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acji zyciowych starszych ludzi w poréwnaniu
z innymi grupami ludnosci i wyréwnuje nieréw-
noéci spoleczne w starosci. Dzialania te moga
by¢ prowadzone w formie podmiotowego wspar-
cia materialnego, a takze przez udostgpnianie
infrastruktury specyficznej dla potrzeb staroci
czy adresowanej do tej grupy uslug niematerial-
nych (s. 154).

Wskazuje sie, ze ksztaltowaniem zasad polity-
ki spotecznej zajmuja sie podmioty miedzynaro-
dowe oraz krajowe. Sposréd tych drugich sa
podmioty centralne, samorzagdowe oraz organi-
zacje pozarzadowe. W wykladzie dostarcza sie
uporzadkowanej wiedzy o ich zadaniach i reali-
zowanych wyzwaniach.

W rozdziale czwartym wyodrebniono zagad-
nienia: 1. Potrzeby i problemy ludzi starych;
2. Zrédta utrzymania i poziomu zycia; 3. Sytu-
acja mieszkaniowa i rodzinna; 4. Stan zdrowia
i poziomu sprawnosci; 5. Aktywno$¢ zawodowa
i spoleczna. Sg to noéne poznawczo segmenty
polityki spoteczne;j.

Charakteryzujac potrzeby ludzi starych pod-
kresla sie, ze odczuwaja oni silne potrzeby akcep-
tacji i aktywnosci, odgrywania réznorodnych rél
spofecznych, w miare swych mozliwosci rzeczy-
wistego uczestniczenia w codziennym zyciu ro-
dzinnym, a takze lokalnym: towarzyskim, sasiedz-
kim, religijnym. Na pierwszym planie jest dla nich
rodzina, lecz istotne s3 takze relacje z szeroko
pojetym otoczeniem spotecznym (s. 197). W wy-
ktadzie dostarcza si¢ uporzadkowanej wiedzy
o potrzebach ludzi starych; czytelnie sie je obja-
$nia i wpisuje w kontekst urzeczywistniania poli-
tyki spolecznej. Podobnie z duzg starannoscig
poznawczg charakteryzuje sie Zrédta utrzymania
i poziomu zycia ludzi starych, ich sytuacji miesz-
kaniowej i rodzinne;.

W prezentacji kwestii zdrowotnych wskazuje
sie, ze staroéci towarzyszy wielochorobowos¢
i przewlekly charakter dolegliwosci. Wraz z wie-
kiem wzrasta czestotliwo$¢ chordb. Proces ten
ulega szczegdlnie juz po ukornczeniu 50. roku zy-
cia. Kobiety czgéciej niz mezczyzni choruja prze-
wlekle i zasadniczo gorzej oceniaja swoj stan zdro-
wia. Problem zadowolenia z zycia czesto obniza
sie wraz z wiekiem, poniewaz z uptywem lat po-
jawiaja sie problemy m.in. zdrowotne i rodzinne.
Wskazuje si¢ przy tym, ze brak systematycznych
rozwiazan w zakresie opieki geriatrycznej stano-
wi wazne wyzwanie dla ochrony zdrowia (s. 293).

Aktywnos¢ zawodowa 0sob starszych w Polsce
ujawnia obecnie tendencje malejacg. W wieku
powyzej 65 lat pracuje ok. 4,7% tej grupy wieko-
wej. Zauwaza si¢, ze aktywnos¢ zawodowa i spole-
czna w znacznej mierze przyczynia sie do podnie-
sienia poziomu zawodowego z zycia w starosci.

W Zakoriczeniu refleksyjnie zarysowuje sie
problem ludzi starych w Polsce oraz sytuowanie
ich w polityce spolecznej. Podkresla sig, ze rodzi-
na jest najbardziej pozadanym przez senioréw
podmiotem pomocy zaréwno potencjalnej, jak
i rzeczywistej. Wyzwaniem dla Polski jest polity-
ka spoteczna na rzecz ludzi starych zaréwno
obecnych, jak i przyszlych.

Integralng cze$¢ pracy stanowi Bibliografia,
ktora jest wykonana z duzg starannoscig po-
znawczg. Pelni ona swoisty przewodnik biblio-
graficzny rozpoznawania problemu ludzi starych
w Polsce oraz wyzwan polityki spotecznej w tym
zakresie.

