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WPROWADZENIE

W wielu opracowaniach dotyczacych ubostwa autorzy koncentrujg si¢ na
analizie jego kryteridw i uwarunkowan. Swoista synteze dotychczasowych
ustalenn w tej kwestii przedstawila S. Golinowska', stwierdzajac m.in., ze
ubdstwo w Polsce ma ,,cztery rozne oblicza” Jest zwiazane z (1) brakiem
pracy, z (2) wielodzietnoscia 1 brakiem skutecznej polityki wobec rodzin
1 dzieci, z (3) zyciem na wsi i z (4) marginalizacja.

Jednakze analizujac pomoc $wiadczona przez system pomocy spolecznej,
autorka zwraca uwage tez na ,,0soby niepelnosprawne”, ktore uzyskuja rente
socjalna, jesli ,staty si¢ inwalidami w dziecinistwie lub wczesnej mtodosci
1 przez to nie nabyly uprawnien do swiadczen ubezpieczenia spotecznego.
Renta socjalna przyznawana jest na podstawie orzeczenia lekarskiego bez
warunku zwigzanego z poziomem dochodu w rodzinie” Dodatkowo takze,
podejmujac kontrowersyjny problem biedy zawinionej, zwraca uwage, ze
»ludzie wolni 1 «luzni» [...] zapadaja na choroby, staja si¢ niepelnosprawni
i starzy. Potrzebuja wéwczas wsparcia®® W ten sposéb autorka sygnalizuje,
cho¢ nie omawia bardziej szczegdélowo, powiazania ubdstwa z niekorzyst-
nym stanem zdrowia. Wydaje si¢ jednak, ze kwestia ta wymaga dodatkowe;j
prezentacji.

Analizujac blizej zwiazek choroby z ubdstwem, nalezy zwrdci¢ uwage na
dwustronng miedzy nimi zaleznos¢, a jednoczesnie na inne czynniki majace
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znaczenie dla istnienia tego zwiazku’ Niejednokrotnie bowiem choroba
i niepelnosprawnos$¢ towarzysza, poprzedzaja lub sa efektem braku pra-
cy, cze$ciej charakteryzuja osoby zyjace na wsi niz w miescie, a takze sa
przyczyna lub skutkiem marginalizacji. Choroba i niepelnosprawnosé
wzmacniaja wiec dodatkowo co najmniej trzy z czterech wymienionych
przez S. Golinowska ,,obliczy” ubdstwa. Dzialaja, jak si¢ wydaje, w sposob
synergiczny. Kazda z tych sytuacji — bezrobocie, zycie na wsi i margi-
nalizacja — w powiazaniu z choroba potgguje dolegliwosci zycia ponizej
przyjetych w spoteczenstwie standardow materialnych, czyniac je jeszcze
bardziej trudnymi, a czasem bardziej tragicznymi. Rowniez S. Kawula wska-
zuje ten pomijany czesto aspekt choroby i ubostwa, podkreslajac, ze ,,mamy
w Polsce 4,5 mln ludzi niepelnosprawnych oraz wielu przewlekle chorych.
Za wigkszos¢ ustug nadal trzeba placi¢ («w kasie lub do kieszeni»). Czesto
choroba w rodzinie oznacza finansowa katastrofe catej rodziny”*

L. SYTUACJA BYTOWA W RODZINACH
OSOB Z POWAZNYM PROBLEMEM ZDROWOTNYM
I NIEPELNOSPRAWNYCH

Szczegbélowe badania GUS poswiecone analizie warunkow zycia i sytua-
cji materialnej w zaleznosci od poziomu zdrowia domownikéw wykazaty, ze
dlugotrwata choroba (i niepetnosprawnosé) jest istotnym czynnikiem ryzyka
znalezienia sie w ubdstwie’

Na poczatku nalezy zdaé sobie sprawe¢ ze skali problemu. Wsrod ogoétu
gospodarstw domowych w Polsce, zgodnie z badaniami stanu zdrowia ludno-
sci prowadzonymi przez GUS w 1996 r., ,,w 77,4% gospodarstw domowych
byta jedna lub wigcej 0séb o ztym stanie zdrowia”® Cho¢ jest kwestia oczy-
wista, ze nie wszystkie osoby chore wymagaja pomocy innych o0sdb i kosz-
townego leczenia czy pielggnowania, to problem choroby w rodzinie i obcia-
zen z niej wynikajacych nie jest zjawiskiem spotecznie marginalnym. Ilos-

’J.K. Shim, Understanding the routinised inclusion of race, socioeconomic status and
sex in epidemiology: the utility of concepts from technoscience studies, ,,Sociology of Health
and Illness”, 24 (2002), nr 2.

