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Wstep

Przekazujemy Pafistwu zbi6r artykuléw i materialéw, ktére powstaly w wyniku
dwoch konferencji z cyklu ,Europejskie Spotkania”. Konferencje organizowane sa
w Collegium Polonicum, wsp6élnym o$rodku dydaktyczno-naukowym w Stubicach
Europejskiego Uniwersytetu Viadrina (Frankfurt nad Odra) i Uniwersytetu im.
Adama Mickiewicza (Poznaf), przez Katedr¢ Poréwnawczych Studiéw Srodkowo-
europejskich i Fundacje im. Friedricha Eberta (oddzial warszawski).

Celem ,,Europejskich Spotkafi” jest badanie rozwoju spoteczefistwa obywatelskiego
w Polsce i krajach z nig sasiadujacych, na przyktadzie aktywnosci organizacji
pozarzadowych jako znanej politycznej formy typowej dla krajéw demokratycznych.
Przedstawiajac tu dziatalnos¢ tych organizacji w jednym wybranym zakresie, przytacza-
jac ich ocene sytuacji oraz prezentujac stosunek tej oceny do opinii wypracowanych
przez przedstawicieli instytucji rzadowych, relacjonujemy — m.in. gosciom z Parlamentu
Europejskiego i Komisji Europejskiej — postepy we wspdtpracy rzadu polskiego z tzw.
trzecim sektorem. Do przystapienia do tej wspétpracy Polska zobowigzata sig, podpisu-
jac stosowne dokumenty na forach migdzynarodowych. Poniewaz wspétpraca ta nie
zawsze przebiega zgodnie z oczekiwaniami — co najbardziej odczuwalne jest w odnie-
sieniu do polityki paristwa wobec kobiet — korzystamy z analiz ekspertéw z danej
dziedziny, aby ustali¢ zasadno§¢ opinii i efektywno$¢ podejmowanych dziatan w obu
sektorach. Przy tej okazji dowiadujemy sie, jakie formy aktywnosci zostaly podjgte, co
zostato zrobione, jakie zadania czekaja na rozwiazania oraz jakie mechanizmy nalezy
wprowadzi¢, aby wspélpraca instytucji pafistwowych z organizacjami pozarzadowymi
rozwijala si¢ w kierunku rozwiazari optymalnych. Nie chodzi o sktadanie na barki tych
organizacji obowiazkéw pafistwa wobec swoich obywateli, ale o wykorzystanie faktu,
ze ich dziatania realizowane sa w bezposrednim kontakcie ze spoleczenistwem, bez
instytucjonalnego i administracyjnego posrednictwa, co przynosi szybkie efekty oraz
aktywizuje lokalne i regionalne §rodowiska.

Niniejszy tom dotyczy stanu opieki zdrowotnej kobiet w Polsce, Estonii, na
Litwie i Lotwie. Obserwacje Federacji na rzecz Kobiet i Planowania, Rodziny
poddane zostaly tutaj poréwnaniu ze standardami WHO (Swiatowej Organizacji
Zdrowia) i Unii Europejskiej. Niestety, polskie ministerstwo zdrowia nie bylo
zainteresowane tematyka obu konferencji na tyle, aby delegowa¢ swojego reprezen-
tanta z referatem na temat systemu opieki zdrowotnej i reformy w odniesieniu do
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kobiet, co stanowilo potwierdzenie, ze zaréwno tematyka kobieca, jak i wspéipraca
z organizacjami pozarzadowymi w dziedzinie opieki zdrowotnej nie znalazta si¢
jeszcze w praktyce tego ministerstwa. Inaczej wyglada stosunek praktykujacych
lekarzy do tych zagadnief, ktérzy swoim do§wiadczeniem wspieraja trzeci sektor
i efekty jego pracy wykorzystuja w kontaktach z pacjentami.

Temat zdrowia, jego oceny i reforma calego systemu okazaly si¢ petne nie
rozwiazanych probleméw, dlatego druga konferencja z cyklu ,Spotkai” zostata
pos$wiecona monitoringowi zmian i poprawek do reformy, jakie zostaly wprowa-
dzone na przelomie 2000 i 2001 r. Przedlozona publikacja prezentuje wyniki tego
monitoringu, ponownie w perspektywie poréwnawczej, tym razem z reforma w Re-
publice Czeskiej i w Niemczech. Poniewaz stoimy u progu kolejnych daleko idacych
zmian, bo zmierzajacych do likwidacji dopiero co wprowadzonych Kas Chorych,
przedstawiony w tomie material stanowi¢ moze pomoc w myé$leniu nad kierunkami
przeksztalcen, aby ich realizacja mogta przynies¢ jak najlepsze efekty w rozwiazaniu
probleméw w tak newralgicznym obszarze, jakim wciaz jest opieka zdrowotna
kobiet w Polsce. Deklaracja nowego premiera, ze nie bedzie liberalizacji restryk-
tycyjnej ustawy antyaborcyjnej, nie moze by¢ wytyczna dla polityki zdrowotnej,
ktéra powinna w zasadzie przynie$¢ rozwiazania systemowe, aby kwestie opieki
zdrowotnej kobiet nie zostaly zaniedbane.

Bozena Chotuj

[. STANDARDY
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Orvill Adams, Anna Thompson*

Srodki i inicjatywy w systemie ochrony zdrowia:
skutecznos¢ systeméw ochrony zdrowia
a zdrowie kobiet

1. Wprowadzenie

Zagadnienie zdrowia kobiet obejmuje warunki, ograniczenia i czynniki specyficz-
ne dla kobiet i przezywane przez kobiety przez caly okres zycia [1]. Wyzywienie,
wyksztalcenie, §rodowisko fizyczne, kultura, gospodarka, rozw6j spoleczny, polityka
i regulacje prawne — wszystkie to wywiera okre§lony wplyw na zdrowie kobiet
w skali globalnej. Jednym z celéw, jakie maja by¢ spetnione przez systemy ochrony
zdrowia, jest osiagnigcie i poprawa zdrowia ludnosci, ktérej ponad polowa to
kobiety. Tak wiec zdrowie kobiet zalezne jest w duzej mierze od skutecznosci
systemu ochrony zdrowia.

Ponizsza prezentacje zaczniemy od niektérych najwazniejszych dzialan podej-
mowanych w skali globalnej, by podkresli¢ znaczenie problemu zdrowia kobiet.
Celem takich dziatan jest nakionienie wiadz poszczegéinych krajéw do podnoszenia
rangi tych spraw, w tym do ujmowania sprawy zdrowia w perspektywie diugo-
falowej. Bledy systeméw ochrony zdrowia, ktére bezposrednio odbijaja si¢ na
zdrowiu kobiet, oméwione sa w duchu reformy systeméw ochrony zdrowia i ich
przemian. Dokument niniejszy prezentuje nowe podejScie Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) do kwestii usprawnienia systeméw ochrony zdrowia.

2. Tendencje ostatnich kilkudziesigciu lat

W drugiej potowie XX w. byli§my $wiadkami rosnacej §wiadomosci znaczenia
plciowosci cztowieka. Dowodem fakt po§wigcania coraz wigkszej uwagi zwlaszcza
sprawom nastepujacym:
~ wiaczanie si¢ kobiet w tworzenie polityki i jej rozw6j, procesy decyzyjne i badania

dotyczace ochrony zdrowia,

— rosnaca $wiadomos§é w §rodowiskach naukowych znaczenia plciowosci cztowieka,
co znajdowato wyraz w dokumentowaniu réznic pomig¢dzy kobietami a mgz-
czyznami w zakresie czestotliwos$ci wystgpowania réznych schorzei;

— uznanie zdrowia i rozwoju kobiet w kazdym wieku jako przynaleznych do praw
czlowieka [1].

* Departament Organizacji Stuzb Zdrowia, Wydziat Materialéw i Informacii. Swiatowa Organizacja
Zdrowia.
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Wsp6élnota migdzynarodowa w tych pozytywnych tendencjach upatruje odzwier-
ciedlenie waznej roli kobiet w nauce i technice oraz w rozwoju spoleczno-e-
konomicznym poszczeg6lnych krajéw.

Stany Zjednoczone na tendencje zmierzajace do nadania wyiszej rangi zagad-
nieniom plciowosci zareagowaty utworzeniem Biura Badari nad Zdrowiem Kobiet
przy Narodowym Instytucie Zdrowia (NIH), z zamiarem intensyfikacji badant nad
zdrowotnoscia kobiet w koordynacji ze §wiatem medycznym, organizacjami miedzy-
narodowymi i instytutami badawczymi, dzialajacymi w tej dziedzinie [2]. W ramach
statego kierunku swego dziatania, Swiatowa Organizacja Zdrowia wraz z Migdzy-
narodowa Koalicja na rzecz Zdrowotnosci Kobiet (IWHC) zorganizowaty w 1991 r.
dla Srodowisk naukowo-badawczych i dziataczek na rzecz zdrowia kobiet warsztaty
dotyczace poprawy metod zapobiegania ciazy [3].

Rozmaite instytucje i agencje mi¢dzynarodowe zaangazowane w ochrong zdrowia
i sprawy rozwoju spolecznego podejmowaty rézne inicjatywy na rzecz zdrowia
kobiet. Wymieni¢ tu nalezy organizacje, takie jak Aitematywy Rozwoju dla Kobiet
w Nowej Erze (DAWN), Mig¢dzynarodowa Organizacja Kobiet w Medycynie
(MWI), Swiatowa Organizacja na rzecz Zdrowia Kobiet (GAWH). Wspéldziatajac
z agendami Narodéw Zjednoczonych (UNIFEM, UNDP, UNICEF, WHO i in.), sa
one w awangardzie rozpoznawania kwestii ptciowoéci i ochrony zdrowia w ustawo-
dawstwie, edukacji, polityce, rozwoju spotecznym itd. Spory odsetek projektéw
Banku Swiatowego nosi nazwy Zdrowie, Demografia i Wyzywienie, koncentrujac
si¢ na potrzebach zdrowia kobiet, w tym Bezpiecznego Macierzyristwa, Planowania
Rodziny, Edukacji ku Zdrowiu oraz dziataniach zwiazanych z walka z wirusem
HIV [4]. Niektére kraje, prowadzace wlasne programy pomocowe i rozwojowe,
przeznaczaja czg§¢ Srodkéw na sprawy plciowosci. Jednym z element6w dzialatnosci
WHO w zakresie zwalczania ubdstwa sa te aspekty plciowosci, ktére determinuja
wzajemna zalezno§¢ pomiedzy plcia, ubéstwem a zdrowiem [5]. WHO wiaczyta te
kwestie we wlasne programy i dziatania.

Swiatowa Konferencja ds. Kobiet w 1975 r. uznala zdrowie kobiet za element
zdrowia spotecznego. Podczas obrad zaapelowano o wlaczenie tej sprawy w zakres
polityki zdrowia publicznego. Konwencja Eliminacji Wszelkich Form Dyskryminacji
Kobiet (CEDAW) w 1979 r. poprzedzita Konwencje Praw Dziecka (CRC) z 1989 r.
[1]. Niezaleznie od tego, kolejne konferencje, w tym éwialowy Szczyt na rzecz
Dzieci z 1990 r., Migdzynarodowa Konferencja ds. Ludnoéci i Rozwoju z 1994 1.,
czy Miedzynarodowa Konferencja ds. Kobiet z 1995 r., podkre§lily potrzebe uznania
spraw zwiazanych ze zdrowiem kobiet za nieodiaczny element zdrowia i rozwoju.

Cele zwotanego w 1990r. §wiatowego Szczytu na rzecz Dzieci obejmowaly
wzmocnienie roli i statusu kobiet oraz gwarancje réwnego dostepu dla miodych
dziewczat do edukacji, wyzywienia i innych potrzeb niezbednych dla ich dobra.

Aktualnie regulacje prawne i system prawny wykorzystywane sa do wspierania
prawa kobiet (i dzieci) do zdrowia, odnoszac si¢ do spofecznych, kulturalnych
i ekonomicznych aspektéw zdrowia kobiet.

Na kairskiej Migdzynarodowej Konferencji ds. Ludnosci i Rozwoju w 1994 r.
uznano pojecie zdrowia i praw reprodukcyjnych, rozszerzajac zakres praw reproduk-
cyjnych i podejmujac dyskusje na temat HIV i AIDS, niebezpiecznej aborciji
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i seksualnoSci nastolatkéw. Dokonano proby powiazania kwestii ub6stwa z prob-

lemem rozwoju demograficznego, podkre§lajac prawo do zdrowia, wyzywienia, do

decydowania o sobie i autonomicznosci kobiet, a takze réwno$é pici w programach
zdrowia i rozwoju.
Analizy réwnosci ptci w dostepie do opieki zdrowotnej obejmuja kwestie polityki,

programy, badania naukowe [3].

Zdrowie kobiet bylo tez priorytetem Czwartej Swiatowej Konferencji ds. Kobiet

w Pekinie (1995), ktérej Platforma Dziatania miata nastgpujace cele:

e Zwickszenie dostgpu kobiet przez caly okres Zycia do wiasciwej, dostepnej
cenowo i odpowiedniej jako$ci ochrony zdrowia, informacji i podobnych ustug.

e Wzmocnienie programéw prewencji i promocja zdrowia kobiet.

Podejmowanie inicjatyw w zakresie réwnouprawnienia pici w leczeniu i pre-

wengcji choréb przenoszonych droga piciowa, spraw tozsamosci pici 1 zdrowia

reprodukcyjnego.

Promocja badaii i upowszechniania informacji dotyczacej zdrowia kobiet.

Zwigkszanie $rodkéw i zapewnienie kontynuacji wysitkéw na rzecz zdrowia

kobiet.

Wszystkie te konferencje i inicjatywy migdzynarodowe przyczynily si¢ do wzmoc-
nienia §wiadomosci i pomogly wprowadzi¢ programy dziatania na rzecz postepu
w dziedzinie ekonomicznego, spolecznego i politycznego statusu kobiet w wielu
strategiach planowania rozwoju.

3. Zdrowie kobiet

Réznice pomigdzy mezczyznami a kobietami przypisywano anatomii i odmien-
nosci hormonalnej, pomijajac przy tym liczne inne zlozone czynniki, takie jak
patologia, fizjologia czy psychologia. W konsekwencji takiego podejscia kwestie
zdrowia kobiet sprowadzano do zdrowia reprodukcyjnego i macierzyriskiego, z mysla
o zmniejszeniu wskaznika umieralnosci kobiet (i dzieci). Takie podejécie elimino-
walo potrzeby wielkiej liczby kobiet biednych, uposledzonych i zmarginalizowanych
z krajéw rozwijajacych si¢ [1].

W ostatnich latach zainteresowanie przesuneto si¢ od spraw kobiet w kierunku
zagadnief plciowosci, wraz z problematyka réznic spotecznych pomiedzy rolami
kobiet i mezczyzn, ku odmienno$ci form i stopnia akceptacji kobiet i mezczyzn
i ich zachowaniom zgodnym z zasadami wspétzycia spolecznego, a nie jedynie
wynikajacym z réznic biologicznych pomigdzy nimi [3]. Tak wigc kwestia picio-
woéci obejmuje tez kontekst ich zachowan w spoleczefistwie, rézne petnione
przez nich role, oczekiwania spoteczne i kulturowe, a takze ograniczenia narzucane
im w zwiazku z ich plcia oraz sposoby radzenia sobie z oczekiwaniami i ogra-
niczeniami spotecznymi [6].

Zdrowie jest nieodtacznym elementem i warunkiem trwatego rozwoju ekonomicz-
no-spotecznego. ,.Zdrowie postrzegamy jako podstawowe prawo czlowieka. Zdrowie
to co§ wigcej niz nieobecno§¢ chor6éb i niepetnosprawno$ci — to takze obecno$é
dobrego samopoczucia fizycznego, umystowego i spolecznego”, jak to okreSla
Swiatowa Organizacja Zdrowia w swej definicji zdrowia. Zdrowie kobiet odpowiada



14 ORvILL ADAMS, ANNA THOMPSON

tej definicji, natomiast wymaga wigkszej uwagi w zakresie warunk6w i potrzeb, od
wezeéniejszych do péZniejszych faz zycia kobiety [1, 7). Kobiety narazone sa na
szereg probleméw zdrowotnych przez caly okres zycia (dziecifistwo, okres do-
jrzewania, okres ptodnogci i po przekwitnigciu) z przyczyn ekonomicznych, eduka-
cyjnych, dietetycznych, Srodowiskowych i spolecznych.

Petnigc role opiekunki, kobiety odpowiadaja za wiasny dom, w tym za ochrone
zdrowia i obowiazki domowe. W niektérych spoleczefistwach przydziat srodkéw
w gospodarstwie domowym, takich jak zywnosé, wyksztalcenie i zdrowie, jest dla
kobiet niekorzystny z powodu ich stanu matzeniskiego, niskiego poziomu dochodéw,
i szeregu innych czynnikéw spofecznych. W takich przypadkach kobiety moga
mie¢ trudnoscei z finansowaniem podstawowego wyksztaicenia i opieki zdrowotnej.
Brak dostepu do ochrony zdrowia w okresie niemowlecym, dziecifstwie i okresie
dorastania jest podstawowa przyczyna szeregu probleméw kobiet z wtasnym zdro-
wiem. W czasie ciazy nicodpowiednia opieka medyczna zwigksza prawdopodobiefi-
stwo uposledzenia potomstwa i umieralno$¢ matek. Przez caty okres opieki prenatal-
nej lekarze moga wykrywaé i leczy¢ wszelkie pojawiajace sie komplikacje, kobietom
w ciazy doradza¢ w sprawach karmienia piersia, prawidlowej diety, planowania
rodziny, immunizacji, a takze informowa¢, gdzie mozna zwracaé si¢ o pomoc [4,
8]. Pomijajac przyczyny ekonomiczne — niepelne korzystanie z ochrony zdrowia
mozna przypisac takze brakowi wyksztalcenia i niewiedzy, ktére ograniczaja nieza-
leznos¢ kobiety, a takze niewystarczajacemu postepowi w medycynie.

Ogélnie analfabetow wigcej jest wsrdéd kobiet niz mezczyzn. Dwie trzecie
876 min analfabetéw $wiata to kobiety [8]. Wykazano, ze wyksztatcenie jest
korzystne dla kobiety, odgrywa bowiem role w rozwijaniu jej zdolnosci troszczenia
si¢ o wiasne zdrowie. Mimo ryzyka podwyzszenia prawdopodobieristwa aborcji
i zarazenia si¢ choroba weneryczna, dziewczynki uzyskujace wyksztalcenie przy-
najmniej podstawowe sa mmniej narazone na wyjScie za maz i rodzenie dzieci
we wczesnym wieku [4]. Majac wyksztalcenie podstawowe, kobieta potrafi zro-
zumie¢ znaczenie higieny, diety niezbednej dla zdrowego rozwoju, potrafi tez
rozpozna¢ objawy choréb dzieciecych. Brak podstawowego wyksztalcenia zmniej-
sza szans¢ znalezienia pracy. W wielu krajach rozwijajacych sie babcie przejmuja
odpowiedzialno$¢ za opicke nad wnukami i innymi dzieémi wsp6lnoty ludzi za-
kazonych wirusem HIV lub cierpiacych na AIDS bad# inne choroby. Wystepujac
w tej roli, starsze kobiety zaniedbuja wlasne zdrowie i podejmuja ryzyko finansowe
i emocjonalne - jesli brak im formalnego wyksztatcenia lub nieformalne;j wiedzy
o AIDS i jego skutkach [9, 10].

W niektérych krajach inwestuje si¢ w przysziosé chtopcéw kosztem dziewczynek.
Miodzi chiopey otrzymuja czesto lepsze wyzywienie i lepsza opieke lekarska niz
ich zeriskie odpowiedniki. W Indiach przypadki niedozywienia biatkowo-energetycz-
nego notuje si¢ czefciej wiréd dziewczynek niz wér6d chiopcéw, mimo to chiopcy
hospitalizowani sa czgéciej od dziewczynek (Gupta 1987, cyt. w: Timyan J. i in.
[15]). Wyzywienie jest istotnym skiadnikiem dobrego zdrowia, ktéry moze wplynaé
na wczesne stadia rozwoju, a nawet na caly okres zycia kobiety. W krajach
rozwijajacych si¢ u jednej czwartej dzieci niedozywionych stwierdza si¢ zwigkszona
podatno$¢ na choroby [11]. Niedozywienie w okresie ciazy u dziewczat nastoletnich
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hamuje wzrost ciata i podwyzsza ryzyko tworzenia si¢ przetok w narzadach rodnych,
infekcji, a nawet $mierci [12]. Raport o starzeniu si¢ i rozwoju 2000 stwierdza, iz
u kobiet w koficowym okresie ptodnosci poczucie starosci zaczyna pojawiaé sie
z powodu wykonywania wyczerpujacych prac, zlego odzywania sie, licznych prze-
bytych ciaz i szeregu innych przyczyn.

Zachowania zwiazane z utrzymaniem zdrowia wielu ludzi, zwlaszcza kobiet,
w krajach rozwijajacych sig, sa determinowane przez status spoleczny i wzorce
kulturowe. W niektérych przypadkach kobietom nie wolno poszukiwaé opieki
lekarskiej bez zgody meza lub krewnych, rodzicéw lub przywédey grupy {29].
Pewne szkodliwe tradycyjne praktyki, takie jak okaleczanie narzadéw rodnych czy
wydawanie dziewczat za maz przed osiagnieciem dojrzatosci (biologicznej, spotecz-
nej), czesto zagrazaja zdrowiu kobiety. Przypadki powazniejszych okaleczen narza-
déw rodnych moga prowadzi¢ do depresji, lekéw, zaburzen taknienia, probleméw
z miesiaczkowaniem, a w p6Zniejszym okresie do patologii ciazy i porodu, a takze
$mierci. Wér6d bezpoSrednich skutkéw okaleczenia narzadéw rodnych nalezy
wymieni¢ trudnosci z oddawaniem moczu, krwawienia wewngtrzne, szok, rézne
infekcje i schorzenia przewodu moczowego [13]. Szereg agencji oraz miedzy-
narodowych i krajowych organizacji pozarzadowych zajmuje sie prewencja, edukacja
i komplikacjami wywotywanymi przez praktyki okaleczania genitaliéw na poziomie
wsp6lnoty, systemu stuzby zdrowia i calego kraju.