W refleksji uogolniajacej nalezy stwierdzi¢, ze
prezentowana ksiazka: 1. jest waznym przewod-
nikiem, dotyczgcym ludzi starych; 2. jest no$nym
studium poznawczym, ukazujacym problemy de-
mograficzne na tle wspdlczesnych przemian kul-
turowo-cywilizacyjnych; 3. dostarcza sie w niej
usystematyzowanej wiedzy metodologicznej do-
tyczacej rozpoznawania problemoéw ludzi sta-
rych, okreslanych mianem senioréw; 4. definiuje
sie w niej rzeczywistos¢ kulturowg ludzi starych
w Polsce; 5. zawarta w niej wiedza deskryptywna
oraz eksplanacyjna i predyktywna osadzona jest
starannie w materiatach zrédtowych i literaturze
przedmiotu. Zastuguje na uwage czytelnicza, zna-
wcow polityki spotecznej, a w tym specjalistow
w zakresie rozpoznawania problemoéw ludzi sta-
rych, jak tez 0s6b uswiadamiajacych prawde zycio-
w3, ze one tez stang sie kategorig ludzi starych.

Andrzej Chodubski

Szymon Jozef Kawalko, Polityka zdrowot-
na w Polsce a europejska przestrzeti ochrony
zdrowia, Wydawnictwo Athenae Gedanenses,
Gdansk 2016, ss. 441.

W prezentowanej ksigzce ukazuje si¢ zagadnie-
nia polityki zdrowotnej, bedacej jednym z funda-
mentalnych wyzwan i zadan funkcjonowania
panstwa, warunkujacych wlasciwy rozwdj czto-
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wieka oraz realizacje jego praw. Definiuje si¢
w niej istote polityki zdrowotnej w Polsce na tle
rozwoju wspolczesnej europejskiej ochrony zdro-
wia.

Problem poznawczy ukazuje si¢ w czterech roz-
dziatach, zatytutowanych kolejno: I Istota, funk-
¢je i zadania polityki ochrony zdrowia; II Polityka
ochrony zdrowia w Unii Europejskiej; IIT Wspot-
czesne ksztaltowanie polityki ochrony zdrowia
w Polsce; IV Strategia i taktyka zmian w polityce
ochrony zdrowia w Polsce. Wyklad poprzedza
Stowo wstepne. Wskazuje sie w nim, ze zdrowie
ijego ochrona jest szczegdlng wartoscig kulturo-
wa oraz jednym z podstawowych débr cenionych
przez ludzi. W wymiarze indywidualnym zdro-
wie jest czynnikiem warunkujgcym jako$¢ zycia
oraz mozliwosci realizacji podstawowych zadan
kulturowych i podtrzymywania wiezi spotecz-
nych. Ochrona zdrowia jest jedna ze sfer zabez-
pieczenia spolecznego, a dostep do $wiadczen
medycznych jest elementem wplywajagcym na
poczucie bezpieczenstwa socjalnego.

Przypomina sie, ze zgodnie z Konstytucjg Swia-
towej Organizacji Zdrowia, korzystanie z najwyz-
szego, osiagalnego poziomu zdrowia jest jednym
z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej, bez
wzgledu na rase, religie, przekonania polityczne,
warunki ekonomiczne i spoleczne.

Wskazuje sie, ze europejska przestrzen ochro-
ny zdrowia rozumiana jest jako wspolnota kra-
jow Unii Europejskiej, koncentrujacych swe dzia-
tania na zapewnieniu i poprawie zdrowia spofe-
czenstw panstw cztonkowskich.

Podjeto w pracy prébe odpowiedzi na pytania
dotyczgce m.in. okrelenia zakresu i funkgji poli-
tyki zdrowotnej oraz usytuowania jej w polityce
spolecznej; wskazania organéw panstwowych i or-
ganizacji miedzynarodowych wiasciwych w dzie-
dzinie prowadzenia ochrony zdrowia, a takze ge-
nerowania funkcjonalno-formalnych aspektow
ich dzialalnosci; ukazania ochrony zdrowia w po-
lityce spolecznej Unii Europejskiej z uwzglednie-
niem regulacji normatywnoprawnych i zalozen
strategicznych wspolnoty w tym obszarze; okre-
$lenia proceséw finansowania sektora zdrowot-
nego i zabezpieczenia infrastruktury medycznej
w celu zapewnienia konstytucyjnego prawa do
ochrony zdrowia ogétu obywateli; krytycznego
przedstawienia zalozen i strategii polityki zdro-
wotnej w Polsce wraz ze wskazaniem barier jej
rozwoju.