*S. Kawula, Pomocniczo$é i wsparcie. Kategorie pedagogiki spolecznej, Olsztyn 2002, s. 8.

*GUS, Departament Badan Demograficznych, Stan zdrowia ludnosci a sy-
tuacja spoleczno-ekonomiczna rodzin w latach 1996-1997, Warszawa 1999.

M. Kuciarska-Ciesielska, Gospodarstwa domowe wedlug samooceny stanu zdro-
wia jej czlonkéw, [w:] GUS, Departament Badan Demograficznych, Stan zdro-
wia ludnosci a sytuacja spoteczno-ekonomiczna rodzin w latach 1996-1997, Warszawa 1999.
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ciowa skale problemu sygnalizowat tez w 1998 r. Raport o sytuacji polskich
rodzin, odwotujac si¢ do analiz GUS, ze problem niepetnosprawnosci ,,doty-
ka wigcej niz co trzecie gospodarstwo domowe”’

Sytuacja bytowa w gospodarstwach domowych z osobami chorymi prze-
wlekle byla w badaniach GUS oceniana jako zla i bardzo zta w co trzecim
gospodarstwie domowym w miastach i1 az w ponad 44% gospodarstw domo-
wych na wsi® Jak stwierdzono, uwzgledniajac rézne zmienne, wptyw na sy-
tuacj¢ w tych rodzinach miala przede wszystkim liczba oséb chorujacych, po-
niewaz wigcej 0sob chorujacych to wieksze obciazenie wydatkami na opieke
medyczna, leki i specjalne diety. Nalezy tez uwzglednié fakt, ze srodki prze-
znaczane na te wydatki moga by¢ znacznie zréznicowane ze wzgledu na ro-
dzaj choroby i aktualne koszty terapii czy zabezpieczen pielegnacyjnych (np.
materacy, ptynéw do dializy, lekdw, pampersow). Zasigg ubdstwa okazal sig
zréznicowany rowniez ze wzgledu na stopien niezdolnosci do pracy. Przy
osobach niepelnosprawnych biologicznie w rodzinie ubostwo miato charakter
trwaly, a odsetek zyjacych ponizej minimum socjalnego siegat 38,3%° Z dru-
giej strony na relatywna skale wydatkéw zwiazanych z leczeniem wplyw ma
takze liczba os6b w rodzinie majacych stale zarobkowe zrédta dochodu, tacz-
ny dochod w rodzinie w porownaniu do skali wydatkéw (zwigkszonych prze-
ciez w wyniku kosztow leczenia, pielggnacji czy rehabilitacji) oraz liczba
dzieci w rodzinie. ,,W 1996 roku ponizej minimum socjalnego zylo 60,1%
0so0b z rodzin z osobg niepelnosprawna majacych troje i wigcej dzieci na
utrzymaniu”'® Generalnie jednak najtrudniejsza sytuacja finansowa oséb cho-
rych przewlekle notowana jest w gospodarstwach jednoosobowych oraz w ro-
dzinach, w ktorych tylko jedna osoba posiada stale zrédta utrzymania''

Podobne wnioski nasuwaja badania A. Ostrowskiej i jej zespotu. Ukazaly
one, ze dochody w gospodarstwach domowych z osobami niepelnospraw-
nymi w poréwnaniu z innymi gospodarstwami domowymi w Polsce sa gene-
ralnie nizsze. Wprawdzie wzrost dochodu na osob¢ w rodzinach oséb nie-

"Petnomocnik Rzadu do Spraw Rodziny, Raport o sytuacji polskich ro-
dzin, Warszawa 1998, s. 98.

"A.Zajenkowska-Kozlowska, Sytuacja materialna i warunki mieszkaniowe gos-
podarstw domowych wedlug poziomu zdrowotnosci domownikow, [w:] GUS, Departament
Badan Demograficznych, Stan zdrowia ludnosci a sytuacja spoleczno-ekonomiczna
rodzin w latach 1996-1997, Warszawa 1999, s. 77.

°B. Balcerzak-Paradowska, Ubdstwo rodzin w Polsce, [w:] Z. Tyszka (red.),
Wspolczesne rodziny polskie. Ich stan i kierunek przemian, Poznan: UAM 2001, s. 348.