Wéréd innych czynnikéw §rodowiska fizycznego, wplywajacych na jakosé zycia,
wymieni¢ nalezy przeludnienie obszaréw miejskich, zte warunki bytowe, degradacje
Srodowiska — wszystkie one przyczyniaja sie do powstawania streséw, depresji, do
naduzywania narkotykéw i alkoholu, przestepczosci i innych skutkéw.

Skuteczno$¢ stuzby zdrowia sprawdzi¢ mozna m.in. przez analize istniejacych
probleméw. Zapytajmy, jak systemy ochrony zdrowia ustosunkowujg si¢ do sprawy
nieréwnosci i niedostepnosci ustug. Po drugie — jak skutecznie systemy odpowiadaja
na potrzeby kobiet.

4. Systemy ochrony zdrowia

$wiatowy Raport o Zdrowiu 2000 silnie podkresla znaczenie systeméw ochrony
zdrowia. Stwierdza on, iz ich zadaniem jest nie tylko dazenie do poprawy zdrowot-
noéci i traktowania ludzi z godnoScia, lecz takze do ochrony spoteczefistwa przed
finansowymi skutkami choréb. Podkre§la, ze systemy ochrony zdrowia powinny
sobie stawiaé za cel skuteczno$§¢, koncentrujac si¢ na rezultatach swych dziatan.
W zwiazku z trwajaca dyskusja o zakresie dziatania systeméw ochrony zdrowia,
Raport korzysta z pojecia dziatania zdrowotnego, w celu sformutowania definicji
systemu zdrowia. Przez dzialanie zdrowotne rozumie¢ nalezy kazde dziatanie
podejmowane w dziedzinie ustug zdrowotnych w celu poprawy zdrowia, $wiadczone
w systemie ochrony zdrowia publicznego i w prywatnej stuzbie zdrowia.

Z definicji tej wynika, iz cele systemu ochrony zdrowia sprowadzaja si¢ do
zapewnienia dobrego zdrowia. Po drugie do speiniania oczekiwan spofecznych
traktowania czlowieka z szacunkiem, respektowania jego godnosci i zachowania
poufnoéci. Kolejne cele to szybkie reagowanie na potrzeby pacjenta i spetnianie
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Jjego podstawowych oczekiwari i potrzeb. Wazne jet tez sprawiedliwe obciazenie
finansowe, w celu ochrony gospodarstw domowych przed zubozeniem, wskutek
wydatku wickszosci Srodk6éw na ochrong zdrowia. Oznacza to konieczno§é uwzgled-
nienia w systemach ochrony zdrowia nieréwnosci podzialu, z uwagi na fakt, iz
dostepnosé §rodkéw jest nieproporcjonalna do probleméw zdrowotnych.
Raport wskazuje, Ze systemy ochrony zdrowia funkcjonuja réznie — nawet wow-
czas, gdy dysponuja §rodkami na podobnym poziomie. Réznice te Raport tumaczy,
odnoszac je do czterech funkcji system6w zdrowia i odmiennej struktury ich
organizacji i wspéldziatania. Chodzi o nastepujace funkcje:
® Swiadczenie ustug — zapewnienie calej gamy ustug indywidualnych i niein-
dywidualnych z zakresu ochrony zdrowia.
¢ Tworzenie bazy zasobéw fizycznych i ludzkich — inwestowanie w infrastrukture
fizyczna i personel wiaczone w $wiadczenie tych ustug.

* Finansowanie — proces tworzenia podstaw finansowania przez kreowanie funduszy
celowych, przychodéw, nabywanie i alokacj¢ srodk6w na poszczeg6ine cele.

® Nadz6r — oznacza tworzenie wizji, nadzér nad regulowaniem, inicjatywami

ustawodawczymi i wdrazaniem zasad systeméw zdrowia [14].

Skuteczno$¢ danego systemu ochrony zdrowia mozna ocenié, odnoszac powyzsze
funkcje do zatozonych celéw dziatania systemu.

4.1. Swiadczenie ustug

Swiadczenie usiug to proces obejmujacy wykonywanie szerokiej gamy ustug
ochrony zdrowia (indywidualnych i nieindywidualnych), w ramach ktérych mozna
korzysta¢ bezposrednio z ustug rehabilitacji, diagnostyki, prewencji lub terapii.
Uslugi nieindywidualne $wiadczone sa posrednio i na og6t s3 elementem innych
dziedzin dziatalnoSci, takich jak system o$wiaty (np. edukacja zdrowotna) czy
ochrona §rodowiska (np. kanalizacja itd.).

Kobiety, majace trudnosci z docieraniem do ustug ochrony zdrowia, nie beda mogty
liczyé na zachowanie dobrego stanu zdrowia. Braki w systemie ochrony zdrowia,
przyczyny ekonomiczne, odleglo$é, czas, bariery kulturowe — to wszystko utrudnia
korzystanie z ustug medycznych. Osrodki zdrowia na wsi nie dysponuja peinym
wyposazeniem w niezbedng infrastrukture, nie ma tam réwniez odpowiednio wykwalifi-
kowanych pracownikéw stuzby zdrowia. W rezultacie pacjenci odsytani sa do szpitali
w miastach, bardzo czasem odlegtych i znacznie kosztowniejszych. Po drugie, czas
niezbgdny do dojazdu do miasta jest znacznym utrudnieniem dla kobiet, ktére sa zbyt
zajete praca albo przy prowadzeniu wiasnego domu, albo w miejscu pracy, i nie moga
sobie pozwoli¢ na czekanie w dhugich kolejkach w przychodniach [29]. Ponadto,
w przypadku kobiet starszych, podréz moze by¢ zbyt duzym obciazeniem, moze tez sie
zdarzy¢, iz nie maja one dostepu do $rodkéw transportu lub nie sta€ ich na oplacenie biletu.

Wedltug prognoz w 2025 r. kobiety stanowi¢ beda wigkszo§¢ sposréd 800 min
os6b w wieku 65 lat i starszych. Odsetek ludzi w wieku lat 60 i wigcej wzrést
w Polsce z 12,3% w 1970 r. do 13,5% w 1995 r. Prognozy ONZ méwia o dalszym
wzroScie tego odsetka do 18,9% w 2020r. (informacje z bazy danych ONZ
z1995+1.).
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Stwarza to problem dla ochrony zdrowia, zwlaszcza w krajach rozwijajacych
i transformujacych si¢, gdzie wigkszy odsetek ludzi zamieszkuje na terenach
wiejskich niz w mie$cie. Zapewnienie opieki zdrowotnej obejmuje §wiadczenie
podstawowych ustug medycznych, dlugookresowq opieke zdrowotna (§wiadczenia
indywidualne i spoleczne), domy opieki (opieka pielggnacyjna i rehabilitacja
w czasie pobytéw krétkich i dlugookresowych), ustugi opieki rodzinnej (krewni
i czionkowie rodzin, opiekujacy si¢ osobami starszymi), opieka szpitalna, opieka
nad obloznie chorymi w domu (lekarze i pielegniarki systematycznie odwiedzaja
chorych lub wykonuja ustugi medyczne w domu), opieka Srodowiskowa (specjalnie
przeszkoleni pracownicy S$rodowiskowej stuzby zdrowia opiekuja si¢ osobami
starszymi) — to wszystko odpowiada specyficznym potrzebom ludzi starszych
(zob. {26, 27]). Czy systemy ochrony zdrowia przygotowuja si¢ do przeszkolenia
pracownikéw stuzby zdrowia w zakresie leczenia chronicznych schorzen oséb
starszych i opieki nad nimi?

Spoteczno-ekonomiczne nieréwnosci potozenia kobiet w réznych krajach §wiata
sa przyczyna zaburzefi wzrostu, poroniei i wczesnej aborcji, w zwiazku z nie-
dozywieniem, komplikacjami pologowymi, molestowaniem seksualnym, brakiem
dostepnosci opieki lekarskiej tub jej niskg jakoScia [4]. Szacuje sig, iz w krajach
rozwijajacych si¢ 450 min dorostych nie jest w stanie rozwijaé si¢ prawidlowo
z powodu niedostatku mikroelementéw w ich diecie [38]. Ze 130 min porodéw
odbywajacych si¢ co roku w krajach rozwijajacych si¢ tylko okoto co drugi
(ok. 65 min) odbierany jest przez osoby zawodowo do tego przygotowane. W wielu
krajach rozwijajacych si¢ zdrowie matki i dziecka sprowadzane jest do kwestii
zdrowia reprodukcyjnego, nie obejmujac innych istotnych probleméw, majacych
wplyw na zycie mlodych kobiet (gwalt, alkohol, narkotyki, dyskryminacja, pro-
stytucja) ani potrzeb zdrowotnych oséb starszych, upo§ledzonych, kobiet prze-
§ladowanych emocjonalnie i fizycznie. Cho¢ w ostatnich latach coraz wiecej
uwagi poswieca si¢ kwestii umieralnoéci matek, jej wskaZnik nadal przewyzsza
umieralno$¢ niemowlat [15].

Kobiety i dzieci wciaz podlegaja skutkom proceséw okresu przemian polityczno-
-ekonomicznych w krajach Europy Wschodniej. Tu, mimo wysokiego poziomu
wyksztalcenia i lepszej infrastruktury zdrowia w poréwnaniu z subsaharyjskim
regionem Afryki, czy niektérymi czgéciami Azji potudniowowschodniej — kobiety
wciaz maja trudnosci z dostgpem do lekarstw, nowoczesnych $rodkéw antykoncep-
cyjnych i innych ustug z zakresu planowania rodziny. Aborcja nadal jest stosowana
jako rozwiazanie alternatywne, gdyz §rodki antykoncepcyjne nie sg latwo dostepne
w osrodkach zdrowia. Nanda i wspéltpracownicy [16] méwia o tym, iZ na kazde
urodzone dziecko przypada jedna aborcja, Ze wskaznik Smiertelno$ci matek pozostaje
wysoki, podobnie jak wskaZnik $miertelno$ci z powodu choréb zakaznych, co
w sumie przyczynito si¢ do obniZenia przecigtnej oczekiwanej diugosci zycia.
Spadek plodnoéci kobiet w przedziale wieku lat 20-29 oraz rosnacy wskaZnik
umierainosci przypisywane s3 obcigzeniom zwigzanym z okresem przemian, zlemu
stanowi §rodowiska i przemianom wewnatrz systemu ochrony zdrowia [17].

Nalezy podkresli¢ fakt tworzenia i poszerzania infrastruktury podstawowych ustug
zdrowotnych, zwlaszcza blizej terenéw wiejskich i obszaréw zamieszkiwanych przez
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najwigkszy odsetek upoledzonych. Przyblizanie kobietom podstawowych 'ushug
zdrowotnych nie rozwiaze problemu niedostepnosci i brakéw, jesli osrodki zdrowia
beda pozbawione odpowiedniego sprzetu, szerokiej oferty $wiadczonych uslug,
a takze pracownikéw stuzby zdrowia o odpowiednich kwalifikacjach, kt6rzy zostali
przeszkoleni w zakresie opieki zdrowotnej dla kobiet i spetniania ich potrzeb.
Systemy ochrony zdrowia musza zapewnia¢ informacje i ustugi zabezpieczajace
potrzeby inne, niz tylko zwiazane z potrzebami reprodukcyjnymi kobiet. Zapobie-
ganie chorobom mozna by zorganizowa¢ skutecznie, przez upowszechnianie infor-
macji, wyksztalcenia i komunikacje. Poradnictwo i metody prewencji, w tym
zaopatrywanie kobiet na terenach wiejskich w §rodki antykoncepcyjne i lekarstwa,
ulatwi im uzyskanie dostgpu do nowoczesnych ustug medycznych, ktére sa bardziej
przyjazne ludziom i stosunkowo niedrogie, a nawet cze$ciowo refundowane.
Takie i podobne braki systemu ochrony zdrowia i koszt ochrony zdrowia ograniczaja
mozliwosci kobiet w zakresie uzyskania niezbednej opieki zdrowotnej. Niektére osoby
starsze wola korzystac z alternatywnych rozwiazan, takich jak leczenie sie na wiasng
reke, czy szukanie pomocy u uzdrowicieli (zob. Raport o starzeniu si¢ i rozwoju [10]).

4.2. Finansowanie

Planujacy polityke ochrony zdrowia bezustannie staja w obliczu pytania, jak
optymalnie alokowac $rodki tak, by w stopniu maksymalnym zabezpieczyé potrzeby
ludnosci. Finansowanie oznacza kreowanie funduszy celowych, przychodéw, naby-
wanie i alokacje §rodkéw na poszczegdlne cele. Zrédia finansowania mozna by
wyobrazi¢ sobie w postaci platnoSci gotéwkowych, skladek na ubezpieczenie
zdrowotne badZ przychodéw opartych na zasilaniu z podatk6éw ludnosci [18].

Wyniki badar budzet6w gospodarstw domowych cytowane w Raporcie o sytuac ji
zdrowia w §wiecie w 2000 r. wskazuja, iz biedniejsi placa z wiasnej kieszeni wigcej
niz bogatsi, spora bowiem czg$¢ ich dochodéw idzie na zaspokojenie potrzeb
niezbednych, takich jak wyzywienie i cele mieszkaniowe. Jak wspomniano ~ wiek-
s20$¢ os6b o niskich dochodach, a wigc kobiety, nadal cierpia z powodu takiego
sposobu finansowania ochrony zdrowia.

Kobiety, opiekujac si¢ swymi domami i prowadzac gospodarstwa domowe, czesto
nie sa finansowo niezalezne od dochodéw i §rodkéw, jakimi dysponuje gospodarstwo
domowe. To stwarza barier¢ w sytuacji, gdy dostgpne fundusze okazujg si¢ niewy-
starczajace do oplacenia rachunkéw, lekarstw, kosztéw transportu czy innych
wydatkéw zycia codziennego [29]. Kobiety o wiasnych dochodach beda mogty
korzystac z tej czesci ich realnego dochodu, jaka moze p6jsé na platnosci gotéwkowe
i/lub skitadki ubezpieczenia prywatnego.

Wydatki pafistwa na ochrong zdrowia spadaly w Polsce w dekadzie lat dziewigé-
dziesigtych, w miare jak zwiekszala si¢ podaz prywatnych ustug zdrowotnych.
Wydatki gospodarstw domowych na ochrone zdrowia wzrosty w okresie 1990-1997
az o 388%, i to mimo spadku realnych ptac [19]. W przypadku Polski, ustugi
zdrowotne finansowane z wiasnej kieszeni padaja ofiara spadku realnych dochod6w.
Platnosci powinny zaleze¢ od poziomu realnych dochodéw, nie od rodzaju §wiad-
czonej ustugi czy ryzyka zwiazanego z dang choroba. Dostepno$é opieki zdrowotnej
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jest ograniczona w przypadkach, gdy instytucja ubezpieczeniowa narzuca kobietom
podwyzszone stawki skladek w zwiazku z potrzebami reprodukcyjnymi i ryzykiem
wigzacym si¢ z ubezpieczaniem oséb starszych. Na przyklad w Chile, badania
przeprowadzone po restrukturyzacji tamtejszego systemu ochrony zdrowia pokazaty,
iz kobiety miaty problemy z dostgpem do ustug ochrony zdrowia w prywatnych
Kasach Chorych, z powodu wysokich stawek skladkowych lub zmniejszonych
korzyséci, wynikajacych z ubezpieczenia (PAHO 1997, cytowany w [23b]).

Nieréwnosci poziomu dochod6w i stabsza pozycja kobiet powinny wpiywaé na
inwestycje w dziedzinach, ktére poSrednio lub bezposrednio wplywaja na zycie
kobiet. Grupy spoteczne, w kt6rych kobiety nie sa wlaczane w podejmowanie
decyzji o podziale $rodkéw i mechanizmach finansowych, moga zlekcewazyé
alokacje funduszy w obszarach wplywajacych na kobiety. Potrzebne jest zabez-
pieczenie oddzielnych pozycji po stronie wydatkéw na leczenie kliniczne, zmniej-
szanie kosztéw i finansowanie kosztéw osobowych stuzby zdrowia [20].

4.3. Tworzenie bazy zasobow fizycznych i ludzkich

Tworzenie bazy zasobéw fizycznych i ludzkich oznacza inwestowanie w to
wszystko, co bedzie elementem $wiadczenia ustug ochrony zdrowia. Zasoby ludzkie,
wyisze uczelnie, instytuty badawczo-naukowe, inne instytucje o§wiatowe, sprzet
medyczny, produkty farmaceutyczne i urzadzenia — to wszystko uwazane jest za
elementy inwestycji w stuzbie zdrowia. Niniejszy rozdziat pos§wigcony bedzie kwestii
zasob6w ludzkich: przyjrzyjmy sie, w jaki spos6b postawy i praktyki pracownikéw
stuzby zdrowia wplywaja na kobiety.

W jakim§ stopniu stabosci systemu ochrony zdrowia przypisaé mozna niedo-
statecznemu wyszkoleniu, brakowi obowiazku rozliczania si¢ ze §wiadczonych ustug
i niedostatecznej komunikacji na ré6znych szczeblach. Shisana [12] przytacza przy-
ktad szescioletniego badania umieralno$ci matek na prébie 100 min Chinek. Rezul-
taty badania wskazuja, iz 70% zgonéw matek mozna byto zapobiec, gdyby pracow-
nicy stuzby zdrowia mieli wystarczajace wyksztatcenie.

Ple¢ osoby reprezentujacej stuzb¢ zdrowia ma znaczny wplyw na dostep kobiet
do opieki zdrowotnej. W jednym z badain wykazano, iz 27% egipskich kobiet
woli chodzi¢ do lekarza w towarzystwie innej osoby doroslej badZ zasiggaé porady
medycznej u kobiety. Ma to zwiazek z prze§wiadczeniem, iz mezczyzna i inni
krewni nie powinni oglada¢ kobiety po zakoficzeniu przez niq okresu dojrzewania.
Nierzadko takie nastawienie ogranicza jakos¢ opieki lekarskiej i wptywa na relacje
pomigdzy lekarzem a pacjentka. 40% kobiet w ciazy (gléwnie §redniozamoznych)
nie zasi¢gga porad lekarskich w okresie prenatalnym, gdyz ciaz¢ i poréd uwazaja
za proces naturalny. W wigkszosci przypadkéw porody przyjmuja tradycyjne
potozne, co jest spolecznie akceptowane [21]. W péinocnym Kamerunie, mez-
czyznom, nawet lekarzom i inni kwalifikowanym pracownikom shuzby zdrowia,
nie wolno dotyka¢ innej kobiety niz wlasna zona bez zgody meza lub opiekuna
prawnego tej kobiety [15].

Mimo to, kobietom pracujacym w sluzbie zdrowia stwarzane sg utrudnienia,
ograniczajace ich mozliwo§¢ pracy na terenach wiejskich. Bardzo niewielu
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pracownikéw shuzby zdrowia przenoszonych jest do pracy na wsi. Dzieje si¢ tak ze
wzgledéw rodzinnych, z obawy przed gwattem, molestowaniem, a takze w zwigzku
ze stereotypowym przekonaniem (w niektérych krajach), iz kobiety sa mniej
kompetentne zawodowo niZ ich mescy koledzy.

Pracownicy stuzby zdrowia z kolei sami niechetnie ida do pracy na wsi, gdzie
zamieszkuje zdecydowana wigkszoé¢ ludzi biednych. Stwarza to wielkie problemy
dla ludzi starszych, ktérzy konfrontowani sa z problemami na szczeblu wspélnoty,
gdzie pracownicy stuzby zdrowia nie dostrzegaja specyficznych potrzeb ludzi
w podesztym wieku, jak i na szczeblu krajowym, gdzie twércy polityki probleméw
tych nie doceniaja [9].

Istnieje pozytywna korelacja pomiedzy sposobem postgpowania pracownikéw stuzby
zdrowia a sktonnoscia pacjentéw do korzystania z ustug ochrony zdrowia. Kobiety
wykorzystywane seksualnie, emocjonalnie i fizycznie musza pokonywaé szereg przeszkod
(osobistych i zawodowych), poszukujac porady u pracownikéw stuzby zdrowia. W wielu
przypadkach badania dowodza, iz pracownicy stuzby zdrowia wola kobiety wykorzysty-
wane leczy¢ za pomoca §rodkéw antydepresyjnych, zamiast bada¢ prawdopodobieristwo
wiktymizacji, styl Zycia, warunki pracy i bytowe tych kobiet {3]. Pracownicy stuzby
zdrowia badZ maja trudnoéci z rozeznaniem cierpier ofiar, badz sa pod wrazeniem jej
historii, badZ znaja podobne do$wiadczenia z autopsji. Spoéréd innych przeszkéd,
wymiefimy brak umiejetnosci badZ do§wiadczenia w leczeniu takich pacjentéw.

Bruce w pracy poswigconej tematyce planowania rodziny przedstawia schemat
czterech element6w skladajacych si¢ na zdrowie kobiet, odzwierciedlajacy postawy
i praktyki pracownikéw stuzby:
® Wymiana informacji na linii lekarz—klient, co obejmuje interakcje z pacjentem,
w celu uzyskania odpowiednich informacji, takich jak sytuacja osobista, historia
chordb i interwencji chirurgicznych, historia rodziny.