W prezentacji istoty, funkeji i zadan polityki
ochrony zdrowia ukazano analityczne kwestie:
1. definiowania polityki zdrowotnej; 2. zakresu
i klasyfikacji polityki ochrony zdrowia; 3. funkeji
polityki ochrony zdrowia; 4. dziejow ochrony
zdrowia na $wiecie; 5. ewolucji zatozen i strategii
polityki zdrowotnej w Polsce. Przypomina sie, ze
zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO), zdrowie oznacza stan samopoczu-
cia fizycznego, psychicznego i spotecznego, poz-
walajacego na prowadzenie przez czltowieka pro-
duktywnej, sensownej i twodrczej aktywnosci
w zyciu kulturowo-cywilizacyjnym. Przez poje-
cie to rozumie si¢ nie tylko brak choroby czy nie-
domagania, ale i dobre samopoczucie oraz taki
stopien przystosowania biologicznego, psychicz-
nego i spolecznego, jaki moglaby osiagna¢ dana
jednostka lub dana zbiorowos¢ ludzka w najko-
rzystniejszych warunkach.

Wskazuje sig, ze polityka zdrowotna bedac
czescig polityki spolecznej (socjalnej) panstwa,
wplywa na regulacje dotyczace zatrudnienia oraz
takie sfery zycia kulturowo-cywilizacyjnego, jak:
ksztalcenie, kultura, struktura dochodéw i wy-
datkow oraz zabezpieczenie spoleczne (emerytu-
ry i renty). Poczucie bezpieczenstwa socjalnego
i zdrowotnego stanowi dla wigkszo$ci obywateli
istotny czynnik decydujacy o poziomie zaufania
do wladzy.

Wskazuje sie, ze wedtug WHO celami polityki
zdrowotnej jest: zmniejszenie nieréwnosci w za-
kresie ochrony zdrowia, zapewnienie dostepu do
poprawy zdrowia, umacnianie zdrowia poprzez
zapobieganie chorobom, wypadkom i zagroze-
niom, zapewnienie takiej organizacji proceséw
leczenia, aby z fachowej pomocy i opieki zdro-
wotnej mogly korzysta¢ osoby tego potrzebujace
i aby organizacja tej opieki i pomocy zapewniata
poszanowanie godnosci chorego.

Zauwaza sie, ze od konca XIX w. ujawnia sie
zaangazowanie panstw w finansowanie, wprowa-
dzanie regulacji prawnych i organizacje $wiad-
czen zwigzanych ze zdrowiem. Przypomina sig,
ze w II polowie XIX w. uznano zdrowie jako jed-
ng z naczelnych wartosci spolecznych. Obecnie
tworzenie i ewolucja zalozen ochrony zdrowia
zwigzana jest z rozwojem spoleczno-cywilizacyj-
nym, ktére wraz z postepem nauk medycznych
doprowadzily do uznania kompleksowej ochro-
ny zdrowia jako dobra publicznego i akceptacji
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odpowiedzialnoéci wladz panstwowych za bez-
pieczenstwo zdrowotne ogétu populacji.