' Tamze, s. 349
"Zajenkowska-Koztowska,dz. cyt.,s. 77.
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petnosprawnych wynidst migdzy 1993 a 1999 r. przecigtnie ok. 18%, to dla
ogotu gospodarstw domowych dochodzil w tym okresie prawie do 25%.
A zatem, zdaniem autorek, ,,rodziny z osobami niepetnosprawnymi skorzys-
taly relatywnie mniej z ogdlnego rozwoju gospodarki rynkowej” i staly si¢
jeszcze biedniejsze, a w 1999 r. ,sytuacja finansowa tej grupy osob zblizyla
si¢ do sytuacji typu osob wyizolowanych i pasywnych z silnym syndromem
welfare dependency” "’

Badania socjologiczne prowadzone w rodzinach oséb chorych wykazaty
jednoczesnie, ze kwestie finansowe nie wyczerpuja problemow tych rodzin,
ze choroba czlonka rodziny wywiera wielostronny, wplyw na calg rodzine,
zmienia wiele jej funkcji — poczawszy od funkcji zarobkowo konsumpcyjne;j,
po emocjonalna, rekreacyjna, wychowawcza'> Choroba bliskiej osoby, za-
grozenie jej sprawnosci i zycia, a takze obciazenia wynikajace z dlugoletnie;j
opieki nad chorym tracacym sprawnos¢ i/lub cierpiacym'’ sa przyczyna stre-
sOw i zaburzen psychosomatycznych u poszczegdlnych czlonkéw rodziny",
a przede wszystkim za$ u gléwnego opiekuna'® W zwiazku z tym rodziny,
ktore opiekuja si¢ osobami chorymi, a zwlaszcza przewlekle chorymi, wy-
magaja szczegdlnego wsparcia i pomocy'’ Pomoc ta wydaje sie niezbedna,
poniewaz mozliwos$¢ sprawowania opieki przez rodzing wielokrotnie warun-
kuje 1 wyznacza jakos¢ tej opieki. Przy tym dotyczy to sytuacji, jakie
obserwowane sa w roznych kulturach'®

Wydolno$¢é opiekuncza rodzin, rozumiana m.in. jako mozliwosci finan-
sowe, sprawnos$¢ pozostatych czlonkow rodziny, dyspozycyjnosé czasowa,
ale tez motywacje i umiejetnosci pielegnacyjne cztonkéw rodziny'’, decydu-
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je w koncu nie tylko o przebiegu i efektach opieki lekarskiej, ale i o tym, czy
cztowiek dlugotrwale chory pozostanie w swoim Srodowisku zycia, czy tez
trafi, 1 w jakim stanie, do instytucji opiekunczej, a nawet, w przypadku cho-
rych dtugotrwale unieruchomionych, czy brak opieki nie przyspieszy lub nie
spowoduje zej$cia $miertelnego. Natomiast zaangazowanie rodziny w opieke
1 pomoc osobie chorej znacznie ostabia kondycj¢ materialng i ogélne funk-
cjonowanie rodzin.

W tej sytuacji niezbedne jest uznanie, ze choroba jest realnym ryzykiem
wystapienia ubdstwa, czasem nawet zagrozeniem egzystencji i konieczne staje
si¢ podjgcie programow pomocy spolecznej wobec 0sob chorych i ich rodzin.

II. KIERUNKI I ZAKRES DZIALAN POMOCY SPOLECZNE]

Potrzeba tego typu dzialan byla dostrzegana w $rodowiskach juz od dawna,
jednak staby rozwdj srodowiskowej pomocy spotecznej, ktéra przez caty okres
PRL oparta byla na Ustawie z 1923 r., oraz fakt, ze pomoc spoteczna az do
1989 r. ,,zlokalizowana” byla w resorcie zdrowia, w sposob niejako jedno-
znaczny prowadzilo do przekonania, ze swiadczenia na rzecz oséb chorych
przewlekle, w tym dzialalno$¢ socjalna i piel¢gnacyjna (obowiazki pieleg-
niarki srodowiskowej), naleza wylacznie do stuzby zdrowia. Ale juz w Usta-
wie o pomocy spotecznej z 29 listopada 1990 r. (z pdézniejszymi uzupel-
nieniami) ws$réd jedenastu powodow, ktore stanowia podstawe czy — inaczej
mowiac — kryterium kwalifikacji do udzielania pomocy, obok m.in. ubdstwa,
bezdomnosci i bezrobocia wymieniona jest ,,dlugotrwala choroba” (art. 3).