Kompetencja lekarza — wykwalifikowanego, zdolnego i do§wiadczonego w stopniu
niezbednym do zapewnienia pomocy metodami klinicznymi, $wiadomego moz-
liwych komplikacji, a takze réznic i nieréwnoéci pomiedzy kobietami i mezczyz-
nami, ktére moga wplywac na wyzsza czgstotliwosé pewnych choréb i infekcji.
Relacje interpersonalne — zachowanie poufnosci, uprzejmosé, wyczulenie na potrzeby,
$wiadomo$¢ réznic wynikajacych z plciowosci, po§wigcanie sporo czasu pacjentkom.
Mechanizmy zachety do ciaglosci opieki lekarskiej — utrzymanie relacji za-
checajacej pacjentk¢ do powrotu po porade, przez umiejgtne porozumiewanie
sig, badania kontrolne skutecznosci leczenia, kierowanie po inne ustugi {22].

Stan zdrowia kobiet zalezy w duzej mierze od sytuacji spolecznej i zdolnosci
pracownik6w stuzby zdrowia do oceny i rozumienia potrzeb kobiet. Reagowanie na te
potrzeby nie sprowadza si¢ do probleméw zdrowia, nalezy bowiem réwniez uwzgled-
ni¢ zdolno$¢ systemu do sprostania czynnikom innym niz samo leczenie, np. szacunek
okazywany kobiecie, jej godnosci, swoboda wyboru lekarza i zachowanie poufnosci.

4.4. Nadzor

‘ Funkcja.nadzorcza obejmuje wyznaczanie ogéinego kierunku dziatania, regulacje
i wdrazanie zasad dzialania systemu ochrony zdrowia. Zaklada ona posiadanie
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jasnej wizji docelowej, doglebne rozumienie funkcji systemu ochrony zdrowia oraz
wytyczanie kierunkéw dziatai. Wiedza i zbieranie informacji niezbednych do
zrozumienia potrzeb ludzi wplynie na polityke i tworzenie prawa, odnoszacego si¢
do zdrowia kobiet [20].

Warunki ekonomiczne, spoleczne i polityczne, w jakich zyja kobiety, wywieraja
ogromny wplyw na ich zdrowie i pomyS$Ino$¢. Reforma systeméw stuzby zdrowia
trwa w krajach Europy Wschodniej od 1990 r. Niektére z krajéw odchodza od
scentralizowanej gospodarki planowej w kierunku bardziej rynkowego nastawienia.
W krajach tych systemy ochrony zdrowia, dawniej finansowane przez paristwo,
przechodza szybki proces decentralizacji, co daje wtadzom lokalnym i gminom
wigksze mozliwo§ci nadzoru nad wydatkami na ochron¢ zdrowia i sposobem
organizacji stuzby zdrowia. Wezmy przyklad Polski. W poczatkowym okresie
problem ochrony zdrowia byt tu wyraZnie niedoceniany. Jednym z celéw reformy
byla poprawa zdrowotnosci spoteczeiistwa przez zapewnienie powszechnego dostgpu
do wysokiej jakosci ustug stuzby zdrowia. Reforma ta skoncentrowana jest na
prewencji, promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej, propagowaniu zdrowego stylu
zycia i radykalnej reorganizacji podstawowych zakreséw ustug opieki zdrowotne;j.
W zwiazku z przeprowadzana reforma, odpowiedzialno$¢ za zapewnienie podstawo-
wych ustug opieki zdrowotnej przeniesiono obecnie na poziom samorzadowy,
w nadziei, iz lokalna wspélnota aktywniej wiaczaé si¢ bedzie w podejmowanie
decyzji w tym zakresie. Niestety reforma nie przyniosta zdecydowanej poprawy
w dziedzinie chor6b systemu krazenia, zdrowia matki i dziecka, reorganizacji stuzby
zdrowia i zapewnienia jej finansowania [19]. Standing [7] stwierdza, ze decentraliza-
cja moze wywrze¢ wplyw na sytuacje kobiety na terenach wiejskich, jesli tej grupy
ludnosci, w ktérej kobiety stanowia wigkszos¢, nie otoczy si¢ szczeg6lna opieka i nie
zapewni jej wlasciwego traktowania. Autorka ta zastanawia si¢, w jakim stopniu
reforma stuzby zdrowia uwzglednia potrzeby kobiet i czy wplynie ona na zréwnanie
szans przez poprawe, zmniejszenie badZ przynajmniej utrzymanie biezacego pozio-
mu dostepnosei do ustug stuzby zdrowia. Obecnie nie da si¢ powiedzie¢, czy przez
zapowiadana w reformie stuzby zdrowia poprawg dostepu dla grup ,,stabych i upoSle-
dzonych” nalezy rozumieé réwniez zapewnienie réwnego dostepu dla mezczyzn
i kobiet. Jedno z badan przeprowadzonych w Indiach pokazato, iz miode kobiety
i kobiety powyzej 40 roku zycia prawdopodobnie rodzi¢ beda w domu, oraz ze 32%
badanych kobiet nie prébowato uzyskaé porady lekarskiej w okresie prenatalnym
[23]. Na temat braku badan, dotyczacych réznic pomiedzy me¢zczyznami a kobieta-
mi, méwiono juz wiele, jednak informacje takie, jak tu cytowane, powinny podda¢
rzadzacym my$l, w jakim kierunku nalezy inwestowa¢ posiadane $rodki.

Standing [7], korzystajac ze schematu reformy systemu shuzby zdrowia Casselsa
[25], wskazuje na problematyke réwnosci plci w kontekscie reformy. Pytania biezace
reformy dotycza wptywu na réwnowage obu plci, kryteriéw stosowanych przy
okre$laniu potrzeb zdrowotnych, warunkéw, jakie speinione musza by¢ przez
reforme, by zapewni¢ dostep grupom upoSledzonym, sposobu, w jaki odptatno$¢
wplywa na dostepnos$é ustug medycznych. Pytania dotycza tez tego, jak prywatna
stuzba zdrowia podejdzie do kwestii potrzeb kobiet, jak zmiany polityki zarzadzania
kadrami odbija si¢ na kobietach pracujacych w stuzbie 2drowia.
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Rzady powinny zastanowié si¢, jak system funkcjonuje i wprowadzié takie
zmiany, ktére zapewnia, iz problemy kobiet beda uwzgledniane w finansowaniu
shuzby zdrowia, tworzeniu podstaw jej finansowania i §wiadczeniu ustug. Funkcja
nadzorcy zaktada réwniez zapewnienie wprowadzania takich zasad i przepiséw,
ktére odnosza sie do specyficznych probleméw kobiet.

4.5. Wnioski

Chcac ustalié stopiefi, w jakim system ochrony zdrowia spetnia zatozone cele,
niezbedna jest ocena podejmowanych dziatan, przy ich jednoczesnym odniesieniu
do cel6éw i funkcji ochrony zdrowia z perspektywy kobiet. Ze sprawnoscia stuzby
zdrowia w réznych krajach bywa rozmaicie, mozna jednak méwi¢ o pewnym
minimalnym zestawie podstawowych inicjatyw, kiére mozna by podja¢ w ramach
dziatajacego systemu ochrony zdrowia, z mys$la o przyczynieniu si¢ do poprawy
zdrowia kobiet.

1. Tworzenie takich mechanizméw finansowania, ktére beda dla kobiet zacheta do
korzystania z ushug zdrowotnych, i wprowadzanie efektywnych kosztowo pro-
gram6w badz akcji, obejmujacych zasiggiem grupy mniejszosci i lokalne.

2. Restrukturyzacja systemu ochrony zdrowia w taki sposéb, by zapewni¢ réwnos¢.
skuteczno$é i wysoka jako$¢ ushug §wiadczonych na rzecz kobiet.

3. Wprowadzenie problematyki pici do programu edukacji zdrowotnej, uwraz-
liwianie przysztych pracownikéw stuzby zdrowia na sprawy plciowosct, upo-
wszechnianie w§réd nich wyniké6w badan naukowych w zakresie zdrowia kobiet,
uéwiadamianie im znaczenia ich postawy wobec kobiet.

4. Zwigkszanie liczby pracownikéw shuzby zdrowia przez promocje edukacji zdro-
wotnej wérdd kobiet i upowszechnianie wiedzy o potrzebach zdrowotnych kobiet,
ich problemach i ustugach, na jakie moga liczy¢. Poprawa warunkéw pracy
w catej stuzbie zdrowia.

5. Obsadzanie ogniw decyzyjnych w stuzbie zdrowia przez pracujace w niej kobiety.

6. Upowszechnianie wiedzy w spoteczeristwie o potrzebach zdrowia kobiet i kon-
sekwencjach istniejacych barier dla sytuacji kobiet i dzieci.

7. Wprowadzanie programéw szkoleniowych, promujacych idee réwnosci kobiet
i mezczyzn w planowaniu rozwoju zdrowia na terenach wiejskich.

8. Konceptualizacja polityki zdrowia, wypowiadanie si¢ na temat ksztahtu zarzadzen
i przepiséw prawnych posrednio badZ bezposrednio wptywajacych na sytuacje
kobiet w najrézniejszych jej wymiarach. Tego typu dziatania moga obejmowa¢
ponowny przeglad przepiséw i ustaw, umozliwiajacych decydentom i giéwnym
podmiotom ograniczanie kobietom mozliwosci do korzystania z ich praw do
opieki w placéwkach stuzby zdrowia. Choé w tej dziedzinie wykonano juz
wielka prace, nadal brak ogélnej oceny sposobu, w jaki przepisy te nalezaloby
w poszczegblnych krajach stosowaé, aby zalozone cele osiagaé.

Problematyka zdrowia kobiet zostata postawiona w centrum uwagi, jednak nadal
istnieje potrzeba podjecia przez stuzbe zdrowia dziatan, w celu rozwiazania prob-
leméw powstatych wczesniej. Systemy ochrony zdrowia stoja wobec szansy skutecz-
nego podjecia wyzwan w dziedzinie zdrowotno$ci kobiet. Znanym zjawiskiem jest

SRODKI I INIGJATYWY W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA... 23

to, ze gdy podejmuje si¢ jakie§ dzialanie na rzecz zdrowia kobiet, to wywoluje ono
dziatania analogiczne w najrézniejszych innych dziedzinach gospodarki niezaleznych
od stuzby zdrowia.

Inicjatywy i plany dziatania realizowane przez agencje rozwoju, organizacje
miedzynarodowe i pozarzadowe sa elementami sktadowymi calosci. Systemy ochro-
ny zdrowia musz3 silniej orientowa¢ si¢ na realizacj¢ wyznaczonych celéw. Kryteria
oceny skuteczno$ci danego systemu ochrony zdrowia musza uwzglednia¢ istniejace
nieréwnosci, w tym przypadku dotyczace kobiet.
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Walter Baer~

Aktualne tendencje polityki ochrony zdrowia
w perspektywie rozszerzenia Unii Europejskiej

Zagadnienie wejscia w wazna faze przeksztalceri w ramach procesu akcesyjnego
dotyczy nie tylko krajéw Europy Srodkowej i Wschodniej — sama bowiem Unia
Europejska i wszystkie kraje czlonkowskie stoja w obliczu nowych wyzwan,
tendencji i zmieniajacych si¢ warunkéw.

Rezygnacja czlonkéw pierwszej Komisji i wprowadzenie nowego zespotu Komisji
ma okre$§lone konsekwencje dla tworzenia polityki w dziedzinie zdrowia.

Zacznijmy od przegladu tego, co zmienilo si¢ w podstawach prawnych naszej
dziatalno$ci w dziedzinie zdrowia na szczeblu Wspélnoty. Traktat o Unii Europej-
skiej, ktory wszedt w Zycie w maju ubieglego roku, w artykule 152 wyraZnie uznaje
zdrowie za istotna kwesti¢ o charakterze przekrojowym, ktéra wiaze sig¢ $cisle
z szeregiem dziedzin polityki wspéinotowej Unii. Mowa tam jest o tym, iz ,,Wysoki
poziom ochrony ludzkiego zdrowia zostaje zapewniony w drodze okre§lenia i wpro-
wadzenia w zycie wszystkich polityk i dziatan Wspélnoty™'. W poprzedniej wersji
Traktatu analogiczne sformutowanie brzmiato: ,,Wymogi ochrony zdrowia sa ele-
mentami innych strategii politycznych Wsp6inoty”.

Takie podej$cie wzmacnia ,.klauzule horyzontalna™ jednocze$nie w kilku kierunkach:
Po pierwsze — obecnie mowa jest o ,,wysokim poziomie ochrony ludzkiego
zdrowia™, a zrezygnowano z bardziej abstrakcyjnego i mniej zobowigzujacego
pojecia ,,wymogi zdrowia”. Nie jest oczywifcie mozliwe zawarcic w Traktacie
szczegblowych prognoz dotyczacych rzeczywistego poziomu ochrony zdrowia,
do jakiego we Wspélnocie aspirujemy, niemniej jednak to nowe podejécie syg-
nalizuje nam dazenie do osiagnigcia takiego poziomu ochrony, ktéry bedzie
wyiszy od poziomu najmniejszego wsp6inego mianownika.

Po drugie - Traktat obecnie stwierdza, ze postanowienia te obowiazuja zar6wno
w fazie tworzenia polityki (jej ,,okre§lania™), jak i jej poZniejszej realizacji. Tym
samym zobowiazuje on do przestrzegania postanowiefi Wspéinote jako cato§é
— nie za$ sama Komisj¢ — a takze paristwa czlonkowskie, ktére w gléwnej mierze
realizuja polityke Wspdinoty.

* Komisja Europejska, SANCO F/1 Luksemburg.
! Cyt. z humaczenia tekstu Traktatu Amsterdamskiego udostepnionego przez Centrum Infor-
macji Europejskiej na stronic www.cie.gov.pl - przyp. thumacza.
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o Po trzecie — w artykule tym mowa jest o ,,politykach i dziataniach Wspélnoty”,
czyli odnosi si¢ on do wszelkich dziedzin dzialalno$ci ustawodawczej, a takze do
innych dziatad, np. programéw czy funduszy, czy sposobu, w jaki Wspélnota
postepuje w stosunkach z krajami trzecimi.

Po czwarte — niejasne sformutowanie ,,inne polityki” zostato z artykutu usuniete;
poprzednio trudne okazywato si¢ wytyczenie dokladnych linii podziatu pomiedzy
owymi ,innymi politykami” a pojeciami ,.zdrowia publicznego” — ,,zdrowia”
— czy ,politykami zwiazanymi z ochrona zdrowia”.

Wreszcie — istotny wydaje si¢ fakt, iz postanowienie to zostalo przesunigte na
poczatek artykulu méwiacego o zdrowiu publicznym, przed wszelkie odniesienia
do konkretnych dziatafi w samej dziedzinie zdrowia publicznego.
Sformuiowanie nawiazuje do celu zdrowotnosci postawionego dla Wspélnoty
jako cato$ci w art. 3 (p) Traktatu, gdzie wzywa si¢ do przyczyniania si¢ do osiagania
wysokiego poziomu ochrony zdrowia.

To postanowienie Traktatu jest czym§ niezwykiym, w poréwnaniu z analogiczna
sytuacja prawng w wigkszo$ci krajéw czlonkowskich, wprowadza ono bowiem
konstytucyjny” wymég dla Wspblnoty uwzgledniania ewentualnych konsekwencji
podejmowanych dziatafi i stosowanych $rodkéw dla zdrowia. Jaka jest obecnie
sytuacja na szczeblu Wspdlnoty w §wietle nowego art. 152 Traktatu Amsterdam-
skiego? Do jakich kwestii z dziedziny zdrowia trzeba bedzie odnies¢ sie w kontekscie
akcesji? Odpowiedzi na te pytania to przedmiot moich rozwazan.

Wspomnialem juz, Zze niedawno zaczeta pracg nowa Komisja. W ramach tego
gremium uznano zdrowie za jeden z wazniejszych celéw dziatania. Po raz pierwszy
w nowej Komisji stworzono ,,resort” zdrowia, a Komisarz Byrne przejat odpowiedzia-
Ino$¢ za Zdrowie i Ochrone Konsumentéw. Utworzono nowy Dyrektoriat Generalny,
taczacy w zakresie swych dzialafi sprawy zdrowia publicznego, ochrony konsumen-
téw, bezpiecznej zywnosci, spraw weterynaryjnych i fitosanitarnych, inspekcji
i doradztwa naukowego. Ten wazny kierunek zgodny jest — jak wiedzielismy
- z nowymi postanowieniami dotyczacymi zdrowia w Traktacie Amsterdamskim,
obowiazujacymi od ubieglego roku, powinien tez przyczyni¢ si¢ do utrzymania
zdrowia jako znaczacego priorytetu tak w Komisji, jak i w calej Wspélnocie.

W tej chwili jesteémy juz na etapie umozliwiajacym przedstawienie szczegéto-
wych propozycji dalszych dziatai. Nie potrafi¢ rzecz jasna powiedzie¢ precyzyjnie,
co owe propozycje beda zawieraé, nie zostaly one bowiem jeszcze formalnie
uzgodnione. Moge jednak przedstawi nasze zamierzenia, cele i intencje.

Zamierzamy opublikowaé dwa dokumenty. Pierwszy, to og6lna Informacja na
temat zdrowia. Spelni ona kilka celow. Oméwi rézne kierunki polityki Wspolnoty
dotyczacej zdrowia i podstawowych zasad jego ochrony, ukazujac, jak wpisuja sie
one w kontekst og6lny. Przedstawione zostana rézne $rodki prawne, jakie na mocy
art. 152 musza zostaé podjete, oraz ich miejsce w ogdlniejszym kontekscie uregulo-
wafi prawnych w ramach Unii.

Informacja pokaze tez, jaki przewidujemy algorytm dziafar podejmowanych w celu
wypehnienia natozonego w Traktacie zobowigzania, by zapewni¢ wysoki poziom ochrony
zdrowia ludzkiego zaréwno w okresleniu polityki Wspélnoty, jak w fazie realizacyjnej.
To z kolei prowadzi do préb oceny skutkéw podejmowanych dzialafi na rzecz zdrowia.
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Drugi z anonsowanych dokumentéw przedstawi szczeg6towe propozycje nowego
programu zdrowia publicznego w miejsce istniejacych o$miu programéw i podej-
mowanych ostatnio réznych dziatan.

W kwietniu 1998 r. Komisja wydata Informacije o stanie polityki zdrowia pub-
licznego. Wywolata ona wielka dyskusje na temat kierunku, jaki Wspdlnota powinna
przyja¢ w kwestii zdrowia publicznego. W §wietle owej dyskusji wypracowano
szeroki konsensus wéréd wspélnotowych instytucji, jak i szerzej, wéréd §rodowisk
zainteresowanych ochrona zdrowia i wspierajacych ogélna linie zarysowang w opub-
likowanej Informacji. Wynikalo z niej, iz Wspélnota w swych dziataniach na rzecz
zdrowia publicznego w przysziosci powinna realizowaé trzy cele:

1) Poprawa informaciji na temat zdrowia przez tworzenie szczegbtowych systeméw
zbierania danych, analiz, ocen dotyczacych polityki zdrowotnej, istniejacych
systeméw i §rodkéw ochrony.

2) Zwalczanie zagrozefi zdrowia. Cel ten zaklada zwiekszanie mozliwosci szybkiej
i skoordynowanej reakcji na zagrozenia zdrowia przez wzmacnianie mechaniz-
moéw nadzoru, szybkiego ostrzegania i szybkiego reagowania.

3) Rozpracowywanie przyczyn choréb. Cel tan zakiada 2ajecie si¢ réznymi deter-
minantami zdrowia przez promocje zdrowia i §rodki zapobiegania chorobom.

W zwiazku z powyzszym, pojawila si¢ dodatkowa kwestia tzw. horyzontalna,

tj. majaca odniesienie przekrojowo do réznych dziedzin. Mianowicie, ze szczegblna

uwage trzeba bedzie si¢ zaja¢ sytuacja zdrowia w krajach Europy $rodkowej

i Wschodniej. Rozszerzenie Unii bedzie mialo konsekwencje réwniez dla istniejq-

cych systeméw zdrowia w krajach czlonkowskich, trzeba bedzie wspieraé kraje

kandydackie w wysitku dostosowywania sie do polityki Wsp6lnoty w tej dziedzinie.

W $wietle tego, wspéidziatanie w sprawach zdrowia z organizacjami migdzy-

narodowymi, zwlaszcza z WHO, jest konieczne, by méc zagrozeniami dla zdrowia

zajmowac si¢ w skali globalnej.

Obok gléwnego nurtu formalnych negocjacji akcesyjnych, agendy Komisji reagujg
na bardzo liczne potrzeby ze strony krajéw, instytucji wspélnotowych, a przede
wszystkim ze strony krajéw kandydackich w zakresie zdrowia, w zwiazku z roz-
szerzeniem Unii Europejskiej. Chodzi o zainicjowanie szeregu dziatar i czynnosci
w dziedzinie zdrowia, w §cistej wspélpracy z tymi partnerami. Niektore dziatania

juz rozpoczgto — wspomnijmy tu jedynie inicjatywy podjete w okresie prezydenciji
brytyjskiej, niemieckiej czy fifiskiej, spotkania z przedstawicielami Wysokiej Ko-
misji ds. Zdrowia, warsztaty-seminaria organizowane przez odpowiednie organizacje.
Chceialbym zwréci¢ uwage zwiaszcza na Dokument Roboczy agend Komisji, zaj-
mujacych si¢ zdrowiem, opublikowany 18 maja 1999 r., a zawierajacy szczegétowq
liste pytan i mozliwych odpowiedzi dotyczacych zdrowia w kontekscie planéw
rozszerzenia Unii.