Charakteryzujac polityke ochrony zdrowia
w Unii Europejskiej wyodrebniono analityczne
kwestie: 1. Usytuowanie ochrony zdrowia w poli-
tyce spolecznej; 2. Regulacje normatywnopraw-
ne; 3. Finansowanie polityki ochrony zdrowia;
4. Profilaktyka a leczenie; 5. Zalozenia strategicz-
ne ochrony zdrowia. Wskazujac na wage kultu-
rowa poszczegdlnych kwestii dostarcza si¢ boga-
tej warstwy deskryptywnej, ktéra objasnia si¢
zgodnie z warto$ciami wspolczesnej rzeczywi-
sto$ci kulturowo-cywilizacyjnej. Wskazuje si¢ tu,
ze ochrona zdrowia jest jednym z priorytetow
Unii Europejskiej. W traktacie z Maastricht pod-
kresla sie, Ze jej dazeniem jest dgzenie do osiggnie-
cia wysokiego poziomu ochrony zdrowia. W pan-
stwach cztonkowskich zakres odpowiedzialnosci
i nadzo6r prowadzony przez panstwo, jak i stoso-
wane rozwigzania instytucjonalne oraz stopien
zaangazowania organéw administracji panstwo-
wej w obszarze zdrowia wykazuje duze zréznico-
wanie. Za realizacje polityki zdrowotnej Unii Eu-
ropejskiej odpowiedzialna jest powotana w 1999 r.
Dyrekcja Generalna ds. Zdrowia i Ochrony Kon-
sumentow. Aczkolwiek podstawowa odpowie-
dzialnos¢ za polityke ochrony zdrowia i system
opieki zdrowotnej spoczywa na panstwach czton-
kowskich. Wydatki na polityke spoteczng i zdro-
wotng stanowig zasadnicza cze$¢ finanséw bu-
dzetow krajowych, stanowigc okoto potowe wy-
datkowanych $rodkéw w strukturze finansoéw
publicznych. Istote problemu ilustruje sie w wy-
kresach i diagramach.

Istotna czg$¢ polityki zdrowotnej stanowi pro-
filaktyka, rozumiana jako dzialania stuzace zapo-
bieganiu rozwojowi choroby. W wykladzie dostar-
cza si¢ 0 niej usystematyzowanej wiedzy, a w tym
egzemplifikacyjnej. Odwolujac sie do literatury
przedmiotu podkresla sie wage profilaktyki cho-
réb cywilizacyjnych. Zwraca si¢ tez uwagg, ze pro-
filaktyka jest wykorzystywana jako instrument
niwelowania nieréwnosci w ochronie zdrowia.

Wskazuje sie, ze kraje europejskie w wiekszo-
$ci prowadza polityke zdrowotna zorientowang
na dtugofalowe zalozenia, zawarte w dokumen-
tach o charakterze aktéw zatwierdzanych na po-
ziomie ministréw lub parlamentéw. W polskim
systemie prawnym, a takze w obowiazujacych
dokumentach strategicznych nie ma odrebnej

definicji krajowych ram strategicznych polityki
w obszarze ochrony zdrowia.

W rozdziale trzecim, prezentujac wspdlczesne
ksztaltowanie ochrony zdrowia w Polsce, wyod-
rebniono analitycznie zagadnienia: 1. Rozwiaza-
nia prawne; 2. Instytucjonalizacja polityki ochro-
ny zdrowia w Polsce; 3. Gléwne podmioty polity-
ki ochrony zdrowia w Polsce; 4. Opinia spofeczna
a ochrona zdrowia w Polsce; 5. Finansowanie
ochrony zdrowia w Polsce. Dostarcza si¢ tu boga-
tej warstwy deskryptywnej ukazujacej istote po-
szczegllnych kwestii. Wykorzystuje si¢ w opra-
cowaniu zagadnienia starannie zgromadzone
materialy Zrédlowe oraz najnowsza literature
przedmiotu.

Dostarcza si¢ w tym rozdziale bogatej warstwy
wiedzy normatywnej, m.in. o prawnych rozwia-
zaniach funkcjonowania ochrony zdrowia w Pol-
sce. Wskazuje sie, ze znajduje sie ona jako przed-
miot planowania strategicznego, obecna jest w do-
kumentach dotyczacych $rednio- i dtugookreso-
wego rozwoju kraju, opracowywanych przez Mi-
nisterstwo Rozwoju Regionalnego.

Odwolujac si¢ do dziedzictwa przeszlosci,
wskazuje sie, ze od 1918 r. ochrona zdrowia stala
sie jednym z najwazniejszych zadan wiadzy pu-
blicznej. Aczkolwiek w okresie miedzywojennym
zasoby systemu ochrony zdrowia w Polsce byly
znaczaco ponizej 6wczesnych standardéw mie-
dzynarodowych. W latach 30. XX w. normy mie-
dzynarodowe przewidywaly cztery fézka szpital-
ne na tysigc mieszkancow. W tym okresie rozwoj
stuzby zdrowia zaczat bazowaé na samorzadzie
terytorialnym, ktéry mial m.in. zapewnié¢ cho-
rym nalezng opieke lekarska, pomoc dla potoz-
nic, opieke nad chorymi psychicznie i zwalczacé
alkoholizm; zwalcza¢ choroby weneryczne, pro-
wadzi¢ szczepienia ochronne; prowadzi¢ dzialal-
no$¢ na rzecz ochrony srodowiska; kontrolowa¢
postrzeganie przepisow sanitarnych.