Pomoc osobom ,,dlugotrwale chorym” obejmuje przede wszystkim osoby
chore i samotne, ,ktore z powodu wieku choroby lub innych przyczyn
wymagaja pomocy innych oséb, a sg jej pozbawione, przystuguje pomoc
wformie ustlug opiekunczych” (art. 17.1). Pomoc ta nalezna jest
takze wowczas, gdy ,,rodzina nie moze takiej pomocy zapewnic¢” (art. 17.2).

W zwiazku z tym na czolo swiadczen specyficznych dla tej kategorii pod-
opiecznych pomocy spotecznej wysuwaja si¢ przede wszystkim ustugi opiekun-
cze. Zgodnie z brzmieniem ustawy ,,Ustugi opiekuncze obejmuja pomoc
w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opiekg
higieniczna,zalecana przez lekarza pielggnacj¢ oraz w miarg
mozliwosci rowniez zapewnienie kontaktéw z otoczeniem” (art. 18.1).
Ponadto przewidziane sg tez ,specjalistyczne ustugi opiekuncze”
przy uwzglednieniu ,.kwalifikacji osob $wiadczacych te ustugi” (art. 18.5).

Kolejna forma pomocy pozostajaca w gestii instytucjonalnej pomocy spo-
tecznej, sa to domy pomocy spolecznej oraz ,o$rodki wspar-
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cia”, w ktérych moga by¢ swiadczone ustugi opiekuncze (art. 21.1) 1 prowa-
dzona dzialalno$é rehabilitacyjna (art. 21.2). Ta forma pomocy jest przewi-
dziana w sytuacji, kiedy osoba chora jest samotna lub rodzina z jakiegos po-
wodu jest niewydolna opiekunczo, a takze gdy nie ma mozliwosci realizacji
ustug pielegnacyjnych, lub tez gdy stan chorego wymaga bardziej intensyw-
nej opieki. Ostatnio coraz wiekszego znaczenia nabieraja dzienne osrodki
opiekuncze, zaktady pielggnacyjne, hospicja itp.

Dom pomocy spotecznej bierze na siebie wiele funkcji, tacznie z zapew-
nieniem podstawowych uslug socjalnych (wyzywienie, higiena, organizacja
czasu wolnego itp.), w tym tez organizacj¢ opieki nad osobami przewlekle
chorymi, kontakty z lekarzem, dbato$¢ o dostarczenie niezbednych lekow,
kontrole¢ ich przyjmowania, zagwarantowanie wtasciwej jakosciowo (i ilos-
ciowo) diety i innych wymogow zwiazanych z terapia. Nic wigc dziwnego,
ze miesi¢gczny koszt pobytu osoby dorostej w domu pomocy spotecznej wy-
ceniono na 200% minimum socjalnego w okresie obliczeniowym. Optata
osoby przebywajacej w domu nie moze by¢ wyzsza niz 70% jej dochodow,
a pozostale koszty moga obciazy¢ ,,proporcjonalnie do posiadanego dochodu
na osob¢ w rodzinie” gidownie wspdélmatzonka ,,przed zstgpnymi i1 wstep-
nymi” (art. 35.1). Powoduje to, ze ,,Srednio” zarabiajacy boja si¢ odda¢ swo-
jego chorego do domu pomocy spotecznej ze wzgledu (cho¢ nie tylko) na
ewentualng partycypacj¢ w kosztach jego pobytu, ktére wykraczaja poza ich
mozliwos$ci wspotfinansowania.

Z kolei wymieniona w Ustawie pomoc finansowa, ukierunkowana szcze-
golnie na rzecz m.in. os6b dtugotrwale chorych, obejmuje zasitek okre-
sowy przy zalozeniu, ze ,dochody oraz posiadane zasoby pieni¢zne nie
wystarczaja na zaspokojenie ich niezb¢dnych potrzeb” (art. 31.1) i sa nizsze
niz obowiazujace w danym okresie, urzgdowo ustalone minimum socjalne.
Ponadto pomoc spoteczna moze przyznaé¢ zasitek celowy m.in. na ,,po-
krycie czesci lub catosci kosztéow lekow i1 leczenia” (art. 32.2). [ w tym
przypadku przyznanie zasitku zalezne jest od dochodéw rodziny.