Gl6éwnym zadaniem tego roboczego dokumentu jest zwrécenie uwagi na kwestie,
mogace wigzac si¢ ze sprawa zdrowia i akcesji nowych pafistw, w tym na koniecz-
no§¢ podniesienia $wiadomosci zaréwno krajéw czlonkowskich, jak kandydackich
oraz wspierania tych ostatnich we wdrazaniu zasobu obowigzujacych postanowien
okreslonych w acquis communautaire, w perspektywie przyszlego rozszerzenia Unii
Europejskiej.
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Zdrowie i ochrona zdrowia wymagaja powaznych §rodkéw finansowych i zasob6w
ludzkich. W Unii Europejskiej na zdrowie przeznaczonych jest od 6 do 10% PKB.
W sektorze ochrony zdrowia zatrudnionych jest niemal 10% wszystkich pracow-
nikéw. Rozumiemy, ze w krajach kandydackich i pozostatych pafistwach Europy
Srodkowej i Wschodniej udziat ochrony zdrowia w podziale PKB jest zasadniczo
mniejszy. Gdyby udziat ten wyrazi¢ w kategoriach realnych wydatkéw na miesz-
karica, to dla krajéw kandydackich $rednia ksztattowataby sie na poziomie niecatych
400 euro — wobec ponad 1,6 tys. euro w krajach cztonkowskich.

Wiadomo, iz jakosci zdrowia i jego ochrony nie da sie wymierzy¢ li tylko
wielkoécia $rodkéw wydawanych na ten cel — pewien zwiazek tu jednak niewatpliwie
istnieje. Moim zdaniem, wazne jest okreSlenie zakresu, w jakim zdrowie i ochrona
zdrowia maja by¢ poréwnywalne z sytuacja w tym zakresie Unii Europejskiej
i jakie §rodki nalezaloby w razie potrzeby podja¢, aby sytuacje naprawic.

Jestem pewien, iz niezaleznie od wysitkéw juz podjetych w okresie ostatnich kitku
lat przez wszystkich zainteresowanych partneréw i instytucje ~ kwestia zdrowia i spraw
zwiazanych ze zdrowotnoscig nie ma dostatecznego na§wietlenia w procesie rozszerze-
nia Unii, prawdopodobnie z powodu tego, iz ,konkretny acquis communautaire”,
bezposrednio odnoszacy si¢ do spraw zdrowia, jest stosunkowo mato rozbudowany.

Podsumowujac zasadnicze kwestie kluczowe, wiazace si¢ ze zdrowiem, a wyli-
czone w omawianym dokumencie roboczym — wydaje sig, ze w procesie akcesji
nowych cztonkéw Unii i przygotowaniach do niej, na szczeg6lng uwage zastuguja
sprawy nastepujace:

o Brak jasnej, nowoczesnej polityki zdrowia publicznego, ktéra mogtaby sprostaé

wyzwaniom, stojacym wobec systemu zdrowia, a takze stosunkowo niski priorytet

nadawany tej dziedzinie.

Rosnacy wskaZnik zapadalno$ci na choroby zakaZne, spadajacy odsetek ludzi

poddawanych szczepieniom.

Rosnace spozycie narkotykéw.

Potrzeba poprawy jakoéci urzadzei pomocy doraZnej.

Niski prestiz i status ekonomiczny ludzi zawodowo zajmujacych si¢ zdrowiem,

co moze wzmacniaé tendencje migracyjne.

Stosunkowo mate angazowanie si¢ spoleczefistwa obywatelskiego w sprawy

zdrowia i nieobecno$¢ w tej sferze odpowiednich instytucji i zrzeszen.

Utrzymujacy si¢ negatywny wplyw na stan zdrowia ztych warunkéw §rodowiskowych.

Z my§la o zapewnieniu odpowiednich warunkéw bezproblemowego przejécia do

rozszerzonej Wspblnoty, niektére z nizej wymienionych dziatafi zostaty juz podjete

i nalezaloby zapewne rozwazy¢ ich kontynuacje:

o Zachecanie wszystkich krajéw kandydackich do uczestnictwa we wspélnotowych
programach dziatania na rzecz zdrowia publicznego.

e Ocena i dazenie do poprawy know-how i urzadzen zwiazanych z monitoringiem
choréb zakaZznych, zachegcanie do jak najszybszego wiaczania si¢ w prace wspél-
notowych sieci monitoringu i kontroli.

* Organizowanie cyklicznych spotkar na tematy konkretnych spraw zwiazanych
z ochrong zdrowia, w kontekscie akcesji w stosunkach migdzy krajami czion-
kowskimi a poszczeg6lnymi krajami kandydackimi; umozliwi to ustalenie
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priorytetéw wspéldziatania i wymiany informacji w zakresie alokacji $rodkéw
i funduszy na inwestycje.

Promocja uczestnictwa ekspertéw z krajéw kandydackich w pracach grup eks-
pertéw Komisji.

Utatwianie wspétpracy ponadgraniczne;.

Rozwijanie badan nad zdrowiem, w tym spraw wiazacych si¢ z akcesja nowych
paristw, i wymiana do§wiadczeft w zakresie wykorzystania systeméw informacji
i technologii ochrony zdrowia.

Dalsza promocja uczestnictwa ekspertéw z krajéw kandydackich we wspéino-
towych dzialaniach w dziedzinie zdrowia i w zakresie spraw zwiazanych ze
zdrowiem.

Promocja wymiany i kontaktéw pomigdzy organizacjami pozarzadowymi z krajow
czlonkowskich i krajéw kandydackich dziatajacych w dziedzinie zdrowia.

ttum. Zygmunt Nierada

[I. STAN OCHRONY ZDROWIA
W WYBRANYCH ZAKRESACH
w POLSCE I KRAJACH
SASIEDNICH



Wanda Nowicka*

Prawa pacjenta: konflikt intereséw
czy wspolna sprawa?

Prawa pacjenta zaistnialy w $wiadomosci spolecznej i staly sie jednym z postulo-
wanych standardéw opieki zdrowotnej dopiero w ostatnich latach. Wynikaja one
zaréwno z ustawy zasadniczej — Konstytucji RP z 1997 r., w ktérej zawarto prawo
kazdego do ochrony zdrowia (art. 68), a takze z ratyfikowanych przez Polske
migdzynarodowych paktéw praw cztowieka (zwlaszcza Miedzynarodowego Paktu
Praw Ekonomicznych, Spotecznych i Kulturalnych z 1966 r.). Poszczeg6lne prawa
pacjenta zapisane zostaty m.in. w ustawach: o zaktadach opieki zdrowotnej, o za-
wodzie lekarza, o zawodzie pielegniarki i polozne;j.

Wiedza na ich temat wér6d zainteresowanych — pacjentéw — byla i jest w dalszym
ciagu bardzo ograniczona, m.in. z powodu rozproszenia praw w réznych dokumentach.
W zwiazku z krytycznym stanem stuzby zdrowia i trudnosciami w uzyskaniu odpowied-
nich $wiadczeri medycznych, nawet pacjenci, kt6rzy znaja prawa im przystugujace,
czgsto nie o$mielaja si¢ domaga¢ ich przestrzegania z obawy o kontynuacje leczenia
czy jego jako$¢. W odczuciu spotecznym prawa pacjenta naleza do sfery marzen.

Prawa pacjenta byly jednym ze sztandarowych hasel reformy zdrowia. Twércy
reformy obiecywali. ze po jej wprowadzeniu beda one rzeczywiScie przestrzegane.
Niestety, w dwa lata od wprowadzenia reformy shuzby zdrowia spodziewana po-
prawa stanu przestrzegania praw pacjenta na razie nie nastapita, mimo rozmaitych
inicjatyw na rzecz ich upowszechnienia. Miaty si¢ do tego przyczyni¢ Karty Praw
Pacjenta, ktérych celem bylo zebranie w jednym dokumencie formut praw roz-
rzuconych w réznych dokumentach i udostepnienie ich pacjentom w widocznym
miejscu w placéwkach stuzby zdrowia.

Karty Praw Pacjenta maja gléwnie walor edukacyijny — stuza podniesieniu §wiadomo-
$ci pacjent6éw i pracownikéw stuzby zdrowia na temat praw pacjenta, a dzigki temu
poprawie ich przestrzegania. Takie karty powstaty w Ministerstwie Zdrowia, w Kasach
Chorych, a takze w poszczeg6inych placéwkach stuzby zdrowia. Obecnie Kasy Chorych
wymagaja nawet, by Karta Praw Pacjenta byta wywieszona w widocznym miejscu
w kazdej placéwce stuzby zdrowia. W praktyce jest to bardzo rzadko realizowane.

Przy tworzeniu kart praw pacjenta pojawily si¢ pewne niepokojace zjawiska.
Dokumenty, szczegélnie te opracowane w Ministerstwie Zdrowia czy w Kasach

* Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny.



34 WanDA Nowicka

Chorych, przeksztalcily si¢ niepostrzezenie w karty praw i obowiazkéw pacjenta,
co nie tylko wypacza sama ideg, lecz czasami prowadzi do zapiséw kuriozalnych
i sprzecznych z prawem. Ustawy nie reguluja na szcze§cie obowiazkéw pacjenta,
lecz obowiazki paristwa i stuzby zdrowia wobec spoleczefistwa. Tymczasem w nie-
ktérych kartach zapisano wymég bezwarunkowego szacunku i postuszefistwa
pacjenta wobec personelu medycznego.

Swiadczy to m.in. o tym, ze zmiana relacji: stuzba zdrowia — pacjent na relacje
partnerska, stanowi powazna trudno$¢ dla calego systemu w Polsce. Aby takie
zmiany rzeczywiscie nastapily, konieczne jest wprowadzenie odpowiednich szkoleri
dla lekarzy i pozostatego personelu medycznego, w celu poprawy umiejetnoci
komunikowania si¢ z pacjentami, propagowania praw pacjenta i partnerskiego,
nieprotekcjonalnego modelu stosunkéw migdzy lekarzem a pacjentem.

1. Trzy gléwne sfery praw pacjenta

O prawach pacjenta rozwaza si¢ najczesciej w trzech obszarach:

1) jako uprawnienia do okre$lonych §wiadczeri medycznych;

2) jako prawa czlowieka, czyli te prawa, ktére nie sa bezpo§rednio zwigzane z medy-
cyna. Dotycza sposobu traktowania pacjenta w systemie. S to m.in.: prawo do
godnosci, intymnosci, poufnosci, prywatnoéci, do informaciji, do §wiadomej zgody;

3) prawo do dochodzenia roszczeri w przypadkach btedéw medycznych.

1.1. Dostep do $wiadczeri medycznych

Pacjenci uskarzaja si¢ nagminnie na brak dostepu do okreslonych $wiadczen
medycznych. Zjawisko to nasilito si¢ po wprowadzeniu reformy stuzby zdrowia.
Nieraz odsytani s3 z jednego miejsca w drugie i czuja si¢ zupetnie zdezorientowani,
nie wiedzac, do kogo zwracaé¢ si¢ w przypadku niemozno$ci wyegzekwowania
swojego prawa do §wiadczen - do Kas Chorych, Ministerstwa Zdrowia czy §wiad-
czeniodawcéw.

Moina si¢ spotka¢ ze sprzecznymi interpretacjami tego, co sie pacjentowi nalezy
i na jakich warunkach. Poniewaz lekarz kierujacy na badania ponosi koszty tych
badafi, pacjent nieraz jest odsylany po stosowne skierowanie z placéwek pod-
stawowej opieki zdrowotnej do poradni specjalistycznej czy szpitala lub odwrotnie.
Moéwi si¢ o tym, ze cigzko chory pacjent jest szczeg6lnie niepozadany, bo jest
bardzo kosztowny, najlepszy dia §wiadczeniodawcy jest zdrowy pacjent. Nieprzej-
rzysto$¢, niesp6jnos¢ i nieprzystepnosé systemu dla spoleczeristwa powoduje zmniej-
szenie korzystania z publicznej stizby zdrowia i w dalszej perspektywie moie
doprowadzi¢ do istotnego pogorszenia si¢ stanu zdrowia spoleczenstwa.

1.2. Roszczenia

W przypadku bledéw czy zaniedban lekarskich pacjent moze dochodzi¢ swoich
roszczeft m.in. w sadzie lekarskim. Powszechna opinia na temat sadu lekarskiego
jest jednak taka, ze bardzo trudno w nim wygraé sprawe, nawet w przypadku
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ewidentnych zaniedban czy biedéw, ze wzgledu na to, ze jest to sad kolezefiski. Osoby
wystepujace z roszczeniami uskarzaja si¢ m.in. na niejawno§¢ rozpraw wobec osoby
skarzacej. Taka zasada wydaje si¢ by¢ sprzeczna z Konstytucja RP. W tej sprawie
Stowarzyszenie Praw Pacjenta miato ztozy¢ skarge do Trybunatu Konstytucyjnego.

Szczegblnie kuriozalne rozstrzygnigcie sadu lekarskiego mialo miejsce w sprawie
kobiety, ktérej warszawski lekarz odméwit przepisania tabletki antykoncepcyijnej
— sad lekarski uznat lekarza winnym, ale wylacznie obrazy innych lekarzy stosuja-
cych antykoncepcje hormonaina, ktérych poréwnat do doktora Mengele. W tej
sprawie lekarz otrzymat nagang. Natomiast sad uniewinnil tegoz lekarza z zarzutu
odmowy przepisania tabletki antykoncepcyjnej, mimo ze prawo kobiety do §wiad-
czenia zostato naruszone.

W sadach powszechnych sytuacja nie wyglada lepiej. Na rozstrzygniecia czeka sie
latami. Podczas rozpraw biegtymi sa lekarze. Sprawy rozstrzygane sa najczesciej na
niekorzy$¢ pacjenta. Panuje powszechne prze§wiadczenie, ze lekarz nie bedzie zezna-
wal przeciwko lekarzowi, a zatem trudno tam o sprawiedliwo$¢. Taka opini¢ wypowia-
da réwnieZ znany autorytet — prof. Mirostaw Nesterowicz z Uniwersytetu w Toruniu.

Coraz wigcej organizacji i 0s6b dochodzi do wniosku, ze brakuje niezaleznej
instytucji, podobnej do instytucji Rzecznika Praw Obywatelskich, ktéra reprezen-
towataby interesy pacjenta, dysponujac wiasnym aparatem badawczym. Istniejace
obecnie instytucje powotane przy Kasach Chorych, tj. rzecznicy praw pacjenta, czy
komisje skarg i wnioskoéw rad Kas Chorych, tylko w niewielkim stopniu wplywaja
na poprawe sytuacji.

2. Prawa czlowieka

Prawa cztowieka, tj. prawo do godnego traktowania, do intymnosci, prywatnosci,
szacunku, do poufnosci, zachowania tajemnicy lekarskiej, do informacji — szczegdl-
nie trudno wyegzekwowaé. Poza tym nawet w przypadku ich powaznego naruszenia
mozna si¢ spodziewac wylacznie sankcji dyscyplinarnych. Stosunkowo najtatwiejsze
do wyegzekwowania wydaje si¢ prawo do zgody na okre§lone procedury medyczne.
Bywa ono, cho¢ niezmiernie rzadko, przedmiotem skarg czy roszczen.

Aby te prawa nie pozostaty wylacznie w sferze poboznych zyczen, niezbedna
jest wigksza §wiadomo$¢ samych pacjentéw i wola ich dochodzenia. Tymczasem
ciagle jeszcze pacjenci w Polsce godza si¢ na nie zawsze wlasciwe ich traktowanie
przez lekarzy czy inny personel medyczny.

Cho¢ z drugiej strony daje si¢ zaobserwowaé, ze jakos¢ ushug jest przez pacjentéw
mierzona wiasnie odnoszeniem si¢ lekarza do pacjenta. Zdarza sie, ze pacjenci
zmieniaja lekarza wla$nie dlatego, ze nie traktuje ich w odpowiedni sposéb.

3. Sfera dotyczaca zdrowia kobiet

W przypadku zdrowia kobiet, a szczeg6lnie zdrowia reprodukcyjnego, dochodza
dodatkowe trudno$ci w wyegzekwowaniu okre§lonych §wiadczen medycznych.
Spowodowane sa one przede wszystkim upolitycznieniem czy ideologizacja sfery
zdrowia reprodukcyjnego kobiet.
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Szczeg6lnie jest to odczuwalne w zwiazku z aborcj czy antykoncepcja. W przy-
padku przerywania ciazy czy antykoncepcji prawo lekarza do odmowy wykonania
§wiadczen (klauzula sumienia) stoi w konflikcie z prawem kobiety do ich otrzyma-
nia. Co ciekawe, klauzula sumienia jest uzywana przez lekarzy wytacznie wobec
$wiadczeri medycznych, ktérych potrzebuja wylacznie kobiety. Poniewaz nie funk-
cjonuje zaden system, ktéry zapewnilby kobiecie prawo do wyegzekwowania
$wiadczefi, ktGre jej si¢ naleza, prawa kobiet sa czesto powaznie naruszane.

W przypadku aborcji, zdarza sig, Ze cale szpitale odmawiaja przeprowadzenia aborcii
zgodnie z prawem, cho¢ klauzula sumienia odnosi si¢ do sumienia indywidualnego. Nie
istnieje przeciez kategoria sumienia zbiorowego. W badaniach Federacji w Srodowisku
medycznym lekarze potwierdzaja, Ze to niejednokrotnie dyrektor decyduje w tej
sprawie za lekarzy. Oni za$ obawiaja si¢ méwié, ze maja inne zdanie na ten temat.

Co wiecej, nie informuje si¢ kobiet, gdzie moglyby dochodzi¢ swoich praw.
Zmusza si¢ je w ten spos6b, by udaly si¢ do ,,podziemia aborcyjnego”, gdzie czesto
przerywaja ciaze ci sami lekarze, ktérzy odmawiaja wykonania zabiegu w szpitalu.
Podobna sytuacja naraza kobiety na stresy, powazne koszty, a nawet na niebez-
pieczeristwo utraty zdrowia. Prawa pacjentek sa zatem tamane i brakuje systemu,
kt6ry umozliwitby im wyegzekwowanie prawa.

Zdarza si¢ réwniez, ze lekarze odmawiaja przepisywania antykoncepcji, za-
staniajac si¢ klauzula sumienia. W 1999 r. na lamach Gazery Lekarskiej odbyta sie
dyskusja na temat obowiazku przepisywania antykoncepcji przez lekarzy, zainic-

jowana artykutem szefa sadu lekarskiego, w ktérej padly kuriozalne argumenty
przeciw przepisywaniu antykoncepcji: antykoncepcja to nie leczenie, mozna bez
niej Zy¢, wobec czego lekarz nie jest do niczego zobowigzany.

Wypowiedz lekarza z medycznego establishmentu oraz péZniejsze glosy w dys-
kusji, czy decyzja sadu lekarskiego we wspomnianej wyzej sprawie odmowy
przepisania antykoncepcji, wskazuja jednoznacznie na to, ze polityka wladz lekar-
skich bedzie raczej stala na strazy praw lekarzy do odmowy niz praw kobiet do
wyegzekwowania przystugujacych im §wiadczer.

Powazne ograniczenia wyst¢puja w Polsce w dostepie do badan prenatalnych,
o czym $wiadczy chocby fakt, ze w Polsce corocznie wykonuje si¢ tylko ok. 1600
takich badar, podczas gdy w Czechach ~ kraju o znacznie mniejszej liczbie ludnosci
— przeprowadza sig ich okoto 10 000 rocznie jako rutynowe badanie kobiet w ciazy
powyzej 35 roku zycia. Kobiety w ciazy wielokrotnie skarza sie na odmowe lekarzy
wypisywania skierowa na te badania. Lekarze najczeéciej réwniez odmawiaja
wydania na pi$mie za$wiadczenia, ze badan tych odméwili, co w niektérych
poradniach genetycznych stanowiloby podstawe do podjecia dalszych krokéw.
Kobieta bez stosownego skierowania od swojego lekarza najczesciej jest bezradna.

Praktyka dowodzi, ze ideologia moze mieé takze duzy wplyw nawet na metode
odbierania porodu. Tendencja do prowadzenia porodéw w sposéb naturalny powo-
duje czasem zwlekanie z decyzja o cesarskim cigciu, co w jednym ze szpitali
warszawskich doprowadzito do $mierci matki, a w innym spowodowato trwale
kalectwo dziecka. Media szeroko informowaly o tych przypadkach.

Znamienna jest wypowiedZ znanego warszawskiego lekarza, majaca usprawied-
liwi¢ postawe lekarzy zwlekajacych z decyzja o cesarskim cieciu, cytowana kilka-
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krotnie w prasie og6inopolskiej: ,,Gdyby bozia chciata, by dzieci wychodzity
brzuchem, to by zrobita na brzuchu suwak”.

Poza tym wystepuja trudno$ci w dostepie do niektérych §wiadczen zdrowotnych,
odgrywajacych szczegdlna role w profilaktyce, takich jak mammografia, USG piersi,
czy badania hormonalne. Fakt, ze §wiadczenia te nie sa objete skiadka zdrowotng
i ze kobiety najcz¢$ciej musza za nie placi¢, powoduje powazne zagrozenia dla ich
zdrowia i zycia.

4. Postawy wobec pacjentéw

Lekarze czesto w dalszym ciagu zachowuja si¢ w sposéb protekcjonalny wobec
pacjentéw. Nie okazuja im szacunku, przy jednoczesnym oczekiwaniu szacunku do
siebie. Zwlaszcza kobiety nierzadko skarza si¢ na nieodpowiedni — protekcjonalny
i oceniajacy — stosunek lekarzy do nich. Przejawia si¢ to na przyktad w zwracaniu
sie do pacjentki po imieniu, wypytywaniu o stan cywilny bez zwiazku ze zdrowiem,
méwieniu jej, co powinna badZ czego nie powinna robi¢. (Na przyklad, by sie
uczyla, zamiast zajmowa¢ si¢ seksem itp.).