Po II wojnie $wiatowej powzieto ide¢ finanso-
wania stuzby zdrowia w calosci z budzetu pan-
stwa. Uznawano, ze wszystkie instytucje stuzby
zdrowia mialy stanowi¢ organizacyjng i funkcjo-
nalng calos¢ skupiang pod jednym kierownic-
twem. Istotne zmiany zaszly w tym wzgledzie
w latach 90. XX w. Jedng z fundamentalnych
zmian systemowych zmian byto uchwalone 6 lu-
tego 1997 r. ustawy o powszechnych ubezpiecze-
niu zdrowotnym. W §lad za nig ogloszono dalsze
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regulacje w zakresie ochrony zdrowia, ktore
W wymiarze usystematyzowania prezentuje sie
w charakteryzowanej pracy.

Wskazujac stan opinii spolecznej, dotyczacej
polityki zdrowotnej, przekonuje si¢, ze obywatele
polscy w poréwnaniu do 28 panstw Unii Euro-
pejskiej, krytycznie oceniajg (znaczaco mniej ocen
pozytywnych i wigcej ocen negatywnych) funk-
cjonowanie systemu ochrony zdrowia w swoim
kraju (s. 176). Najwyzej ocenianym obszarem
systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest dostep-
nos¢ do swiadczen lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. W odbiorze spolecznym takze no-
woczesno$¢ aparatury medycznej; innowacyj-
nos¢ administracji, pomoc w naglych przypad-
kach oraz jakos¢ leczenia oceniana jest wyraznie
pozytywnie. Najgorzej ocenianym punktem
ochrony zdrowia w Polsce jest dostepnosé¢ do ba-
dan diagnostycznych i lekarzy specjalistow, co
jest uzasadnione, gdyz $redni czas oczekiwania
na gwarantowane $wiadczenia medyczne (szpi-
talne) wynosi nawet 12 miesiecy; obraz zjawiska
ilustruje sie w ujeciach wykresowych oraz dia-
gramach.

Nosny z punktu widzenia rozpoznawanego
problemu jest rozdzial czwarty. Wyodrebniono
w nim zagadnienia: 1. Infrastruktura i zasoby
ochrony zdrowia w Polsce; 2. Sektor publiczny
a sektor prywatny; 3. Recepcja spoleczna syste-
mu ochrony zdrowia w Polsce. Wyniki badan
ankietowych; 4. Bariery rozwoju ochrony zdro-
wia; 5. Globalizacja a procesy ochrony zdrowia.
W prezentacji problemu dostarcza si¢ bogatej
warstwy wiedzy faktograficznej, ilustrujacej za-
chodzace zjawiska i procesy ujawniajace sie
w polskiej i europejskiej przestrzeni ochrony
zdrowia. Bogaty material egzemplifikacyjny za-
prezentowano w formie uje¢ tabelarycznych, wy-
kresowych, diagramowych. W eksplantacji wska-
zuje sie, ze w Polsce, podobnie jak w systemach
ochrony zdrowia krajéw wysoko rozwinietych
sektor prywatny petni w stosunku do sektora pu-
blicznego role uzupelniajaca. Liczba osob korzy-
stajacych ze $wiadczenn medycznych w prywat-
nych placéwkach widocznie zwieksza si¢ wraz
z wielko$cig aglomeracji, co jest konsekwencja
utrudnionego dostepu do tego typu ustug na te-
renach wiejskich i malych miast.

Wartosciowa cze$¢ poznania stanowi prezen-
tacja wynikow badan wlasnych. W refleksji uogol-
niajacej stwierdza sig, ze zdecydowana wiekszos¢