Jak wigc widzimy, pomoc finansowa z racji choroby przyznawana jest
wylacznie osobom i rodzinom, ktére juz zyja ponizej minimum
socjalnego, choé i te rodziny napotykaja na wiele trudnosci w uzyskaniu
tej formy wsparcia. W ogdle nie korzystaja z niej osoby i rodziny, ktore zyja
na poziomie uznanym przez pomoc spoleczna za ,,przecietny”, a znacznie
wzrastajace wydatki zwigzane z chorobg, przekraczajace obliczeniowy ,ko-
szyk dobr 1 ustug” dla poszczegdlnych typéw gospodarstw domowych, ,,spy-
chajq” rodziny osob przewlekle chorych w sfer¢ ubdstwa. Na ,,zawegzenie
kregu srodowisk (tzn. osob i rodzin) kwalifikujacych si¢ do pomocy mate-
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rialnej” w wyniku wprowadzenia w potowie lat dziewigédziesiatych ,,bardzo
rygorystycznego kryterium dochodowego” zwracaja uwage pracownicy so-
cjalni zatrudnieni w $rodowisku®

Generalnie jednak, biorac za przyktad formy i zakres pomocy dla nie-
petnosprawnych, bilans szeroko rozumianej pomocy na rzecz rodzin osob
z rznie definiowanym problemem zdrowotnym nie jest korzystny. Zdaniem
A. Ostrowskiej 1 zespolu ,stuzby socjalne nie znalazly adekwatnych roz-
wiazan finansowych i1 organizacyjnych dla rozwinigcia nowych jako$ciowo
form pomocy spotecznej [...]”, a ich rola ,sprowadza si¢ w praktyce do
zabezpieczenia finansowego inwalidéw” Lecz i ta pomoc jest nieadekwatna
do potrzeb, bo wyraznie w ostatnich latach nasilone zostaly zjawiska paupe-
ryzacji tak wzglednej, jak i ,,bezwzglednej, ktére dotykaja przede wszystkim
rodziny oséb niepelnosprawnych w $rodowisku wiejskim”?'

Problem ten dostrzegajg tez sami pracownicy socjalni. Zwracaja uwage
zarOwno na znaczaca w statystykach skale zjawiska, co dodatkowo potwier-
dza teze, ze choroba stanowi istotny aspekt ubdstwa®?, jak tez na braki doty-
czace jego rozwiazania. W badaniach prowadzonych przeze mnie w koncu
lat dziewig¢édziesiatych w pigciu wojewddztwach Polski wschodniej trzy
czwarte (76%) pracownikow socjalnych stwierdzilo, ze w gminie, w ktorej
pracuja, najbardziej potrzebna jest pomoc na rzecz osob przewlekle chorych.
Ponadto wielu badanych uwaza, ze pomoc na rzecz tych podopiecznych jest
niewystarczajaca (70%). Sygnalizuje to sytuacje¢ deficytu pomocy w wielu
srodowiskach lokalnych i ukazuje, ze kwestia pomocy osobom chorym i ich
rodzinom nie jest rozwiazana.

Pojawia sie wiec pytanie, jaki jest faktycznie zakres ustug i kto rzeczywi-
$cie Swiadczy te ustugi np. w terenie odleglym od duzych osrodkow miej-
skich i szpitali, gdzie gtownie zlokalizowany jest potencjal pielegniarski i na
ile pomoc spoleczna finansuje te forme uslug na rzecz ludzi dlugotrwale
chorych. W tej kwestii podejmowanych jest szereg inicjatyw lokalnych, kto-
re obejmuja gtownie odplatng pomoc sasiedzka. Prowadzone s tez kursy dla
bezrobotnych kobiet w celu zatrudnienia ich w opiece nad przewlekle cho-

0p Polok, Miejski osrodek pomocy spolecznej w Katowicach wobec zjawiska bezro-
bocia, ,,Praca Socjalna”, 2000, nr 1, s. 89.

2 Ostrowska, Sikorska, Gaciarz, dz. cyt., s.186.

2 przykladem moga by¢ dane z Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Katowicach.
Wsrod rodzin objetych pomoca w 1997 r. najwigcej, bo az 5958, uzyskalo wsparcie z powodu
dtugotrwalej choroby, nastgpnie 3630 z powodu niepelnosprawnosci, 3631 — z powodu bez-
robocia, 2807 — bezradnosci, a zadne z pozostatych (bezdomno$é, ochrona macierzynstwa,
alkoholizm) obejmowaty od 599 do 420 przypadkéw. Zob. Polok, dz. cyt., s. 89.
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rymi w domu. Nie zmienia to jednak faktéw, z ktérych wynika, ze opieka nie
jest realizowana ze wzgledu na realne koszty obciazajace réwniez samych
chorych (,,obcy pomoga, ale za pieniadze”)®, co wyklucza wielu z nich z ko-
rzystania z potrzebnych im $wiadczen.