Lekarze, ktérzy wciaz jeszcze postrzegaja swoj zawéd raczej jako stuzbe 1 powo-
fanie, niz dziatalno$¢ ustugowa — §wiadczenie okre§lonych ustug zdrowotnych, sa
najczeéciej nieprzygotowani do partnerstwa z pacjentami. N

Wigkszo§¢ lekarzy nie traktuje pacjenta jak partnera, ktéry §wiadomie powinien
wspéluczestniczyé w decyzjach na temat swojego zdrowia, lecz woli decydowa¢ za
pacjenta, najczeéciej bez jego udziatu.

5. Czy tak by¢ musi?

Wydaje sig, ze zmiany nastapia niebawem. Beda one wymuszone przez rynek,
a co za tym idzie, zwigksza mozliwo§é wyboru. Kobiety wyegzekwuja swoje prawa,
wybierajac lekarzy traktujacych je w sposéb podmiotowy, uznajacych ich prawo d'o
antykoncepcji, a omijajac takich, ktérzy nie spelnig ich oczekiwan. Wydaje si¢
réwniez, ze z czasem zwigkszy si¢ konsumencka §wiadomo$¢ pacjentéw i ich
oczekiwania ustug medycznych wysokiej jakoSci. Oczywiscie najpierw zmian){
nastapia i juz nastgpuja w sektorze prywatnym, znacznie péZniej w publicznej
stuzbie zdrowia, ale s3 one nieuniknione.

Przemiany w stuzbie zdrowia z czasem utrwala przekonanie, ze dla wigkszej
skuteczno$ci leczenia lepiej mie¢ do czynienia ze §wiadomym i odpowiedzialnym
pacjentem jako partnerem dzialan medycznych. Zdrowie pacjenta jest wspélnym
interesem lekarza i pacjenta, a zatem §wiadomy i odpowiedzialny pacjent-partner
lepszy jest od biemego, ktéry zdaje si¢ catkowicie na lekarza, nie rozumiejac. czesto
sposobu i sensu leczenia, ktéremu jest poddawany i nie biorac w swoje rece
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.



Aleksandra Solik*

Potrzeby z zakresu zdrowia reprodukcyjnego
oraz nastgpstwa ich niezaspokojenia

Zdrowie reprodukcyjne stanowi bardzo istotny, czesto wrecz zasadniczy element
zdrowia kobiet. Terminem zdrowie reprodukcyjne okresla sig stan dobrego samo-
poczucia w aspekcie fizycznym, psychicznym i spotecznym, a nie wylacznie brak
choroby lub niedomagan, we wszystkich sprawach zwiazanych z uktadem rozrod-
czym oraz jego funkcjami i procesami (Platforma Dziatania — dokument koficowy
IV Swiatowej Konferencji w sprawach Kobiet, Pekin 1995, art. 94). W miedzy-
narodowych dokumentach praw czlowieka podkresla sie, ze warunkiem zdrowia
reprodukcyjnego jest mozliwo$é prowadzenia satysfakcjonujacego zycia seksual-
nego, zdolnos¢ do reprodukcji oraz swoboda decydowania czy, kiedy i ile chce sig
n}xeé dzieci. Wynika z tego, ze kobiety i mgzczyZni musza mie¢ mozliwosc korzysta-
nia ze skutecznych i bezpiecznych metod planowania rodziny oraz z informacji
w tym zakresie. Musza mieé takze mozliwosé wyboru sposréd metod regulacji
p.lodnoﬁci oraz dostep do ustug stuzby zdrowia zapewniajacych kobietom bezpieczna
cigze i _poréd, a parom — najwicksza szansg posiadania zdrowego potomstwa.
Zapewnienie tych praw, okre$lanych mianem praw reprodukcyjnych i zaliczanych
do podstawowych praw cztowieka, ma zasadniczy wplyw na jako$¢ zycia kobiet, ze
yvzgledu na ich funkcje biologiczne. Mozliwoéé kontrolowania wiasnej plodnosci
Jest warunkiem decydowania o sobie i swoim zyciu, a tym samym réwniez warun-
kxen} poprawy sytuacji kobiet we wszystkich dziedzinach zycia.

Nxezaspokojenie potrzeb zwiazanych ze zdrowiem reprodukcyjnym naraza
kobiety na powazne problemy zdrowotne i zyciowe. W Polsce od prawie dziesieciu
lat obserwujemy zjawisko ideologizacji i upolitycznienia problematyki zdrowia
reprodukcyjnego — w szczegélnosci kobiet. Przejawia si¢ to przede wszystkim
W postrzeganiu tych probleméw w kategoriach moralnych oraz ignorowaniu
spotecznych skutkéw prowadzonej przez pafistwo polityki w tym zakresie. Wiadze
paristwowe i lekarskie otwarcie kwestionuja $wiatowe standardy w tej dziedzinie
dosvyiadczenia innych krajéw oraz prawa i potrzeby zdrowotne kobiet. '

N_xe dostrzega si¢ koniecznosci podjecia dziatan na rzecz zdrowia reprodukcyjnego
kqblet, pomimo przyjecia przez Polske bez zastrzezefi dokumentu koricowego
Miedzynarodowej Konferencji na rzecz Ludnosci i Rozwoju (Kair, 1994). W Naro-

* Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny.
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dowym Programie Zdrowia 1996-2005 wsréd 18 celéw operacyjnych nie ma

takiego, ktéry uwzglednialby zagadnienia zwiazane z zapobieganiem niepozadanej

cigzy. Dwa zwiazane ze zdrowiem reprodukcyjnym dotycza:

¢ zapobiegania wystgpowaniu oraz skutkom wcze$niactwa i malej masy urodze-
niowej ciala;

e usprawniania wczesnej diagnostyki i zwigkszenia efektywno$ci leczenia nowo-
tworéw zloSliwych szyjki macicy i sutka.

Jak widaé, powyisze cele odnosza si¢ probleméw neutralnych, ktére moga byé
postrzegane wylacznie w kategoriach medycznych.

Bezposrednim skutkiem takiej sytuacji i ideologicznego podej§cia do probleméw
zdrowia reprodukcyjnego sa zmiany w prawie, prowadzace do ograniczenia moz-
liwoéci korzystania z praw reprodukcyjnych czlowieka, a takze niestabilno$¢ polityki
paristwa we wszelkich kwestiach dotyczacych zdrowia seksualnego i jej uzaleznienie
od biezacego uktadu politycznego.

Zdrowia reprodukcyjnego nie sposéb oddzieli¢ od praw reprodukcyjnych. Warto
przyjrze¢ si¢ wige, w jakim zakresie prawa te sa respektowane w Polsce i jak to
wplywa na zdrowie kobiet.

W styczniu 1993 r. weszta w zycie Ustawa o planowaniu rodziny, ochronie ptodu
ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania ciqZy, wprowadzajaca zakaz
aborcji ze wzgledéw spolecznych. Po liberalizacji ustawy antyaborcyjnej (1996)
aborcja przez prawie rok byla dopuszczalna (1997) w przypadku cigzkich warunkéw
zyciowych lub trudnej sytuacji osobistej kobiety. Na skutek przyjecia przez Sejm pod
koniec 1997 r. orzeczenia Trybunatu Konstytucyjnego, przerwanie ciazy z przyczyn
spolecznych stalo si¢ ponownie niclegalne. Restrykcyjne prawo doprowadzito
w Polsce do powstania ,,podziemia aborcyjnego”, do ktérego dostep ograniczony jest
praktycznie wytacznie wysoka cena ustugi. Tym samym zakaz aborcji jest znacznie
trudniejszy do ominigcia dla kobiet ubogich niz lepiej sytuowanych.

W Polsce aborcja jest jednak wciaz dopuszczalna pod wzgledem prawnym
w nastgpujacych przypadkach:

o gdy ciaza zagraza zdrowiu lub zyciu kobiety;

o gdy badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na ciezkie i nie-
odwracalne uszkodzenie ptodu lub nieuleczalna jego chorobe;

o gdy ciaza jest wynikiem czynu zabronionego.

Z perspektywy zdrowia kobiet istotne jest wigc takZe, jak realizowane jest
w praktyce prawo do legalnej aborcji. Niestety obowiazujaca ustawa jest bardziej
restrykcyjna w Zyciu niZ na papierze.

Kobietom, ktére w §wietle ustawy sa uprawnione do zabiegu przerwania ciazy,
stwarza sie liczne, praktycznie niemozliwe do pokonania, przeszkody. Naleia do
nich: odmawianie przez lekarzy wystawienia za§wiadczefi potwierdzajacych za-

grozenie, jakie stanowi cigza dla zdrowia lub zycia kobiety, kwestionowanie przez
lekarzy i wladze szpitali wystawionych juz za§wiadczefi, ograniczony dostep do
badari prenatalnych, trudnosci z uzyskaniem wymaganego potwierdzenia praw-
dopodobiefistwa gwattu, Igk przed zgloszeniem gwaltu, powszechne odmawianie
przez szpitale wykonania legalnego zabiegu przerwania ciazy. Dodatkowym utrud-
nieniem (wykorzystywanym przez lekarzy) jest krétki czas, w kt6rym trzeba pokonaé
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te bar'i.ery. Wszystko to sprawia, ze te kobiety, ktére teoretycznie maja prawo do
aborcj?, musza ucieka¢ si¢ do ustug ,,podziemia”. Bardzo czesto jednak zly stan
zdroyvxa kobiety taczy si¢ ze zla sytuacja materialng. Tak wigc do rodzenia dzieci
pomimo zlego stanu zdrowia lub zagrozenia zycia, zmuszone s3 kobiety biedniejsze.

Qowodem potwierdzajacym nierespektowanie praw kobiet do legalnej aborcji s3
oficjalne dane na temat liczby zabiegéw dokonywanych w szpitalach, W 1998 r.
w calej Polsce wykonano tylko 310 takich zabiegéw. W tym 211 ze wzgledu na.
zdrow.ie lub zycie kobiety. Dla poréwnania w 1992 r. — ostatnim przed wejsciem
w zycie restrykcyjnych zapiséw ~ oficjalna liczba aborcji z tego powodu wynosila
1504 przypadki.

Jednym ze skutk6w restrykcyjnego podejécia do aborcji jest brak poradnictwa
p.ostabor_cyjnego, ktére pozwolifoby kobietom m.in. uniknaé kolejnej niepozadanej
clxa;'y. Nle Po@ejmuje si¢ réwniez starafi o podniesienie jakosci zabiegéw przerwania
c1aZy i zminimalizowania stresu i niedogodnosci, ktérych doswiadczaja kobiety.
W Polskich szpitalach wciaz stosuje sie tyzeczkowanie, zastapione juz w wiekszosci
krajéw metoda prézniowa.

Tgoretycznie zakazowi aborcji powinny towarzyszy¢ dziatania, umozliwiajace
ludzx(_nm skuteczne zabezpieczenie sie przed niepozadang ciaza. Niestety w Polsce
brak Jest jt'«lkiejkolwiek polityki stuzacej temu celowi. W dalszym ciagu nie stwo-
12010 sieci poradnictwa z zakresu planowania rodziny. Wsparcie wladz otrzymuja
wylaczmel takie inicjatywy, ktérych celem jest upowszechnianie ,,naturalnych metod
planowania rodziny”. Na przykiad, wspétfinansowany przez UNFPA projekt,
uwzgledniajacy planowanie rodziny', nie objal zadnych dziatan, stuzacych upo-
wslechnianiu nowoczesnej antykoncepcji. Stwierdza si¢ w nim natomiast koniecz-
ROSC ,,szerszego upowszechnienia w spoleczenistwie wiedzy nt. naturalnych metod
planowania rodziny”. W ramach tych dziatan uruchomionych zostato 15 poradni
rodziny, w ktérych zatrudniono instruktoréw naturalnego planowania rodziny.

Dost;p do poradnictwa z zakresu nowoczesnych metod zapobiegania ciyzy
znacznie ogrqnina popierana przez wladze postawa lekarzy, ktérzy. kierujac
sie wzglgdar_m ideologicznymi, odmawiaja pacjentkom obiektywnej informacji
1 wystawienia recepty na doustne $rodki antykoncepcyjne. Szczegélnie czesto
spoly?(aja si¢ z tym dziewczeta i kobiety mlode. Narazone sa one takze na — na-

ruszajace ich prawo do prywatnosci i godnosci — niegrzeczne i nietaktowne uwagi
ze strony lekarzy.

w Il’olsce_ brakuje rzetelnych danych, dotyczacych dostepnosci i stosowania metod
mpoblegfinla ciazy. Wtadze nie dostrzegaja potrzeby ulatwienia dostepu do anty-
konqepgx pod wzgledem finansowym. W kwietniu 1998 . wycofano dotacje rzadu
do pieciu spo$réd o$miu hormonalnych $rodk6éw antykoncepcyjnych. Trzy pozostale
na liscie lekéw dotowanych $rodki nie naleza do najnowszej generacji i maja ten
sam sklad hormonalny. W spos6b oczywisty ogranicza to mozliwoéé indywidualnego
doboru kobietom, ktérych nie sta¢ na zakup lekéw niedotowanych.

7 ek X . S . .
Projekt ,,Promocja zdrowia matki i dziecka, ze szczegdlnym uwzgl i i
Proj ; matki -ka, ednieniem planowania

rodziny”, Sgrawaz{ame Rady _Mlmxtmw z realizacji w roku 1998 uslawvg: dnia 7 xlvczeu'a 1993 ’r

o planm;’;pltg rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy

druk nr . ’ -
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Uprzedzenia dotyczace aborcji przenosza si¢ réwniez na antykoncepcije dorazna,
niestusznie utozsamiana przez wielu lekarzy z tabletka RU846. Do Federacji
docieraja liczne sygnaty od kobiet i dziewczat, ktérym lekarze odméwili wypisania
recepty na Postinor ze wzgledéw ideologicznych. Innym problemem jest niewiedza.
Lekarzom brakuje informacji na temat tego, jakie §rodki i w jakich dawkach mozna
zastosowaé, by poméc kobiecie uniknaé niepozadanej ciazy po stosunku.

Kolejnym powaznym ograniczeniem mozliwosci decydowania o swojej ptodnosci
sa polskie zapisy prawne dotyczace sterylizacji. Pozbawienie ptodnosci jest w Ko-
deksie karnym traktowane na réwni z innymi powaznymi uszkodzeniami ciata
i podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 10. Prawo nie przewiduje sytuacji
dobrowolnego poddania si¢ temu zabiegowi, w celu trwalego pozbawienia si¢
ptodnosci. Skutkiem tego jest niemozno§¢ uzyskania tego Swiadczenia w ogdlnie
dostepnym systemie opieki zdrowotnej. Stwarza to sytuacje, w ktorej niepor6w-
nywalnie fatwiej — oczywiscie poza oficjalnym systemem - jest tego dokonaé
kobietom niz mezczyznom (przy okazji innych operacji lub porodu).

W ostatnich latach, na skutek dziata podjetych przez media, znaczaco poprawity
si¢ warunki rodzenia w ofrodkach publicznej stuzby zdrowia.

Jednak wciaz liczne sa przypadki przedmiotowego traktowania kobiet, np. zmu-
szanie do karmienia piersia bez wzgledu na sytuacje, zmuszanie do naturalnego
porodu oraz odmawianie wykonania cesarskiego cigcia nawet wtedy, gdy zagraza
to zdrowiu lub zyciu kobiety i dziecka (np. zagroZenie utraty przez matke wzroku,
przypadki §mierci kobiety i kalectwa dziecka spowodowane naturalnym porodem).
Chociaz czg$¢ publicznych szpitali otwarcie deklaruje, ze dopuszcza wylacznie
porody naturalne, nie wywoluje to zadnej reakcji ze strony Ministerstwa Zdrowia.
Rodzaca kobieta traktowana jest w sposéb przedmiotowy, pozbawia si¢ ja moz-

liwosci wyboru, czy tez wspétdecydowania o swoim zdrowiu.

Kolejnym istotnym czynnikiem znaczaco wptywajacym na stan zdrowia reproduk-
cyjnego spoteczefistwa, zwlaszcza za$ dziewczat i kobiet, jest dostep do edukacji
seksualnej. W 1997 r. az 88% ankietowanych Polek i Polakéw uznato, ze w szkotach
powinno si¢ prowadzié zajecia z edukacji seksualnej2 Taki poglad podzielito 68%
os6b deklarujacych si¢ jako gleboko wierzace i regularnie praktykujace. Mimo tak
silnego poparcia spolecznego, losy edukaciji seksualnej sa uzaleznione od §wiatopo-
gladu politykéw sprawujacych wladze. W 1996 r. nalozono na Ministerstwo Edukacii
Narodowej ustawowy obowiazek wprowadzenia do szk6t przedmiotu ,wiedza
0 zyciu seksualnym czlowieka”. W 1999 r. weszla w zycie ustawa, zwalniajaca
Ministerstwo z tego zobowiazania. Przedmiot zastapiono programem ,,wychowanie
do Zycia w rodzinie”, ktéry nie gwarantuje miodziezy dostepu do obiektywnej,
rzetelnej wiedzy. Przewazajaca wigkszo$¢ podrecznikéw zalecanych przez MEN
promuje poglady Koéciota rzymskokatolickiego na seksualno$¢ cziowieka, zapo-
bieganie ciazy, rodzing oraz role kobiet i mezczyzn. Ich autorzy powielaja stereotypy
i przekazuja miodziezy swoje uprzedzenia, dotyczace m.in. zapobiegania ciazy,
$rodk6éw antykoncepcyjnych, zachowan seksualnych, relacji migdzy kobietami

? Z. Izdebski, Zachowania prozdrowotne i seksualne w aspekcie HIV/AIDS w Polsce, Warszawa
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i mezczyznami. Nic dziwnego, Ze gléwnym Zrédlem wiedzy na temat m_etod
zapobiegania ciazy sa dla mlodziezy czasopisma (57% chlopcé\y, 65,5%“dzler
czat), telewizja, koledzy i kolezanki. Szkota stanowila Zrédlo informacji w tej
dziedzinie dla 25,5% dziewczat, 21,4% chlopcéw. Jeszcze mniejsza byla rola
lekarzy lub innych specjalistéw (15,4% dziewczat, 8% meZczy;n)?. Za podjecierg
skutecznych dziataii w zakresie o§wiaty seksualnej przemawiaja liczne pr%ypadkx
ciaz nastoletnich dziewczat. W 1997 r. mialo miejsce az 31256 porod6éw dziewczat
w wieku 19 lat i mniej*. ) } »

Niezaspokojenie potrzeb kobiet z zakresu zdrowia reprodukcyjnego Jest dla nich
szczeg6lnie dotkliwe. Rzutuje nie tylko na stan zdrowia, ale czgsto decy@uje [ calym
ich Zyciu oraz o jego jakosci. Jest istotne, by paristwo wywiazywalol sig ze swon'ch
obowiazkéw w tym zakresie. Nie moze unika¢ tej odpowiedzialnofci ze wzg}edow
§wiatopogladowych. Przemawiaja za tym nie tylko liczne zobowiazania rrycdzy—
narodowe, ale réwniez konstytucyjne zapisy o prawie do ochrony zdrowia oraz
zasadzie sprawiedliwosci spotecznej.

3 W. Wroblewska, Nastoletni Polacy wobec seksualnosci. Na podstawie badania postaw
miodziezy wobec spraw seksualnosci (3-6 wrzesiefi 1996), Szkota Giéwna Handlowa, Warszawa.

4 Dotyczy urodzef Zywych, Rocznik demograficzny 1998, Giéwny Urzad Statystyczny, War-
szawa 1998.

Medard M. Lech*

Potencjalne, negatywne skutki reformy ochrony
zdrowia dla stanu opieki
potozniczo-ginekologicznej w Polsce

1. Wprowadzenie

I stycznia 1999 r. w Polsce wprowadzono reforme ochrong zdrowia. Regulacje
prawne, na podstawie ktérych dokonywano zmian, budzily wiele kontrowersji,
a ostateczny tekst Ustawy (Ustawa o Powszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym
~PUZ z dnia 6 lutego 1997 r.) w tej sprawie podlegat wielokrotnym nowelizacjom.
Mimo ze od uchwalenia Ustawy do jej wprowadzenia w zycie (vacatio legis)
uplynely prawie 2 lata, to i tak nie uniknieto rozwiazas, ktére od poczatku nie
budzityby podstawowych zastrzezefi. Jedna z gléwnych uwag krytycznych dotyczia
faktu, iz ustawodawca w bardzo niewielkim stopniu korzystat z fachowego do-
radztwa samorzadéw lekarskich i pielegniarskich. W niektérych sprawach wpro-
wadzone rozwiazania prawne nie tylko nie byly konsultowane z samorzadami,
ale wrgez przyjeto je wbrew opinii Izb Lekarskich i Izb Pielegniarskich. Jeszcze
na 3 miesiace przed wprowadzeniem w zycie Ustawy o PUZ, ani potencjalni
pacjenci (czyli cale spoteczefistwo), ani potencjalni §wiadczeniodawcy nie byli
$wiadomi czekajacych ich zmian. Z tego chyba powodu ~ ale dopiero w grudniu
1998 r. — Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spolecznej wraz z Departamentem Ko-
ordynacji Reform Spotecznych Kancelarii Prezesa Rady Ministréw przygotowato
i rozestalo do mieszkai wszystkich obywateli ulotke, prezentujaca ,,Pigé zasad
ubezpieczenia zdrowotnego™ (rys. 1).

Mimo zapewnieri autoréw ulotki, w tym czasie w Zadnej przychodni ani w Re-
gionalnej Kasie Chorych jakichkolwiek szczeg6towych informacji nie mozna bylo
uzyskac.