ankietowanych pacjentéw uwaza, ze ochrona
zdrowia w Polsce, w poréwnaniu do innych kra-
jow Unii Europejskiej, jest na nizszym poziomie
i wymaga zmian i reform, podajac jako gléwne
przyczyny takiego stanu rzeczy diugie kolejki do
specjalistow, konieczno$¢ korzystania z prywat-
nych ustug medycznych oraz biurokracje. Ankie-
towani pracownicy ochrony zdrowia wyrazili opi-
ni¢ o potrzebie zmian i reform polskiego sektora
ochrony zdrowia; jako gtéwne obszary w tym za-
kresie wskazujac zta organizacje stuzby zdrowia,
duza biurokracje i negatywne gospodarowanie
$rodkami finansowymi. Zauwaza sie, ze jednym
z warunkow systematycznego funkcjonowania
sektora zdrowotnego sa $cisle powiazania z za-
chodzacymi zmianami w systemie politycznym,
administracyjnym danego kraju. Warunkiem sku-
tecznego ochrony zdrowia jest efektywny system
zabezpieczenia spolecznego, zapewniajacy bez-
pieczenstwo socjalne ogoétowi spoleczenstwa.
Czynnikami determinujagcymi zmiany funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia s3 zachodza-
ce we wszystkich panstwach kwestie demografi-
czne, postep cywilizacyjny i technologiczny oraz
biezaca sytuacja ekonomiczna kraj. Wzrost po-
ziomu wystepowania choréb cywilizacyjnych
w polaczeniu ze starzeniem si¢ spoleczenstwa sta-
nowi istotne obciazenie dla krajowych systemow
ochrony zdrowia, w tym w sferze wydatkow prze-
znaczonych na $wiadczenia medyczne, jak i wy-
korzystanie zasobow, jakimi dysponuje system.

Wskazuje sig, ze widoczna jest zmiana w po-
dejéciu do ochrony zdrowia w skali globalnej,
przejawiajaca sie rezygnacja z pasywnych roz-
wigzan na rzecz aktywnego wykorzystania za-
grozen w tym obszarze.

W Zakoriczeniu podkresla sie, Ze zdrowie i jego
ochrona jest jednym z fundamentalnych débr
spofecznych oraz czynnikiem warunkujacym ja-
ko$¢ zycia i mozliwos¢ realizacji zadan spotecz-
nych. Umigdzynarodowienie polityki spolecznej
i ochrony zdrowia jest konsekwencja globalizacji
oraz akceleracji procesu integracji w ramach
Unii Europejskiej.

Opracowujac problem zgromadzono i wyko-
rzystano z duzg staranno$cig materiaty Zrédlowe
oraz literature przedmiotu. Wykaz ich zawarto
w zestawieniu bibliograficznym. Wyktad wzbo-
gacono zamieszczeniem w aneksie niektorych
dokumentéw oraz kwestionariusza ankiety wy-
korzystanego w rozpoznawaniu problemu.
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W refleksji ogélnej nalezy stwierdzi¢, ze pre-
zentowane studium jest waznym osiggnieciem
poznawczym ukazujacym obraz wspolczesnej
polityki zdrowotnej w Polsce na tle europejskiej
przestrzeni ochrony zdrowia. Najistotniejsze jego
ogniwa stanowig: 1. dostarczenie usystematyzo-
wanej wiedzy o wspolczesnej polskiej polityce
ochrony zdrowia; 2. wskazaniu bogatej warstwy
egzemplifikacyjnej, nierzadko trudnodostepnej
W procesie rozpoznawania problemu; 3. zgroma-
dzenie i wykorzystanie bardzo starannie mate-
riatéw zrédlowych i literatury przedmiotu. Jest
tu zaprezentowany stan badan, dotyczacy polity-
ki ochrony zdrowia w Polsce; 4. wpisanie polityki
ochrony zdrowia w nurt wspolczesnych prze-
mian kulturowo-cywilizacyjnych; 5. stanowi usys-
tematyzowane kompendium wiedzy dla strate-
gow i faktow ksztaltowania ochrony zdrowia
w Polsce.

Praca zastuguje na uwage specjalistow z zakre-
su ochrony zdrowia, politykéw spotecznych, znaw-
cow wspolczesnych przemian cywilizacyjnych.

Andrzej Chodubski

Anna Sobecka, Kalejdoskop. Spotkania z mniej-
szosciami narodowymi, Wydawnictwo Oskar,
Gdansk 2014, ss. 304.