Jakby wbrew tym ocenom kwota $§wiadczen pomocy spotecznej w ramach
zadan wilasnych gmin (na przykladzie danych wojewddztwa warminsko-
-mazurskiego z 2000 r.)** przeznaczonych na ushugi opiekuncze okazala sie
najwyzsza w poréwnaniu z kwotami przeznaczonymi na realizacj¢ innych
zadan wlasnych gminy i wyniosta 13 689 tys. zt* Biorac pod uwage row-
niez kwoty wydatkowane w ramach zadan zleconych, obejmujace specjali-
styczne ustugi opiekuncze (1271,4 tys. zl.) i pomijajac inne $wiadczenia (np.
celowe na zakup lekow), skala swiadczen w sposob posredni odkrywa istnie-
jacy problem ubdstwa w rodzinach osdb chorych, a jednoczesnie obcigzenia
pomocy spolecznej w tym obszarze.

111. PIATE OBLICZE UBOSTWA W SWIADOMOSCI SPOLECZNEJ

Uznanie choroby o przewleklym charakterze za ryzyko ubdstwa pojawia
si¢ takze w odczuciach spotecznych. Dokumentuja to biografie biednych ko-
biet, ktérych sytuacja zyciowa ulegta znacznemu pogorszeniu w wyniku po-
waznej, przewleklej choroby®® Réwniez B. Sliwka, analizujac listy do Sej-
mu, stwierdza wprost, ze ,problemy zdrowotne przedstawiane byly jako
przyczyna ubdstwa”, a ,niektorzy nadawcy wyrazili poglad, ze przyczyna
ich trudnej sytuacji materialnej jest zty stan zdrowia i wysokie koszty le-
czenia”? Z jednej bowiem strony choroba ogranicza mozliwosci pracy
i uzyskania dodatkowego dochodu, z drugiej za$ ,,zty stan zdrowia, kolejne
operacje, leczenie szpitalne, trwate inwalidztwo powoduja [...] narastajace

z roku na rok wraz z pogarszajaca sie sytuacja materialna niepewnosc jutra

BB, Sliwka, Problemy emerytow i rencistow w listach do Sejmu, ,Praca Socjalna”,
1999, nr 4, s. 86.

2 Rocznik statystyczny wojewodztwa warminsko-mazurskiego 2001, Olsztyn: Urzad Statys-
tyczny 2002.

» Dla poréwnania skali wydatkow nalezy wspomnie¢, ze kolejna pozycj¢ kosztow sta-
nowito finansowanie positkéw, w tym dla dzieci i mlodziezy szkolnej, w kwocie 9271 tys. zi
(Rocznik, s. 38).

* M. Potoczna, Doswiadczenia biograficzne biednych kobiet, [w:] (Zy¢) na marginesie
wielkiego miasta, red. W. Warzywoda-Kruszynska, L6dz: Instytut Socjologii Uniwersytetu
Lodzkiego 1999, s. 122.

7Sliwka, dz. cyt.,s. 119.
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i lek przed przyszioscia®?® Poza tym ostatnia reforma stuzby zdrowia, zwta-
szcza zas polityka zwiazana z dystrybucja lekow, spowodowata ,,drakonskie
ceny lekow” i — jak stwierdza jeden z autoréw listow do Sejmu — ,,nie moge
ich wykupi¢, muszg¢ 1S¢ do szpitala, zeby si¢ leczy¢. Jedyna szansa realizacji
recept jest opieka spoteczna. Ale do tego czasu moge¢ umrze¢ zanim dostang
lek”” Niepokoje te, w $wietle oceny przedstawionych dziatah pomocy spo-
lecznej, wydaja si¢ uzasadnione.