Tekst ten jest przygotowywany w 15 miesigcy po wprowadzeniu w zycie reformy
ochrony zdrowia, ale ogélnikowo wymienione w dokumencie ,,pie¢ zasad ubez-
pieczenia zdrowotnego” w duzej cz¢sci nadal pozostaja w sferze postulatywne;.
Z perspektywy czasu mozna nawet przypuszczaé, ze opublikowane ,,zasady” byly
Jjedynie préba uspokojenia opinii publicznej. Bo jakze traktowaé zapis, Ze ,kazdy
bedzie mégt wybraé u kogo i gdzie chce sie leczy€”, a ,,za nasze leczenie zaptaci
Kasa Chorych” — taki model nigdzie dotad nie zostat zrealizowany, chyba ze autorzy
,zasad” mieli na mysli wolny wyb6r podobny do wyboréw do Sejmu PRL sprzed

* Szkota Zdrowia Publicznego i Medycyny Spotecznej Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego w Warszawie.
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Rysunek 1. Ulotka MZiOS oraz Departamentu Koordynacji Reform Spotecznych
Kancelarii Prezesa Rady Ministréw

1989 ., kiedy to obywatel mégt ,.dokonywaé wolnego wyboru kandydatéw, ale
tylko (...) z jedynie stusznej listy”. Spoteczefistwo Zle przyjelo reforme, nie ma
watpliwosci, Ze pogorszyla sig dostgpnosé opieki zdrowotnej, podopieczni maja
szczegblne trudnosci z uzyskaniem opieki specjalistycznej. Utracona zostala ciaglo$c
opieki. Rynek §wiadczeniodawc6w jest nieustabilizowany (powstaja nowe podmioty,
stare za§ sa w trakcie najrézniejszych reorganizacji). Platnik (Kasy Chorych) ma
trudnosci z finansowaniem ustug, boryka si¢ z niedoborami finansowymi. Co
najwazniejsze, ciagle zadna ze stron wyraznie nie ustalita, co wchodzi w , koszyk
$wiadczeri medycznych” gwarantowanych ustawowo.

Za wczesnie jest jeszcze na to (chociaz pojawiaja si¢ np. doniesienia prasowe
o zwiekszonej liczbie zgonéw), by mozna bylo obiektywnie oceni¢ reforme ochrony
zdrowia na podstawie klasycznych wspétczynnikéw zachorowalnoéci, chorobowosci,
umierainoéci itp. Ale jest obecnie oczywiste, ze zaréwno podopieczni, jak i §wiad-
czeniodawcy sa rozczarowani wynikami i sposobem realizacji reformy ochrony
zdrowia. Zgodnie z artykulem 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej: ,,wiadze
publiczne s3 obowiazane do zapewnienia szczegbinej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom, osobom niepetnosprawnym i osobom w podeszlym wieku”. Mozna mie¢
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nadzieje, e inni uczestnicy konferencji oméwia dziatanie systemu opieki zdrowotnej
w dobie transformacji ustrojowej, a w tym doniesieniu poprzestaniemy na prob-
lematyce potencjalnych i wynikajacych z wprowadzanych reform zagrozeri dla
opieki zdrowotnej nad kobietami.

2. Okreslenie potencjalnych zagrozen dla opieki zdrowotnej nad
kobietami na przykladzie wojewédztwa mazowieckiego

Jedng z metod, ktéra moze by¢ przydatna do okrelenia potencjalnych zagrozef
w omawianym zakresie, jest poréwnanie liczby wybranych §wiadczef medycznych
uzyskiwanych przez kobiety w okresie przed wprowadzeniem reformy z mozliwosciami
Kasy Chorych do finansowania takich samych ustug w okresie po wprowadzeniu reformy.
Aby mozliwe bylo dokonanie takich poréwnan, konieczne jest przedstawienie ponizszych
danych liczbowych (zr6dto: Konferencja Warszawskiego Towarzystwa Ginekologicznego,
Styczeii 2000 r. oraz Rocznik Statystyczny Stuzby Zdrowia 1997, Warszawa 1998, GUS):
e liczba podopiecznych Mazowieckiej Regionalnej Kasy Chorych (w przyblizeniu):

4 800 000 os6b, w tym kobiet w wieku 17 i wigcej lat okoto - 1 900 000,

e liczba porad zakontraktowana przez Mazowiecka Regionalna Kase Chorych
(MRKCh) w poradniach potozniczo-ginekologicznych na rok 2000 — 240 000,
(dla por6wnania liczba wizyt w poradniach polozniczo-ginekologicznych na tym

samym terenie w 1990 r. wynosita 642 200, a w 1996 r. — 582 100),

catkowity budzet Mazowieckiej Regionalnej Kasy Chorych przyznaczony na
finansowanie porad w poradniach potozniczo-ginekologicznych na rok 2000
— 7 172 550 ztotych (w przyblizeniu cena jednej porady ma wynosié¢ 30 zf),
przeci¢tna planowana liczba porad potozniczo-ginekologicznych w przeliczeniu
na jedna podopieczng MRKCh - 0,13 na rok,

liczba zywych urodzefh w wojewddztwie mazowieckim w roku 1998 — 49 509.
Fakt, ze Mazowiecka Regionalna Kasa Chorych posiada §rodki i zaplanowata na
2000 r. wykonanie o ok. 60% mniej porad polozniczo-ginekologicznych na terenie
woj. mazowieckiego niz to byto w 1996 r., nie moze napawac radoscig, szczegélnie
ze brak jest danych, by sadzié, iz z jaki§ wzgledéw, w ciagu ostatnich czterech lat
poprawil si¢c do tego stopnia stan zdrowia mieszkanek tego wojewddztwa, ze
mozliwe bedzie drastyczne ograniczenie liczby porad. Dodatkowo, jesli si¢ zwazy,
ze zaplanowany koszt jednej porady (za ktéra zaptaci MRKCh) ma wynosié ok.
30 zt (w tym porady i badania specjalistyczne z uzyciem drogich aparatéw USG
i mammograféw), zrozumiate jest, ze zaréwno ilo§¢, jak i jako$é porad bedzie
musiala ulec obnizeniu, a przeci¢tnie mieszkanka tego wojewédztwa bedzie miata
szans¢ na wizyt¢ u lekarza ginekologa jeden raz na przeszlo 7 lat. Omawiajac
problem porad potozniczo-ginekologicznych, nie mozna pominaé mozliwosci korzys-
tania z nich. Z braku dostepu do ginekologéw, prawdopodobnie beda one §wiadczone
przez lekarzy rodzinnych. Ze wzgledu jednak na stosunkowo niska stawke kapitacyj-
na (sumg wyplacang przez Kasy Chorych lekarzom rodzinnym, w przeliczeniu na
jednego podopiecznego zapisanego na list¢ danego lekarza), trudno sobie wyobrazié,
by lekarz rodzinny podejmowal si¢ prowadzenia badan profilaktycznych (badania
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cytologiczne, badania USG, mammografie, badania densytometryczne) w odniesieniu
do jakiej§ znaczniejszej liczby kobiet — swoich podopiecznych.

Prognozujac dostepnosé badan specjalistycznych, warto jest poréwna¢ sytuacje
w zakresie specjalistycznej opieki polozniczo-ginekologicznej przed i po wprowa-
dzeniu reformy ochrony zdrowia.

Tabela 1. Porady specjalistyczne poloiniczo-ginekologiczne i badania profilaktyczne
w tym zakresie przed i po wprowadzeniu reformy ochrony zdrowia

. Lekarz specjalista w poradni
Lekarz rodzinny potozniczo-ginekologicznej
Rodzaj porady/badania po po
przed dzeni przed dzeni
reformg | WPrOWadzeniu reformg | WPrOWadzeniu
reformy reformy
wizyty profilaktyczne rzadko. + + ograniczenia
badania cytologiczne - ? + ograniczenia
mammografia rzadko - + ograniczenia
ultrasonografia - - + ograniczenia
opieka nad ciezarng +/- + + -
opieka nad cigza
wysokiego ryzyka -~ - + +
opieka ginekologiczna - ? + ograniczenia

Jak wynika z powyzszej tabeli, liczba niektérych dziatan profilaktycznych (bada-
nia cytologiczne, mammografia) prawdopodobnie zmniejszy sie po wprowadzeniu
w zycie reformy ochrony zdrowia. Poniewaz w ostatnich latach i tak juz doszio do
znacznego ograniczenia liczby wykonywanych badaf cytologicznych (rozmazy
komérek pobranych z szyjki macicy badane w ramach profilaktyki raka szyjki
macicy), a liczba wykonywanych badan mammograficznych (badania przesiewowe
w ramach profilaktyki raka piersi) — w przeliczeniu na 1 tysiac kobiet - jest
kilkakrotnie niZsza niz w krajach rozwinigtych, to mozna sadzi¢, ze ta droga na
terenie woj. mazowieckiego i z pewnoscia takze na innych terenach, raki szyjki
macicy i raki piersi rozpoznawane beda w stanach bardziej zaawansowanych, a przez
to drozszych do leczenia i znacznie trudniejszych do wyleczenia. W przedstawionej
tabeli 1 mozna zauwazy¢ takze, ze po wprowadzeniu reformy dojdzie do znacznych
ograniczen w zakresie wiekszoséci ustug §wiadczonych dotad przez specjalistow
ginekologéw, niejasne jest nawet, czy leczeniem powszechniejszych schorzefi
ginekologicznych bedzie sie zajmowat lekarz rodzinny, czy tez lekarz specjalista.

Analizujac wykonywanie badari cytologicznych i badar mammograficznych
W woj. mazowieckim w 1998 r., staje sie widoczne, e réwniez przed wprowadze-
niem reformy liczba badan profilaktycznych byla niedostateczna, co szczegblnie
wida¢ na przykladzie czestosci wykonywania badan mammograficznych wsréd
kobiet z rejonéw wiejskich.
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Tabela 2. Odsetek kobiet korzystajacych z badafi profilaktycznych w zak're‘sie potoz-
nictwa i ginekologii w 1998 r., wedlug miejsca zamieszkania (miasto/wies)

Badania cytologiczne Mammografia
catkowity odsetek 239 9,3
populacja miejska 28,0 11,0
populacja wiejska 18,1 6,4

Tabela 3. Odsetek kobiet korzystajacych z badari profilaktycznych w zakresie potoz-
nictwa i ginekologii w 1998 r., wedlug wieku

Wiek (w latach) Badania cytologiczne Mammografia
15-24 19,7 3,0
25-44 32,5 9,0
45-64 243 14,8

65+ 8,6 7.1

Uwatza sig, ze corocznymi badaniami mammograficznymi powinno by¢ objetych
100% kobiet w wieku powyzej 35. roku zycia, a u kobiet w okresi_e aktywnosci
prokreacyjnej powinno si¢ corocznie przeprowadzaé¢ badania cytologiczne. Przed-
stawione powyzej liczby wyrazZnie ilustruja, jak dalecy byliémx od docelowego
modelu w 1998 r., a przedstawione powyzej fakty wskazuja raczej na to, ze nalezy
obawiaé sig, ze stan ten w latach nastgpnych jeszcze sie pogorszy. N

Na $wiecie, dzigki postepowi wiedzy medycznej, kobiety coraz 'CZ¢§Cle moga
sterowa swoja plodnoscia. Wiele kobiet i mezczyzn z upo'éledz?mem'plf)dnosm,
ktérzy 30 czy 40 lat temu nie mieliby zadnych szans na macierzyfistwo i ojcostwo,
teraz moga cieszy¢ si¢ wlasnymi dzieémi. Na $wiecie zyjc juz prawdopodo_bn?e
okoto 100 tysigcy dzieci urodzonych dzigki zastosowan.xu technik zaplodnienia
pozaustrojowego i technik wsporaganego rozrodu. Réwniez w Pglsce z powod;e—
niem przeprowadza si¢ juz takie zabiegi, jednakze W naszym kr?xju c!osr.ep /d’o‘mch
majg wylacznie ludzie zamozni. Ponizsze zestawienie prfedst‘awm wigkszo§é l.SIO.T:
nych dziataii w zakresie opieki medycznej nad kobietami — nie optacanych ani nie
refundowanych przez Kasy Chorych.

Istotne dziatania medyczne w zakresie zdrowia reprodukcyjnego, nieoptacane i niere-
fundowane przez Kasy Chorych:

e zaplodnienie pozaustrojowe, )

o leki i wigkszo§¢ badarfi stosowanych w rozrodzie wspomaganym,

e znieczulenie porodéw,

¢ $wiadczenia medyczne udzielane w komfortowych »ya.runkac!l, ) ) '

¢ leki stosowane w antykoncepcji hormonalnej (poza niektérymi najstarszymi lekami
o wysokich dawkach estrogen6w), ) ) ‘

o leki i urzadzenia stosowane w przypadkach nietrzymania moczu u kobiet.
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Jak wida¢, na liscie tej znajduje si¢ wiele waznych §wiadczes medycznych, ktére
prawdopodobnie beda dostepne jedynie po optaceniu ich przez pacjentki z wlasnej
kieszeni. Mozna przypuszczaé, ze lista ta bedzie sie jeszcze rozszerzata, panujacy
bowiem obecnie chaos organizacyjny i kompetencyjny uniemozliwia przeprowa-
dzenie obiektywnej i doktadnej oceny w tym zakresie. Podstawowa, a nierozwiazana
kwestig jest sprawa ustalenia ,koszyka” i standardéw §wiadczen medycznych dla
kobiet — gwarantowanych przez Kasy Chorych.

3. Podsumowanie i wezwanie do dzialania

Przedstawione powyzej przyklady dobitnie Swiadcza, 7e niedostatki organizacyjne
i finansowe istniejacego systemu finansowania ochrony zdrowia moga si¢ bardzo
powaznie i niekorzystnie odbi¢ na ilosci i jako$ci §wiadczen medycznych udziela-
nych kobietom. Swiadomos¢ tego stanu nie pozwala $wiatu lekarskiemu na bierne
oczekiwanie nieuchronnego pogorszenia si¢ stanu zdrowia kobiet. Ilo§¢ i jakosé
$wiadczefi medycznych proponowanych kobietom, w ramach finansowania przez
Kasy Chorych, nie odpowiada ani aspiracjom kobiet polskich, ani mozliwosciom
intelektualnym fachowego personelu medycznego, ani wysokosci podatkéw, jakie
placa polscy obywatele. Z tych wlasnie wzgledéw konieczna jest jak najszybsza
reforma ostatnio wprowadzonej , reformy ochrony zdrowia” i ustalenie celéw, jakie
powinny by¢ osiagnigte przez caly system ochrony zdrowia w Polsce, przy jedno-
czesnym powaznym potraktowaniu wytycznej, méwiacej, ze zdrowie narodu musi
by¢ najwyzszym dobrem, ktérego trzeba strzec.

Stefan Leder*

Zdrowie a procesy przemian ustrojowych

Psychiatria spofeczna, od chwili swojego wydzielenia si¢ z psychiatrii klinicznej,
podkreslata istnienie nader ziozonych powiazaf miedzy problemami spotecznymi
a stanem zdrowia psychicznego ludno$ci oraz wystgpowaniem i przebiegiem zabu-
rzef psychicznych. Ze szczegblng ostro$cia zwiazki te uwidocznily si¢ po klesce
tzw. realnego socjalizmu na obszarze zamieszkanym przez okofo 450 min ludzi,
gdzie wielkie ich masy ulegly spofeczno-gospodarczym i politycznym procesom
transformacji. Rzucity one dodatkowe §wiatlo na zagadnienia zwiazane z zaleznos-
ciami migdzy spoleczno-ekonomiczna sytuacja kraju a stanem zdrowia jego miesz-
kaficéw. Przyjmuje si¢ wprawdzie, Ze poprawa tego stanu w ciagu ostatnich 150 lat
byla zwiazana przede wszystkim z postgpem cywilizacyjnym, lepszym stanem
sanitarno-higienicznym, poprawa odzywiania si¢ i warunkéw mieszkaniowych,
rozwojem o$wiaty. Nalezy jednak pamietac, ze dostateczne finansowanie i okreslony
wzrost naktadéw dla systemu opieki zdrowotnej jest konieczny i ze realizacja przez
paiistwo trafnej i adekwatnej do potrzeb ludnosci polityki spoleczno-ekonomicznej,
ekologicznej oraz zdrowotnej, promujacej m.in. prozdrowotne zachowania, jest
warunkiem osiagania postgpu w tym zakresie.

Wiasciwa polityka gospodarcza musi uwzgledniaé koniecznosé statego wzrostu
gospodarczego, ale réwniez systematyczng redystrybucje dochodéw. Musi respek-
towaé socjalne zdobycze i ostony, zwiazane z zatoZeniami spolecznej sprawie-
dliwodci i wywalczone w trakcie rozwoju wysoko rozwinigtych krajéw kapita-
listycznych. Konieczno$¢ przestrzegania tych priorytetéw potwierdzaja badania
naukowe, dowodzace zalezno$ci stanu zdrowia od pozycji w hierarchii spotecznej,
od zamoznosci gospodarstw domowych, od wyksztalcenia i pici oraz wielu innych
czynnikéw spoleczno-ekonomicznych.

Warto byé moze oméwic tu bardziej szczegétowo zwiazki migdzy bezrobociem
a stanem zdrowia, poniewaz sg one udowodnione przez praktyke i stanowia pewien
model demonstrujacy mechanizmy powstawania tych zwiazkéw o powaznych
ujemnych konsekwencjach dotyczacych wielu ludzi. Jest to takze celowe, poniewaz
niewiele pomogly ostrzezenia przed kontynuacja polityki grozacej wzrostem bez-
robocia — w Polsce obecnie jest ponad 3 min os6b bez pracy (15%).

* Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.
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Opinia spofeczna byta dlugo karmiona ,,prawdami”, majacymi zbagatelizowaé
ten dramatyczny problem: ,bezrobocie nie jest specjalnie szkodliwe dla wigkszosci
ludzi, sytuacja bezrobotnych na ogét wcale nie jest trudna, zasieg i rzekome ujemne
skutki tego zjawiska sa przesadzone, ci ludzie sami sa sobie winni, nie przejawiaja
przedsigbiorczosci, inicjatywy, pewien poziom bezrobocia jest niezbedny ze wzgle-
déw ekonomicznych i motywacyjnych”. Wr6d licznych i bardzo istotnych czyn-
nikéw spotecznych i politycznych wptywajacych na bezrobocie nalezy wymienié
polityke spoleczna i ekonomiczna rzadzacych, sytuacje na rynku pracy, system
oston socjalnych i sieci spolecznego wsparcia.

Podsumowujac liczne badania, mozna stwierdzi¢, ze zaréwno zagrozenia zwiazane
z perspektywa utraty pracy, jak i krétkie, a zwlaszcza przewlekle bezrobocie,
wywieraja w wigkszo$ci wypadk6éw ujemny wptyw na psychiczne i fizyczne zdrowie
zaréwno bezrobotnych, jak i ich rodzin.

Dlugotrwale bezrobocie z kolei przyczynia sig réwniez do zaostrzenia istniejacych
chor6b, wzrostu korzystania z ustug medycznych i psychiatrycznych, zmiany za-
chowari, w tym zdrowotnych, do ograniczenia i zachwiania relacji spotecznych
i pogorszenia jako$ci zycia. Sposoby przezywania bezrobocia i radzenia sobie z ta
sytuacja i spolecznego funkcjonowania sa rozne. Wiaza si¢ z wieloma réznorodnymi
czynnikami, m.in. z wiekiem, picia, wyksztalceniem, statusem spoteczno-ekonomicz-
nym, jakoScia wykonywanej pracy, stosunkiem do niej, szansami na uzyskanie
zatrudnienia i $rodk6w utrzymania, czasem trwania bezrobocia, sytuacjg rodzinna,
postawa spoleczefistwa wobec bezrobotnych, ze stanem sieci wsparcia spolecznego
oraz istniejacymi regulacjami prawnoadministracyjnymi. Oznacza to, ze skutki
bezrobocia na poziomie indywidualnym sa wypadkowa interakcji osobistych zaso-
béw i mozliwosci bezrobotnego z warunkami §rodowiska spolecznego oraz charak-
terem obciazen, ktére stajg sie jego udziatem.

Rowniez wysoka stopa obserwowanego mlodziezowego bezrobocia przyczynia
si¢ niewatpliwie do pauperyzacji i dyskryminacji powaznych odtaméw spotecznosci
oraz wzrostu patologii spolecznej.

Istotne sa zwiazki zdrowia z szeroko rozumiana niestabilnocia ekonomiczna
i spoleczna, z rozmiarem ub6stwa i biedy oraz brakiem mozliwosci korzystania
z ushug opieki medycznej. Potwierdzilo si¢, ze narzucona wielu spotecznosciom
krajéw europejskich polityka ograniczania roli pastwa i umacniania wolnej gry
rynkowej, prowadzacej do prywatyzacji i reprywatyzacji najwazniejszych galezi
przemystu oraz sektora stuzb publicznych, demontazu oston i prawodawstwa, zostata
dokonana wbrew opozycji nie tylko zwiazkéw zawodowych, lecz takie samych
bezrobotnych, bezdomnych, niepetnosprawnych, dyskryminowanych, rencistow
i emerytéw, pewnych grup spolecznych restrukturyzowanych galezi gospodarki
narodowej. Szeroko szermuje si¢ argumentami o niebotycznie rosnacych kosztach
$wiadczen, zwlaszcza zwigzanych z opieka zdrowotna, w pierwszym rzedzie w tych
krajach, gdzie mialy, lub nadal maja one powszechny, bezplatny, publiczny i zin-
tegrowany charakter, nie oparty na zasadach wolnorynkowych. Coraz ostrzejsze sa
ataki sit konserwatywnych, domagajacych si¢ koniecznosci redukcji tych nakladéw,
w celu zmniejszenia wydatkéw publicznych. Najjaskrawiej te zjawiska wystgpuja,
rzecz jasna, w tych krajach, gdzie spoteczna transformacija polega w istocie rzeczy
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na wprowadzaniu dzikiego kapitalizmu, ktéry stosunkowo niewiele ma wspGinego
z systemem panujacym obecnie w Europie Zachodniej. Przykladem przyspieszenia
proceséw, zwiazanych z dziataniem wolnej gospodarki rynkowej, sa rézne formy
terapii ,,szokowej”, ktére przyczynily si¢ m.in. do wzrostu zjawisk zwiazanych
z wzajemnym wplywem czynnik6w socjoekonomicznych i psychopolitycznych oraz
proceséw cywilizacyjnych i socjalnych. Zmiany te, zaré6wno bezposrednio, jak
i przez procesy poSredniczace, wplywaja na zmiany psychospolecznego stresu,
nasilenie ktérego moze przekroczyé mozliwosci adaptacyjne wielu oséb, zmniej-
szajac ich odporno§¢é na powstawanie zaburzefi zdrowia i zachowania, szczegélnie
gdy sprzyjaja temu liczne i réznorodne czynniki ryzyka i niekorzystne indywidualne
i zespotowe orientacje i Zyciowe postawy. Wprawdzie dziatanie bodZcéw o charak-
terze biologicznym i fizykochemicznym moze wywotaé lub sprzyjaé wystapieniu
okreslonych zmian chorobowych w organizmie, to zawieraja one takze dla cztowicka
tre$ci informacyjne. Te z kolei sa zwiazane z ukladami i relacjami spolecznymi
i dlatego oddziatujg na niego mobilizujaco lub urazowo.