Aktualnym tematem z europejskiej i polskiej
perspektywy jest zjawisko emigracji z krajow
muzulmanskich. Przedstawiciele pafistw zachod-
nich podkreslaja swa gotowos¢ do przyjmowania
przybyszow, ktorych okreéla si¢ zbiorczym mia-
nem uchodzcéw, grozac jednoczesnie palcem
tym, ktdrzy nie podzielajg takiego punktu widze-
nia, w tym Polsce. Czy rzeczywiscie Polska jest
krajem niechetnym wobec cudzoziemcéw? Od-
powiedzi na to pytanie mozna szukaé w opraco-
waniu dziennikarki radiowej Anny Sobeckiej, kt6-
re zatytulowano Kalejdoskop. Spotkania z mniej-
szoSciami narodowymi.

Na ksigzke sklada si¢ 17 wywiadéw z osobami
zamieszkujacymi na ziemi gdanskiej, a bedgcymi
przedstawicielami mniejszosci narodowych i et-
nicznych. Sg to: Wladystaw Zachariasiewicz, Mi-
riema Walas, Helga Joachimiak, Joachim Penner,
Wrhadystaw Straszewicz, Paraskiewia Staszko,
Andrzej Mentuch, Michal Ko$ciukiewicz, Tama-
ra Sokolowska, Maciej (Musa) Konopacki, Ma-

tylda Wyszynska, Jozef Uzdzito, Eugenia Firko-
wicz, Anna i Czeslaw Miekinowie, Helena Kwiat-
kowska, Leon Liefsches i Gagik Parsamian.

Przez kilkanascie lat dla Radia Gdansk Anna
Sobecka przygotowywatla reportaze dokumental-
ne, ktére prezentowane byly w ramach cyklu
(ponad 350 audycji) zatytulowanego Kalejdo-
skop. Podejmowano tematyke zwigzang z funk-
cjonowaniem mniejszosci narodowych i etnicz-
nych przez pryzmat jednostkowych losow. Pre-
zentujac zyciowe historie rozméwcéw Sobecka
wskazywala na przeszte i obecne problemy spo-
fecznosci mniejszo$ciowych, na dramatyzm ich
loséw, nie zapominajac jednoczesnie o ich do-
robku kulturalnym, w tym literackim.

Od wiekow na ziemiach polskich zamieszkuja
Ormianie. Po II wojnie $wiatowej wielu przed-
stawicieli tej nacji znalazlo sie na Pomorzu. Do
nich nalezy Iwowiak Wiadystaw Zachariasiewicz.
W czasie studiow w Krakowie jednym z jego wy-
ktadowcow byt Eugeniusz Kwiatkowski, ktory
zachecil go do wyjazdu do Gdyni. Przybyl tam
w 1933 1. i podjat prace w Zegludze Polskiej. Po
wojnie, w czasie ktdrej przebywal w niemieckiej
niewoli, osiedlil si¢ w Gdansku. Tam poznal ks.
Kazimierza Filipiaka (1910-1992), przedwojen-
nego duszpasterza ormianskiego w Stanistawo-
wie. Zachariasiewicz podkresla jego role dla inte-
gracji ormianskiej spolecznosci i to w sytuacji,
gdy nie byl on rodowitym Ormianinem.

Obok Ormian czg¢écia tego, co polskie, sg Tata-
rzy. Jedna z nich jest pochodzaca z Wilenszczy-
zny Miriema Walas z domu Bohdanowicz. Po-
dobnie jak w przypadku Zachariasiewicza jej zy-
cie bylo zwigzane z Gdynig. Nad morze przyje-
chata w 1932 r., gdzie poznata przyszlego meza
Waldemara Walasa. Pomimo ze byl on katoli-
kiem jej muzulmanska wyznaniowo$¢ nie stano-
wila problemu. Miriema Walas podkredla, ze dla
niej jako osoby pochodzacej ze wschodniej Pol-
ski koegzystencja réznych nacji i religii byta
oczywisto$cia. Stwierdzila: ,,..wszyscy Tatarzy
zyli dobrze z Polakami i Zydami. Przed wojna
w Rzeczypospolitej byto duzo Tataréw. (...) A my
jesteémy mocno zasymilowani, cho¢ zachowuje-
my odrebno$¢. Zreszta Tatarzy, polscy Tatarzy,
byli bardzo zzyci z Polakami, z Bialorusinami,
z katolikami i prawostawnymi, bo przeciez na
Kresach byly rézne wyznania” (s. 38). Potwier-
dzeniem asymilacji Tataréw bylto zwieranie mal-
zenstw z nie-Tatarami. Przyspieszalo to proces