Na problem wystgpujacych zwiazkéw migedzy warunkami bytowymi i kon-
dycja zdrowotna zwraca uwage wielu autoréw, wydobywajac rézne aspekty
i kierunki tych zwiazkéw?, przy czym gléwny akcent jest kladziony na
zwigzek przyczynowo-skutkowy migdzy pogarszajaca si¢ kondycja mate-
rialna 1 nasilajacym si¢ poczuciem zagrozenia stabilizacji i bezpieczenstwa
socjalnego a zglaszanymi, szczegolnie w badaniach prowadzonych na po-
czatku lat dziewigcdziesiatych, zaburzeniami i nieprawidiowos$ciami neuro-
tyczno-depresyjnymi, wskazujacymi na niekorzystna zdrowotna kondycj¢
Polakéow?', postepujaca wraz ze skalag ubdstwa niekorzystna subiektywna
ocene zdrowia®® Na wage problemu i koniecznosé pomocy ludziom w sytua-
cji choroby zwraca uwage A. Zawada, podkreslajac ogdlne refleksje z pro-
wadzonych przez siebie badan:

Nie ulega watpliwosci, iz jest to problem budzacy uzasadniony niepokdj, gdyz niska kon-

dycja psychosomatyczna gospodarstw domowych stanowi zagrozenie dla biologicznego

1 cywilizacyjnego rozwoju spoteczenstwa. Warto o tym pamigta¢ przy organizowaniu i do-

skonaleniu programu polityki spotecznej dotyczacego zjawiska ubdstwa, bowiem strategie

radzenia sobie w nowej sytuacji moga odnosi¢ si¢ jedynie do ludzi o dobrej kondycji
psychosomatyczne;j®

28 Tamze, s. 86.

® Tamze.

7. Sufin, Tendencje w sposobie zycia — uwarunkowania obiektywne i subiektywne,
»Studia Socjologiczne™, 1988. Zob. takze: Rzagdowa Rada LudnosSciowa Rzado-
we Centrum Studidéw Strategicznych, Sytuacja demograficzna Polski. Raport
1999-2000, Warszawa 2000.

' A. Zawada, Kondycja psychosomatyczna gospodarstw domowych lokujgcych sig w sfe-
rze ubostwa, ,,Praca Socjalna”, 2000, nr 1, s. 62.

27. Kawczynska-Butrym, Pracownicy socjalni i ich podopieczni, ,Praca Socjal-
na”, 2001, nr 4.

B Zawada, dz. cyt., s. 66.
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IV. KIERUNKI ROZWIAZYWANIA PROBLEMU POMOCY

Analiza pomocy na rzecz oséb i rodzin z powaznym problemem zdrowot-
nym prowadzi do bardzo zlozonych wnioskéw. Z jednej strony, jak zazna-
czono powyzej, ukazuje duze zaangazowanie finansowe resortu pomocy spo-
lecznej w rozwiazywanie tego rodzaju probleméw, z drugiej za$ na glgboka
paupryzacje osob i rodzin ze wzgledu na rosnace wydatki 1 niewystarczajaca
pomoc, nie rekompensujacg kosztow leczenia 1 opieki.

Gwarantowana ustawowo pomoc finansowa w formie zasitkow okreso-
wych i celowych dla 0séb przewlekle chorych, ustugi opiekuncze oraz opie-
ka instytucjonalna (domy pomocy spolecznej i1 osrodki wsparcia ) maja rela-
tywnie niewielki zasieg w poroOwnaniu z potrzebami spotecznymi przy na-
rastajacym ubodstwie i bezrobociu w wielu grupach spotecznych, a dodat-
kowo jeszcze w zwiazku z potrzebami powodowanymi ubdstwem oséb cho-
rych iich rodzin, i powoduja deprywacje potrzeb tej grupy. Gwarancja
pomocy nieodplatnej lub takiej, za ktoéra nie ponosi si¢ nawet czgsciowych
kosztow, obejmuje tylko osoby i rodziny zyjace ponizej minimum socjal-
nego, a wyklucza te, w ktérych kryzys materialny nastapit w wyniku wzrostu
wydatkéw na leczenie. Wydaje si¢, ze to ta wlasnie grupa oséb i rodzin naj-
gorzej radzi sobie w sytuacji obcigzen materialnych wynikajacych z choroby.
Jesli nawet liczg na pomoc z zewnatrz, to relatywnie rzadko ja otrzymuja.

Rozwigzanie trudnosci tej grupy rodzin poprzez zwigkszenie zakresu
swiadczen wydaje si¢ malo prawdopodobne, gdyz przy aktualnym stanie
finansow panstwa nie nalezy oczekiwaé konkretnych decyzji w tej sprawie.
Nieuwzglednianie jednak wydatkow na leczenie i opieke pielegnacyjna przy
obowigzujacym aktualnie kryterium udzielania §wiadczen socjalnych wydaje
si¢ nieadekwatne do statusu materialnego rodzin z osoba przewlekle chorg
1 wymaga refleksji ustawodawcy. Pomoc spoleczna i rozne rodzaje wsparcia
na rzecz osob przewlekle chorych i ich rodzin trzeba oceni¢ jako niezbgdne
1 nie bagatelizowac¢ ich znaczenia.

