotecznych
oraz przy towarzyszacym im silnym zwrocie zainteresowania nauk spotecznych
w kierunku zycia 0sob starszych, holistyczne —uwzgledniajace rowniez zakres so-
cjologii szczegotowych — traktowanie tej tematyki wydaje si¢ szczegolnie wazne.



INFORMACJE DLA AUTOROW

ZASADY PRZYGOTOWANIA TEKSTU DO PUBLIKACIT W ,,PRZE-
GLADZIE SOCJOLOGICZNYM”

1. Na gorze po lewej stronie imi¢ i nazwisko autora, miejsce pracy (afiliacja)
oraz e-mail.

2. Tytut wysrodkowany, pisany wersalikami i pogrubiony (bold): Times New
Roman — 12 pkt.

3. Srodtytuty pogrubione (bold): Times New Roman — 12 pkt.
4. Czcionka w tekscie: Times New Roman — 12 pkt.

5. Konieczne przypisy na koncu strony — numeracja ciagla, czcionka . Times
New Roman — 10 pkt.

6. Odnos$niki w tekscie zgodnie z tzw. systemem harwardzkim np. [Y gre-
kowski 2001 (rok wydania): 17 (strona/y po dwukropku)]

7. Bibliografia na koficu, po tekscie, alfabetycznie, czcionka Times New
Roman — 10 pkt., wg wzoru: nazwisko i pierwsza litera imienia. [rok wydania],
Tytut, [w:] X. Ygrekowski (red.), Tytut (jesli czasopismo ciagle to w cudzysto-
wie), miejsce wydania: wydawnictwo.

Np. Wojciszke B., Grzelak J. [1995], Poczucie krzywdy Polakow: wzorce

przezywania, determinanty i konsekwencje, [w:] A. Biela, T. Marek (red.),

Spoteczne, eksperymentalne i metodologiczne konteksty proceséw poznaw-

czych cztowieka, Poznan: Wydawnictwo Fundacji Humaniora.

8. Do redakcji nalezy przesta¢ tekst wraz ze streszczeniami (ok. 200 stow)
w jezyku polskim i angielskim, ze stowami kluczowymi w obu jezykach, oraz
tytutem artykutu w jezyku angielskim odpowiadajacym tytutowi oryginatu.

9. Rysunki, wykresy i tabele powinny by¢ przygotowane bez koloréw (w od-
cieniach szaro$ci), z mozliwos$cia naniesienia na nich poprawek po redakcji
wydawniczej. W przypadku skanowanych rysunkow lub zdje¢ — rozdzielczosé
300-600 dpi. Numeracja ciagla, tytut i numer nad rysunkiem, tabela; zrodto pod
rysunkiem, tabela. Rysunki, tabele nalezy umiesci¢ w odpowiednich miejscach
tekstu (jak najblizej odwotan).
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