Charakter reakcji na bodZce i sytuacje, kt6re jednostka przewiduje i postrzega,
ocenia i przezywa, zalezy od posiadanych cech wrodzonych i nabytych, od charak-
teru sytuacji, od jej obiektywnego i subiektywnego indywidualnego znaczenia oraz
od cech stresor6w. Do najwazniejszych stresoréw naleia sytuacje, ktore jednostka
lub grupy ludzi postrzegaja i oceniaja jako trudne, czyli jako zagrazajace, a sprostanie
im jako mato prawdopodobne. Do$wiadczenie sytuacji zwiazanych z utrata, niepo-
wodzeniem, przeciazeniem, konfliktem prawie zawsze wywoluje uczucie niezado-
wolenia, krzywdy, przygnebienia, niepokoju, gniewu, zloici, rezygnacji, apatii,
bezradnosci, niekiedy braku sensu zycia. Przewlekie deficyty zasobéw i powtarzajace
si¢ liczne konflikty, ktérym towarzysza negatywne stany emocjonalne, jak i nagle
wystepujace nieprzewidziane urazy psychiczne, moga doprowadzi¢ do przekroczenia
dopuszczalnych obcigzen i wymogéw funkcjonowania i adaptacji jednostek, catych
grup i spolecznosci. Do czynnikéw sprzyjajacych zwigkszeniu si¢ psychospotecznego
stresu zalicza sig: szybkie i gwaltowne przemiany poziomu i stylu zycia i obyczajéw,
chaotyczny wzrost naplywu réznorodnych i sprzecznych, czesto zagrazajacych
informacji, sytuacji i zjawisk, w tym dewaluacje okreslonych systeméw wartoéci
i wzorc6w kulturalnych, Swiatopogladéw i ideatéw. Duza rol¢ moga odegraé procesy
urbanizacyjne i cywilizacyjne, migracyjne i uprzemystowienia, przemiany techno-
logiczne i produkcyjne oraz gwaltowne szerzenie si¢ konfliktéw, zwlaszcza zbroj-
nych, na tle spolecznym i etnicznym. Nie mniejsze znaczenie moga mieé: stale
zagrozenie wzrostu zbrojent i widmo zaglady jadrowej, katastrof ekologicznych,
mozliwo$ci naduzycia znaczacych, a nawet przelomowych, odkry¢ i wynalazkéw
naukowych dla osiagniecia niewlaSciwych celéw i okre§lonych korzysci i zwigzane
z tym i obejmujace duze grupy ludzi zmiany statusu i pozycji spotecznych. Skutkiem
tych zjawisk — ale i generujacym je — moze by¢ postepujaca spoleczna dezintegracja,
rozluZnienie wigzi spotecznych, zanik instytucji spolecznego wsparcia i przestrze-
gania prawa, zmiana funkcji instytucji edukacyjnych i kulturalnych, postepujace
rozwarstwienie na bogatych i biednych, na elity i pariaséw, na wyksztatconych,
posiadajacych wptyw na wiadze, oraz reszt¢ ludzi, na wzrost przemocy, przestep-
czofci, korupcji i anarchizacj¢ zycia, spychanie wielu ludzi na margines, m.in.
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przez szerzenie réznych form dyskryminacji. Towarzyszyé im moga: uczucie
bezradnosci, bezsilnosci, brak perspektyw, rézne formy — niekiedy coraz bardziej
gwaltownych i destruktywnych — protestéw.

To splatanie sig zjawisk i czynnikéw ekonomicznych i spoleczno-ekonomicznych
oraz wzrost ich ujemnego wptywu na wskazniki ,jakosci zycia” i ,,dobrostanu
psychicznego i fizycznego” (WHO) jednostek i spoteczefistw mozna przesledzié
na przykladzie wielu obserwacji i analizy zjawisk historycznych. Jak si¢ wydaje,
odnosi si¢ to aktualnie przede wszystkim do wielu krajéw euroazjatyckich, w kt6-
rych procesy transformacyjne sa $ci§le zwiazane z globalizacja i dazeniem do
wylonienia sie nowych supermocarstw lub odpowiednich sojuszy blokéw narzu-
cajacych krajom swoja wolg innym dzigki wptywom oligopoli, migdzynarodowych
konceméw, bankéw i funduszéw oraz dominujace;j sile militarne;j.

Zmiana wielu wskaZnik6éw spoleczno-ekonomicznych w wielu krajach i regio-
nach $wiata potwierdza, ze poczgtkowo wystapita w nich gwaltowna recesja,
ze znacznym spadkiem dochodu narodowego, produkcji przemystowej i zatrud-
nienia, wysoka inflacja, obnizeniem si¢ realnych dochodéw gospodarstw, rent
i emerytur, konsumpcji, kalorycznoéci wyzywienia, nakladéw na sfery publiczne
i spolecznego zabezpieczenia, postepujaca pauperyzacja, z narastajacym rozwar-
stwieniem spolecznym i poszerzajaca sie strefa ubGstwa, bezdomnoscia i bez-
robociem, wzrostem liczby niedozywionych dzieci, nieobjetych edukacja podsta-
wowg. Jednoczesnie wzrastaly wskazniki przestepczosci i zab6jstw, zjawisko zra-
stania si¢ grup mafijnych z orodkami wiadzy i gospodarki, wskazniki samob6jstw
i umieralno$ci — szczeg6lnie mezczyzn w wieku produkcyjnym ~ chorobowosci
i zapadalno$ci na zaburzenia psychiczne (depresje, nerwice), zwigzanych z nad-
uzywaniem alkoholu i §rodkéw odurzajacych, a takze choréb ukiadu krazenia
i nowotworowych, grulicy i AIDS. Réwnolegle kurczyta sie sie¢ infrastruktury
systemu opieki zdrowotnej, w tym o$rodkéw rekreacyjno-sanatoryjnych i reha-
bilitacyjnych dla niepetnosprawnych i przeniesienie odplatnosci na szersze grupy
konsumentow.

Warto powyzsze rozwazania uzupelni¢ o konkretny opis jednej z rzekomo nie-
zlych reform systemu opieki zdrowotnej realizowanej w Polsce przez ostatnie 3 lata,
ktéra miata doprowadzi¢ do bardzo korzystnych zmian i efektéw, wyraznie od-
czuwanych przez konsumentéw $wiadczonych przez nia ustug zdrowotnych. Bardziej
oglednie zwolennicy tej reformy w naszym kraju postugiwali si¢ argumentami, ze
wydatki na ustugi zdrowotne rosna o wiele szybciej niz dochody, co miato spowo-
dowaé konieczno$¢ wzrostu czesci produktu narodowego przeznaczonego na ochrong
zdrowia. W istocie rzeczy wybrano dla rozwiazania tego problemu inna droge:
zastosowano ekonomiczne formy przezwycigzania oporu przed dzialaniem wolno-
rynkowych mechanizméw w zakresie opieki zdrowotnej. W tym celu wprowadzono
ograniczenie mozliwosci jej finansowania przez budzet, zmniejszenie kosztéw,

zwigkszenie wymagafi technicznej i alokacyjnej skutecznosci, stosowanie rachunku
ekonomicznego (w tym minimalizacji kosztéw, zadanie ich efektywnosci i uzytecz-
nosci, zasade dochodowosci). Szerokie wprowadzenie tych metod sterowanych
podaza, sita rzeczy musi mie¢ ujemny wplyw na dostepnos$é, powszechnosé, jakosé
i integracj¢ opieki zdrowotnej. Powoduije to, rzecz jasna, powstawanie konfliktéw,
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w tym Kkolizji z narzuconymi standardami leczenia i postepowania medycznego, co
czgsto narusza okreslone zasady etyczne. Ma to szczeg6lnie miejsce, gdy metody te
opieraja si¢ na zasadzie mniej za wiecej, kladacej nacisk na wskazniki ekonomiczne,
preferujac nierzadko interesy koncemnéw farmaceutycznych i przesuwajac udziat
w kosztach na potrzebujacych leczenia pacjentéw.

Przechodzac do oceny do§wiadczefi z reformami system6éw opieki zdrowotnej
w krajach centralnej i wschodniej Europy, w ktérych zastosowano tego typu
zatozenia, chciatbym zacytowaé nastepujace opinie Banku éwiatowego z pazdzier-
nika 1998 r. ,,wczesne do§wiadczenia wegierskie i czeskie wskazujg na to, ze zle
zaprojektowane ubezpieczenie typu sktadka za §wiadczenie zdrowotne doprowadzito
do wzrostu dochod6éw ustugodawcéw i gwaltownego wzrostu kosztéw ponoszonych
przez ludno$¢ bez odpowiedniej poprawy stanu zdrowotnego. Metode te mozna by
raczej okresli¢ jako zaptate za ustugi (..) R6wniez rola Ministerstwa Zdrowia
i lokalnych wiadz w gospodarowaniu funduszami nie zostaly jasno okreslone, co
przyczynilo si¢ do zmniejszenia skutecznosci dziatai i obnizenia jakosci opieki
zdrowotnej (...) Modele, ktére podkre$laja site konkurujacych ze soba prywatnych
ubezpieczen, prawdopodobnie takze zwigkszaja wydatki na zdrowie i sa podatne na
niepowodzenia rynkowe (np. zjawisko ujemnych selekcji) i wymagaja stosowania
SciSlejszej regulacji. W kilku krajach przechodzacych okres transformacji prywatne
firmy ubezpieczeniowe sprzedaja dodatkowe polisy ubezpieczeniowe (...) Dzialal-
no§¢ tych firm ma prawdopodobnie zaréwno pozytywne, jak i ujemne strony
~ wnosza one wigcej pienigdzy do niedofinansowanego systemu i wprowadzaja
inne formy rozdzielania $wiadczen (np. kontraktacje). Jednoczesnie zmniejszyty
one mozliwosci korzystania z ushug dobrych lekarzy i szpitali osobom biednym,
prawdopodobnie zwigkszajac réwnocze$nie zapotrzebowanie na publiczna opieke
przez kierowanie pacjentéw zamozniejszych z powrotem do publicznego sektora
stuzb medycznych, szczegblnie do instytucji o wysokim poziomie $wiadczef,
zwigkszajac przez to wydatki budzetu panistwa lub pomniejszajac $rodki na leczenie
i leki dla biednych”. Wszystkie wymienione zjawiska obserwowalismy rowniez
w Polsce w 2000 .

Po nieprzygotowanym wprowadzeniu systemu spolecznych ubezpieczeni i Kas
Chorych, stwierdza si¢ wystapienie licznych niekorzystnych zmian i brakéw — po-
zytywne skutki reformy sa natomiast mato widoczne w odczuciu uzytkownikéw
i kompetentnych fachowcé6w. Nadal utrzymuje si¢ tendencja do znacznego obnizania
finansowania stuzby zdrowia przez budzet paristwowy, ktéry przed wprowadzeniem
reformy stanowit 60% nakladéw przeznaczonych na opieke zdrowotna. Nowe
fundusze ubezpieczeniowe maja powazne trudno$ci w $ciaganiu zaplanowanych
sum. Wedlug szacunk6éw niezaleznych ekonomistéw, deficyt funduszu ubezpiecze-
niowego bedzie siggat 14% przychodéw. Rozwéj prywatnego sektora, wzrost
kosztéw lekéw i wprowadzenie wsp6lnych oplat przez ubezpieczenie za pewne
ustugi medyczne w sektorze publicznym i przez pacjentéw, doprowadza do wzrostu
pienigdzy ,,wprost z kieszeni” w globalnych wydatkach na opieke¢ zdrowotna. Przy
jednoczesnym szybkim zréznicowaniu ekonomicznym i spotecznym przyczyni sie
to do powstania sytuacji, w ktérej osoby o niskich i $rednich dochodach beda (i juz
maja) utrudniony dostep do §wiadczeii zdrowotnych, szczegdlnie specjalistycznych.
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Istniejace dane §wiadcza o zamykaniu instytucii i likwidacji niektérych specjalis-
tycznych ustug, w tym psychoterapeutycznych, o duzych utrudnieniach w kierowaniu
pacjentéw do specjalistow przez lekarzy ogélnych, przy czym pogarsza si¢ dostgp-
noéé do ich §wiadczeri (réwniez w domach opieki spotecznej). Kontrola nad lokal-
nymi funduszami i pozycja Kas jako czgsto mato fachowego monopolisty w roli
trzeciego platnika podleglego lokalnym wiadzom samorzadowym, moze si¢ okaza¢
nader niekorzystna dla pacjentéw psychiatrycznych, dotkliwie odbijajac si¢ na
modernizacji opieki (zagrazajac warunkom bytowym i egzystencjalnym wielu
przewlekle chorym, powodujac przepetnienie szpitali m.in. przez przediuzenie ich
pobytu w szpitalu, przy jednoczesnej redukcji liczby 16zek). Towarzyszy temu
pogorszenie jako§ci wizyt ambulatoryjnych, ze wzgledu na wzrost ich liczby,
utrudniajac stosowanie psychosocjalnych metod w rehabilitacji i statej kontynuacji
opieki (m.in. wskutek zmniejszenia szkolenia) w zintegrowanych posrednich formach
lecznictwa, np. w oddziatach dziennych, warsztatach chronionych, oddziatach terapii
zajeciowej.

Te tendencje rozwojowe sa wynikiem monopolistycznej pozycji funduszy ubez-
pieczeniowych i braku kompetencji ich urzednikéw, co w wielu przypadkach
doprowadzito do popetnienia bardzo powaznych bledéw w zawieraniu kontraktow.
Réwniez pewne regulacje prawne, dotyczace dostgpu do ustug, pogotowia, zmniej-
szenie ich liczby oraz wprowadzenie wysokich kar za nieuzasadnione wezwanie,
brak $rodkéw pomocy kryzysowej i 24-godzinnej mozliwosci korzystania z pomocy
lekarzy pierwszego kontaktu pogorszyly sytuacje ,,ostrych” pacjentéw (brak spec-
jalnych poradni i o§rodkéw dla bezrobotnych podkreslali$my juz w 1992 r.). Z dru-
giej strony grozi bardzo istotne pogorszenie w §wiadczeniu ustug, na skutek po-
szerzajacych si¢ i zaostrzajacych si¢ protestéw wielu grup personelu, zwlaszcza
pielegniarek, domagajacych si¢ podwyzek bardzo niskich poboréw oraz wystepuja-
cych przeciwko grozacym zwolnieniom (w najblizszej przysztoéci okoto 40%
zatrudnionych), co jeszcze bardziej obnizy jako$¢ opieki medycznej.

Kierujac si¢ nowymi wskaznikami WHO, dotyczacymi oceny i rankingu po-
szczegblnych systeméw opieki zdrowotnej oraz skutecznosci dziatafi (sytuacja
epidemiologiczna, wskazniki demograficzne, $miertelnos¢, diugo$¢ okresu trwania
zycia, finansowanie, stan kadry, sprzgtu, zaopatrzenia w leki, dostepnosc, zaspoko-
jenie oczekiwari i potrzeb konsumentéw), mozna stwierdzi¢ wyraZnie ich pogor-
szenie w tych krajach, w ktérych od 10 lat przebiegaja procesy transformacyjne.

Krzysztof Aureliusz Teodoruk*

Rola samorzadu terytorialnego w ochronie
zdrowia

Z dniem 1 stycznia 1999 r. wprowadzone zostaly ustawy reformujace systemy

— administracji publicznej, ochrony zdrowia, edukacji i emerytalno-rentowy. Ustawy

systemowe reformy administracji publicznej i ochrony zdrowia okreslaja role

samorzadu terytorialnego w ochronie zdrowia.

1. Ustawa o samorzadzie wojewédzkim, powiatowym i gminnym naklada na
samorzady wykonanie zadar z zakresu promocji i ochrony zdrowia.

2. Ustawa o zmianie niektrych ustaw, okre§lajacych kompetencje organéw ad-
ministracji publicznej, w zwiazku z reforma ustrojowa pafistwa, naklada na
samorzady wojew6dzkie i powiatowe:

a) role podmiotéw wiascicielskich samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotne;j,

b) Starosta jest organem wydajacym decyzje w sprawie przymusowego leczenia
gruflicy,

c) Starosta powotuje i odwoluje powiatowego inspektora sanitarnego,

d) Zarzad Powiatu pokrywa koszty przewozu oséb podlegltych przymusowej
hospitalizacji i izolacji w przypadku stwierdzenia choroby zakaZnej,

e) Zarzad Wojewddztwa i Starosta organizuja na podleglym obszarze zarzady
lecznictwa odwykowego,

f) samorzad wojewddztwa finansuje niektére zadania stuzby medycyny pracy
(badania kandydatéw do szkét ponadpodstawowych).

3. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym (art. 55a) naklada na samo-
rzad terytorialny obowiazek opracowania planu zabezpieczenia ambulatoryjnych
ustug zdrowotnych (art. martwy ze wzglgdu na brak rozporzadzenia Ministra
Zdrowia). Nowe rozporzadzenie ukazato si¢ 18.10.2001 — plan zatwierdza
wojewoda.

4. Rola samorzadu wynikajaca z ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej:

a) tworzenie, przeksztalcanie i likwidacja publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej,
b) nadawanie lub zatwierdzanie statutéw publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j,

* Wiceprezydent Miasta Biategostoku, Przewodniczacy Komisji Promocji Ochrony Zdrowia
Zwiazku Miast Polskich.
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¢) okreflanie standardéw aparatury i wyrazanie zgody na zakup lub przyjcmc
darowizny sprzetu i aparatury medycznej,

d) wybieranie rady spofecznej publicznego zaktadu opieki zdrowotnej,

e) przeznaczanie $rodkéw na inwestycje z zakresu ochrony zdrowia (podwyz-
szenie kapitatu zatozycielskiego samodzielnego publicznego zakladu opieki
zdrowotnej),

f) w razie likwidacji zaktadu pokrywanie ujemnego wyniku finansowego samo-
dzielnego publicznego zakiadu opieki zdrowotne;j.

Kompleksowa rola samorzadu w okresie reformy ochrony zdrowia

Program reformy systemu opieki zdrowotnej zaklada, ze samorzad terytorialny
bedzie petnit funkcje organu zalozycielskiego dla wigkszo$ci publicznych zakladow
opieki zdrowotnej, co jest zgodne z realizowang przez rzad polityka decentralizacji.

Samorzad terytorialny w Polsce dziata od 1990 r. na mocy ustawy z 8 marca
o samorzadzie terytorialnym i od tego czasu moze prowadzi¢ zaklad opieki zdrowot-
nej. W latach 1990-1993 mozliwe byto przekazywanie zadan samorzadowi w formie
zadar zleconych i powierzonych. Od 1994 r. rozpoczat sie tzw. program pilotazowy,
kt6ry polegat na przekazaniu 46 miastom wigkszego zakresu kompetencji i wirod
przekazanych im zadafi znalazly sie zaklady opieki zdrowotnej. Mienie stuzace
wykonywaniu zadar zostato skomunalizowane. Kontynuacja programu pilotazowego
bylo ustawowe zwigkszenie kompetencji duzych miast, dokonane na mocy ustawy
o zmianie zakresu dziatania niektorych miast i miejskich strefach ustug publicznych.
Ustawa ta rozszerzyla zakres kompetencji niektérych gmin, dajac mozliwosé pro-
wadzenia zakiadéw opieki zdrowotnej jako zadania wiasnego. Zalozeniem przeka-
zania gminom prowadzenia zakladéw podstawowej opieki zdrowotnej bylo lepsze
dostosowanie ich dzialalno$ci do lokalnych potrzeb, podnoszenie jakosci udzielanych
$wiadczefi i lepsze wykorzystywanie §rodkéw.

Od 1999r1. weszta w zycie nowa reforma administracyjna kraju, oparta na
tréjszczeblowym systemie podziahu terytorialnego: samorzad wojewddztwa, samo-
rzad powiatu i gmina. O ile powiat funkcjonalnie nie rézni si¢ od gminy (interes
lokalny), o tyle wojewé6dztwo samorzadowe stanowi nowa jako$¢, reprezentujac
interes lokalny i zarazem ogéinokrajowy interes paristwa.

Nowe zadania dla poszczegdlnych szczebli samorzadéw proponuje Ministerstwo
Zdrowia.

W ustawie o samorzadzie powiatu oraz samorzadzie wojewédztwa zapisy doty-
czace ochrony zdrowia maja charakter bardzo ogélny. Zaréwno samorzad wojewédz-
twa, jak i powiatu wykonuja zadania okre§lone ustawami z zakresu promocji
i ochrony zdrowia.