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage, ze zakres tej pomocy powinien by¢ (i na
ile faktycznie jest) rozszerzony na wiele nie tylko najubozszych rodzin.
W luke zwigzana z deficytami pomocy na rzecz ludzi chorych wchodzi wiele
organizacji pozarzadowych, stowarzyszen oséb chorych i ich rodzin, w tym
tez szczegolne, ukierunkowane na ludzi przewlekle chorych dziatania Stacji
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Opieki Caritas®® Organizacje te i stowarzyszenia poprzez rdzne wyspecja-
lizowane formy (np. stacje opieki nad chorym, wypozyczanie sprzetu me-
dyczno-rehabilitacyjnego dla celéw opieki i leczenia, medyczna, socjalna
i pielegnacyjna opieka w porozumieniu z lekarzem itp)’® wypetniaja istnie-
jaca luke i podejmujq te zadania, ktore zostalty pominigte w ramach rzadowe;j
pomocy spolecznej: wsparcie emocjonalne, wsparcie duchowe, informacja,
gdzie szukaé¢ pomocy, zagwarantowanie opieki nad nieletnimi cztonkami
rodziny w przypadku choroby matki lub czasowej hospitalizacji osob doros-
tych, wreszcie rézne formy opieki hospicyjnej i wiele innych.

Pozostaja jednak dwa istotne pytania. Po pierwsze, w jaki sposob dotrzeé,
z komplementarnymi, a nie konkurencyjnymi dla pomocy spotecznej forma-
mi wspierania do tych osob chorych i ich rodzin, dla ktérych to wsparcie
bedzie znaczna pomoca w ich codziennym zyciu z choroba i w godnym prze-
trwaniu materialnego, emocjonalnego i duchowego kryzysu wywolanego
choroba w rodzinie? Po drugie, jak organizowaé w terenie wielodyscypli-
narne zespoly pomocy z wigkszym niz dotychczas zakresem wspolpracy
mi¢dzy wspolnotami samorzgdowymi (np. Centrum Pomocy Rodzinie), para-
fialnymi, pozarzadowymi? Wspdlpraca ta i wspotdziatanie potrzebne jest
z dwéch powoddéw: organizacyjnych — aby nie powiela¢ pomocy dla
jednych i tych samych rodzin przy jednoczesnym pomijaniu innych osob
1 rodzin, ktére nie otrzymuja pomocy od nikogo, oraz z powodéw me-
rytorycznych — aby poszczegdlne ,,podmioty pomagajace” (pomoc spo-
leczna, organizacje charytatywne, parafie, wolontariusze) nie ,,konkurowaty”
mi¢dzy soba, ale wzajemnie si¢ wspieraly zgodnie z lokalnymi zasobami,
kompetencjami 1 mozliwosciami w $wiadczeniach pomocy na rzecz tych
wszystkich, ktorzy jej potrzebuja.

*J. Zajac, Nowe formy opieki Kosciola nad chorymi w kontekscie reformy sluzby zdro-
wia na przykladzie Caritas diecezji plockiej, Warszawa 2003 (mps, doktorat UKSW).

M. Bulanda,B. Czajkowska, Niekonwencjonalne formy pomocy spofecznej w sro-
dowisku lokalnym, ,,Praca Socjalna”, 2000, nr 3.
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DISEASE AND DISABILITY — THE FIFTH FACE OF POVERTY
Summary

Among the conditions of poverty, beside unemployment, marginalisation having many
children and living in the country, disease and disability are particularly worthy of notice.
They bring about a reduction in income, an instantaneous and frequently long-lasting growth of
expenses, as well as various kinds of consequences and burdens for the sick and their families.
An exemplification can be found in the studies, letters to the Seym (lower house of the Polish
Parliament) and the statistical data quoted in the text. The hitherto existing forms and princi-
ples of bestowing benefits are not satisfactory. Therefore, there arises a necessity for comple-
mentary actions of institutional, local and extra-governmental aid subjects to reduce poverty in
families of the sick and the disabled.

Summarized by Zofia Kawczynska-Butrym

Slowa kluczowe: ubdstwo, choroba, niepetnosprawnosé, rodzina, pomoc spoteczna.
Key words: poverty, disease, disability, family, social welfare.