Sposdb realizacji zadafi przez jednostki samorzadu terytorialnego z zakresu
ochrony zdrowia ulegt zasadniczym zmianom wraz z wprowadzeniem od 1999 r.
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Nastapito rozdzielenie funkcji
organizatora od funkcji platnika. Ostatnig rol¢ przyjmuje Kasa Chorych, natomiast
rolg samorzadu bedzie sprawowanie funkcji organu zabozycielskiego dla samo-
dzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotne;j.
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W ustawie z 13 pazdziernika 1998 r. ,Przepisy wprowadzajace ustawy refor-
mujace administracje publiczna”, zawarty jest art. 47, na podstawie ktérego bedzie
obowiazywaé rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw odnosnie do przejecia przez
jednostki samorzadu terytorialnego uprawniefi organu, ktéry utworzy! zaktad (przez
przyporzadkowanie poszczeg6lnych zakladéw opieki zdrowotnej organom samo-
rzadu terytorialnego). Przejecie jednostek oznacza nabycie z mocy prawa majatku
tych jednostek przez samorzady, z tym Ze majatek ruchomy staje si¢ wiasnoscia
zaktadu samodzielnego. Kluczem do rzeczywistej reformy shizby zdrowia jest
zmiana systemu finansowego, w wyniku ktérej dochodzi do zawierania uméw ze
$wiadczeniodawcami bez posrednictwa organéw samorzadu. Podmiotem do zawarcia
umowy jest m.in. publiczny zaklad opieki zdrowotnej.

Rola samorzadu jako organizatora opieki zdrowotnej nie koficzy sie wraz z prze-
ksztalceniem zakladu w zaktad samodzielny, nie wygasa réwniez wraz z wejéciem
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Zadania organu zalozyciel-
skiego sa stosunkowo szerokie, a wynikaja z zapiséw wielu artykuléw ustawy
o zakladach opieki zdrowotnej, a mianowicie:

a) organizator — uprawnienia i obowiazki organu:

* tworzenie, przeksztalcenie i likwidacja — art. 36, art. 43 ustawy o ZOZ;

e zakres i ,rodzaj” dzialalnoSci — nadawanie i zatwierdzanie statutu i zmian
w nim - art. 11 ust. 3, art. 39 ust. 2;

® Rada Spofeczna — organ inicjujacy i opiniodawczy podmiotu, ktéry tworzy
zaklad — art. 44b, 45, ust. 1-8;

¢ wplyw na zarzadzanie zaktadem wynika z koniecznosci powolania przez organ
zalozycielski kierownika zakiadu (art. 44) oraz (art. 67 ust. 2) mozliwosci
oceny dziatalno$ci zakladu oraz kierownika;

b) nadzér — uprawnienia i obowiazki organu:

e art. 67 ust. 1-2 — ,Nadz6r nad zaktadami sprawuje podmiot, ktéry utworzyt
zaklad” (realizacja zadan statutowych, dostgpnos$¢ i poziom udzielanych
$wiadczen, prawidlowo$¢ gospodarowania mieniem, nadz6r nad gospodarka
finansowa);

c) whasciciel - uprawnienia i obowiazki organu
utworzenie funduszu zatozycielskiego zaktadu jako wydzielonej czesci mienia

— art. 56 ust. 1,

® przekazanie zaktadowi nieruchomo$ci w nieodplatne uzytkowanie — art. 53
ust. 1

o udzielenie zgody na zbycie, wydzierzawienie lub wynajecie majatku — art. 53
ust. 2,

o pozbawienie zakladu sktadnikéw przydzielonego mienia — art. 53 a,

e pokrywanie zobowiazai w przypadku likwidacji zaktadu — art. 60 ust. 4.
Calo§¢ powyzszych zadan mozna ujaé jako zadania organizacyjno-zarzadzajace.
Nie wyklucza to mozliwosci przekazania przez organ samorzadu, bedacy organem
zatozycielskim zakladu, §rodkéw finansowych zakiadowi samodzielnemu, zgodnie
z art. 54 i art. 55 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej, na podstawie umowy lub
w formie dotacji, w miarg posiadanych przez samorzad funduszy, jednak zdecydo-
wanie funkcja ptatnika zostala przeniesiona na niezalezng instytucj¢ — Kas¢ Chorych.



58 KRzYszTOF AURELIUSZ TEODORUK

Wiasciciel ~ instytucja administracji publicznej (obecnie w 99% samorzady
terytorialne), ktéra zgodnie z prawem jest tzw. organem zatozycielskim dla zaklad6w
opicki zdrowotnej (obecnie — dla samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej, bo bez uzyskania samodzielnogci nie mialyby szans na kontakt z Kasa
Chorych). Wiasciciel nie dostaje zadnych pieniedzy na swoje zaklady — powinny
si¢ one utrzymywac z pienigdzy zarobionych na rynku medycznym (sprzedaz ustug
Kasie i innym chgtnym). Jest réwniez wiascicielem nieruchomogci (grunt, budynki)
swoich SP ZOZ-6w.

Podlegle mu jednostki winny da¢ sobie rade na rynku, bo jesli nie — wtasciciel
placi za dhugi (w momencie ogloszenia likwidacji)! Nie trudno sie domysli¢, ze
whasciciel bedzie otrzymywal wiele propozycji ,nie do odrzucenia” od swoich
Jjednostek: ,,pom6z, bo kasa za mato piaci, daj na remont dachu” itp.

W nowym systemie pojawiaja si¢ nowe wydatki dotychczas nie ponoszone (lub
ponoszone w niewielkim stopniu) przez jednostki stuzby zdrowia: skiadki na
Pafistwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, odpis amortyzacyjny,
ubezpieczenia majatkowe i OC, koszty wiasne systemu ubezpieczeniowego. Coraz
bardziej nasilaja si¢ protesty pracownikéw stuzby zdrowia spowodowane niskimi
zarobkami.

Samorzady beda poddawane réznego rodzaju naciskom (pacjenci — wyborcy,
wlasne jednostki stuzby zdrowia, wptywowe grupy nacisku), ktérych celem bedzie
uzyskanie finansowego, dotacyjnego wsparcia z kas samorzadowych.

Jednoczesnie zmienit si¢ system finansowania jednostek — Kasa Chorych oplaca
ustugi faktycznie wykonane (specjalistyka oraz hospitalizacja) oraz opieke w zakresie
POZ wedlug liczby zadeklarowanych podopiecznych. Oferty do Kas Chorych sktada-
ja nie tylko jednostki stuzb zdrowia, ktdre podlegaja samorzadom, ale plac6éwki
przemystowej stuzby zdrowia oraz prywatne. Powoduje to odplyw §rodkéw finanso-
wych od dotychczasowych monopolistéw, co dodatkowo zagraza kondycji finansowe;j
placéwek stuzby zdrowia podlegajacych samorzadom. W zwigzku z tym, istnieje duze
prawdopodobieristwo, ze samorzady beda w znacznym stopniu zaangazowane w fi-
nansowanie ochrony zdrowia nawet wbrew swojej woli i zalozeniom ustawodawcow.

Znajdujemy sie¢ w trakcie rozpoczetej reformy, ktérej celem jest przejscie od
systemu nakazowo-rozdzielczego do kontrolowanego rynku wewngtrznego. Samo-
rzad, czyli wiadciciela zainteresowanego kondycja swoich jednostek i zaspokajaniem
potrzeb swoich wyborcéw — powinny interesowaé zaréwno informacje opisujace
osiaganie zatozonych celéw, jak i informacje o $rodkach — w takim stopniu, w jakim
opisuja dynamike procesu restrukturyzacji.

Jednak samorzad nie moze zapominaé o tym, ze jest odpowiedzialny nie tylko za
zapewnienie na swoim terenie opieki zdrowotnej, ale réwniez za sprawy spoleczne,
W tym bezrobocie. Budzet pafistwa nie przeznaczy réwniez zadnych dodatkowych
pienigdzy dla samorzadéw na zadania, ktére spadly na nie wraz z reforma, np.
komisje poborowych.

Pilnego rozwiazania wymagaja nastepujace problemy:

1. statut wojewédzkich kolumn transportu sanitarnego,
2. $rodki na finansowanie innych zadafi z zakresu ochrony zdrowia, przekazane
samorzadom ustawg kompetencyjna, a nieuwzgiednione w projektach budzetéw
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wojewddztw, opracowanych przez Ministra Finansoéw (np. orzekanie o przydat-

noSci do pracy, o stanie zdrowia nauczycieli i innych),
3. realizacja ,,ustawy 203 zI” (podwyzka dla stuzby zdrowia).
Wprowadzenie reformy od 1999 r. to nie koniec, ale poczatek zmian; za kilka lat
obraz stuzby zdrowia zmieni si¢ istotnie w stosunku do obecnego. Najblizsze lata to
sprawdzian systemu ubezpieczeniowego, jak i publicznych $wiadczeniodawcéw
-~ SPZOZ-6w oraz organizatora opieki zdrowotnej — samorzadu terytorialnego.
Proces przeksztalcefi w stuzbie zdrowia nie ma kofica. Wraz ze wzrostem wielkosci
produktu narodowego brutto stopniowo bedzie poprawiata sie kondycja finansowa
stuzby zdrowia.

Gmina moze zalozy¢ spétke komunalna, ktéra utworzy niepubliczny zaklad opieki
zdrowotnej — stwierdzit Naczelny Sad Administracyjny.

Ten precedensowy wyrok otwiera jednostkom samorzadu terytorialnego droge
do tworzenia przez nie niepublicznych zakladéw opieki zdrowotne;j.



Ulrich Niedermeyer*

Zdrowie psychiczne kobiet przed
1 po zmianach roku 1989

Przed picciu laty przeniostem si¢ z Hamburga do Frankfurtu, by podjaé prace jako
psychiatra. Od poczatku nurtowato mnie pytanie, czy ludzie w Niemczech Wschod-
nich maja te same problemy psychologiczne, na ktére skarza sie ludzie w zachodnich
landach. Czy pacjenci ze Wschodu réznia sie od pacjentéw z Zachodu?

Ponizszy tekst opiera si¢ na czterech Zr6dtach:

* Historie pacjentek przyjetych do szpitala, w ktérym pracuje.

Jakie byly ich do$wiadczenia w bylej NRD i po roku 19897

* Opinie kolezanek, ktére pracuja dzi§ i pracowaly w czasach bylej NRD jako
lekarki lub pielegniarki w szpitalu ~ na temat zmian w zdrowiu psychicznym
kobiet po 1989 r. w poréwnaniu z okresem sprzed przetomu.

* Dane statystyczne z zakresu diagnostyki pod wzgledem zmian w diagnozie przed

i po1989r.
® Moje wiasne doSwiadczenia w okresie ubieglych pigciu lat.

Jaka byta sytuacja spofeczna kobiet przed rokiem 19897

Przypomng tu kilka faktéw.

W poréwnaniu z zachodnia c2¢écia Niemiec, gdzie zatrudnionych bylo ok. 53%
kobiet - w NRD pracowalo az 90% kobiet, czyli zjawisko bezrobocia w praktyce
nie mialo miejsca.

Struktura systemu gospodarczego NRD powodowala, ze — inaczej niz dzi§ - rak
do pracy brakowato. Byla presja spoteczna na podejmowanie pracy, gdyz miato si¢
do pracy prawo, ale takze obowiazek.

Ponadto, niski poziom wynagrodzef stwarzat kobietom ekonomiczna konieczno$é
podejmowania pracy. W oczach kobiet praca zawodowa byla oczywistoscia.

Kobieta, decydujaca si¢ nie pracowaé zawodowo, byla zjawiskiem niezwykle
rzadkim i nieaprobowanym w spoleczefistwie. Posiadanie pracy, bycie produktywna,
miato w NRD wysoki prestiz.

Nieznana byla praca na cze§¢ etatu. Nawet matki kilkorga dzieci pracowaty na
nocne zmiany.

Konsekwencja tego byt fakt dysponowania przez niemal kazda kobiete wiasnym
dochodem, co czynito ja ekonomicznie niezalezna od meza.

* Klinika zdrowia psychicznego we Frankfurcie nad Odra.
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Inaczej niz dzi§ — uzyskanie rozwodu nigdy nie bylo problemem ekonomicznym,
sam rozwéd zreszta zatatwiano w 15 minut.

Przynajmniej teoretycznie istniato réwnouprawnienie kobiet. Kobiety miaty moz-
liwos¢ dochodzenia do wysokich stanowisk na $rednim szczeblu zarzadzania.
Natomiast osiagni¢cie przez kobiete wysokiej pozycji na najwyzszym szczeblu
zarzadzania badZ w Zyciu politycznym bylo wéwczas rzadkoscia — te stanowiska
byly zajmowane przez mezczyzn.

Poniewaz parfistwo zapewnialo opiek¢ nad dzieckiem wkrétce po urodzeniu,
pracujace matki nie mialy potrzeby zajmowania si¢ swoimi dzieémi. W ostatnim
okresie istnienia NRD matki pozostawaly w domu, opiekujac si¢ dzieémi przez
okres maksymalnie jednego roku, po czym powracaly do pracy. Cheé pozostania
z dzie¢mi przez czas dluzszy byta czym$ niezwyklym i matki musialy thumaczyé
si¢, dlaczego wola pozostawa¢ w domu z dzie¢mi niz i§¢ do pracy. Bezdzietne
kobiety decydujace si¢ nie pracowad, to zjawisko do 1989 r. nieznane.

Cho¢ dawne paristwo roztaczalo §cista opiek¢ nad swoimi obywatelami, matki
cierpialy z powodu podwdjnego obcigzenia zawodowego i prowadzenia domu
w spoleczenstwie borykajacym si¢ z niedostatkiem débr powszechnego uzytku.

Kobiety czgsto wychodzity za maz przed osiagnigciem dwudziestego roku zycia
i rodzily dzieci w bardzo miodym wieku. Byla presja — ekonomiczna i polityczna
- na miodych, by zawiera¢ matzefistwa, co zapewnialo mieszkanie. Osoby stanu
wolnego niemal nie mialy Zadnej szansy na wynajem mieszkania, nie bylo bowiem
wolnego rynku nieruchomosci, ten zas$, ktéry byl, podlegat $cistej kontroli paristwa.

Jedna z konsekwenciji takiego stanu rzeczy byt wysoki wskaznik rozwodéw oraz
wysoki odsetek rozwiedzionych matek badZ matek samotnie wychowujacych dzieci,
otrzymujacych z kiesy pafistwowej szereg réznych zasitkow.

Poziom samooceny by! silnie uzalezniony od posiadania pracy, bez obawy o jej
utratg, od pelnienia roli pozytecznego czlonka spoleczefistwa i od ekonomicznej
niezalezno$ci od meza.

Zar6wno kobiety, jak mezczyZni zyli w matym $wiecie, charakteryzujacym sie
wysokim stopniem uniformizacji, niewielkim zréZnicowanym poziomu dochodu
z wynagrodzen, brakiem bezrobocia i niemal zerowym poziomem mobilnosci
i elastyczno$ci w poszukiwaniu nowego miejsca pracy. Wszystkim kierowata wiadza.
Potem nastapil kryzys roku 1989.

Jaka jest rzeczywisto§¢ zycia kobiet w dzisiejszym Swiecie?

Odsetek niepracujacych kobiet wynosi ok. 21%, wobec wskaZnika bezrobocia
kobiet rzedu 10%. Okoto 90% kobiet deklaruje cheé pracy zarobkowej, mimo iz nie
stoja w obliczu ekonomicznej koniecznosci dorabiania. W landach zachodnich
wskaznik ten oscyluje wokét 50%.

Przy utrzymujacym si¢ ogromnym popycie na miejsca pracy we wschodnich
landach, liczba ofert pracy dla kobiet ciagle maleje. W§réd oséb wykonujacych
prace gorzej platne liczba kobiet znacznie przewyisza liczbe mezczyzn.

Kobiety samotnie wychowujace dzieci nie majq praktycznie szansy na znalezienie
pracy, by¢ moze poza sektorem publicznym, gdzie liczba miejsc pracy bedzie
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w przyszlosci si¢ zmniejszaé. Dzi§ znacznie trudniej o opiekg nad dzieémi, a pafistwo
juz jej nie gwarantuje. .

Znalezienie pracy jest przezyciem mocno frustrujacym dla kobiet, zwlaszcza
kobiet po 45 roku zycia. Wiele kobiet samotnie wychowujacych dzieci odczuwa
konieczno$¢ starania si¢ o prace jako co§ upokarzajacego.

Oto anegdota, ktéra uslyszalem, zwracajac si¢ do moich kolezanki z zapytaniem,
jakie sa réznice pomiedzy kobietami z landéw wschodnich i zachodnich po 1989 r.

Kobieta ze Wschodu: stale w poSpiechu, zmeczona i blada, whasnie skoficzyla
nocng zmiang i martwi sig, Ze moze straci¢ prace z powodu niskiej wydajnosci.
Wraca do domu do bezrobotnego meza, w lewym reku dzwigajac cigzkie torby, do
prawego majac uczepionych dwoje rozbrykanych dzieci.

Kobieta z Zachodu: mioda i atrakcyjna, z opalenizna z solarium, ze $wietnym
makijazem. Rozmarza si¢ jeszcze o ostatniej nocy, ktéra spedzita ze wspaniatym
kochankiem, myS$lami jest juz jednak przy kolejnym urlopie w swym domku na
Majorce. Prawa reke zdobia jej drogie pier§cionki, w lewym ma kosmetyczke.

Rzecz w tym, Ze te opisy kobiet ze Wschodu i Zachodu to nie zarty, a przynaj-
mniej nie opowiadano mi ich jako zarty. Czy tak faktycznie jest, kazdy moze sobie
odpowiedzie¢ sam, ja w to watpie. Nie ulega jednak watpliwosci, iz obraz sytuacji
kobiet we wschodnich landach po 1989 r. jest mato optymistyczny.

Jakie byty konsekwencje owych radykalnych przemian spotecznych?

Wiele kobiet dzi§ zastanawia sig, czy w tak niepewnej sytuacji ekonomicznej
rzeczywiscie chca mieé dzieci. Gwaltowny spadek wskaznika urodzef rzedu 70%,
a takze nadal rosnacy wiek zawierania matzenistwa ~ oto tendencje, ktére by¢ moze
wyjasniaja przyczyny nowej sytuacji, w ktérej kobiety znalazly si¢ obecnie.

Wiekszo$¢ kobiet preferuje zdobycie dobrego wyksztatcenia, z mysla o znalezie-
niu sobie pracy, zamiast perspektywy rychlego zamazpéjécia i jak najszybszego
zajécia w cigZe. Kobiety, ktére zamiast zdobywania dobrego wyksztalcenia, dajacego
szans¢ na dobra pracg, decyduja si¢ na wczesne wychodzenie za maz i rodzenie
dzieci, nie beda w przyszlosci mialy niemal zadnej szansy na dobrze platna prace
i beda calkowicie uzaleznione finansowo od mezéw. Odsetek kobiet na zasitku jest
bardzo wysoki i nadal ro$nie, zwlaszcza wéréd miodych i slabo wyksztatconych
kobiet samotnie wychowujacych dzieci, jak i wéréd kobiet, ktére przez dhugi okres
pozostawaty bez pracy.

Przyszto§¢ kobiet bez pracy rysuje si¢ niepewnie — zwykle uzaleznione s3 od
mezéw, ktdrzy na og6t zarabiaja stabo.

Dzi§ wiele kobiet odczuwa rosnaca presje spoleczng na ich powrét do kuchni
i prac domowych, co moze zwolni¢ nieliczne miejsca pracy dla mezczyzn — tenden-
cja jako$ nawigzujaca do stanu $wiadomosci spoleczeristwa zachodnioniemieckiego
w konserwatywnych latach pigcdziesiatych. Presja ta zagraza emancypacji, ktéra
byla udziatem kobiet w bylej NRD.

Do tego dochodzi jeszcze jedno nowe zjawisko — maz bez pracy w domu.

Jest wige obciazenie potréjne dla kobiety: jest ona jedyna osoba majaca dochéd,
ma rodzing, ktéra musi si¢ opiekowa¢, a do tego bezrobotnego meza, ktéry nie
potrafi lub nie chce dzieli¢ si¢ obowiazkami domowymi.
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Dawniej wystarczato mie¢ dobra prace. Dzi, tak to odczuwa wicle kobiet, to nie
wystarcza. Kobieta, starajac si¢ o prace, musi pojawiaé si¢ modnie ubrana i dobrze
uczesana. Czasem prezencja ma wigksze znaczenie niz do§wiadczenie zawodowe.

Jedna z pielegniarek tak to ujeta: ,,Przed 1989 rokiem pisma dla kobiet zajmowaty
tylko moda. Dzi$ pismo dla kobiet to nie tylko moda, lecz takze gotowanie, jak byé
dobra matka, jak ukiada¢ sobie wspétzycie z partnerem, jak wygladaé na osobe
interesujaca, wreszcie najnowsza dieta zapewniajaca szczupla sylwetke. To wszystko
wzmaga konkurencje wér6d kobiet”.

Nasuwa si¢ pytanie — czy przemiany spoleczne i ekonomiczne, o ktérych mowa
wyzej, wplynely na zdrowie psychiczne kobiet? Psychiatrzy zgodnie méwia o znacz-
nym wzroscie po 1989 r. odsetka 0s6b z zaburzeniami taknienia, takich jak anorexia
nervosa czy bulimia nervosa.

Anorexia nervosa charakteryzuje si¢ niemoznocia utrzymania wagi ciata na
minimalnym poziomie dla danego wieku i wzrostu, z powodu silnego Ieku przy-
brania na wadze. Amenorrhea zwykle nie wystepuje. Utrata wagi ciala czesto grozi
$§miercig.

Kobiety cierpiace na bulimi¢ wykazuja cykliczne nawroty niepohamowanego
jedzenia ze §wiadomie wywolywanymi wymiotami, naduzywanie §rodkéw rozwal-
niajacych i moczopednych, przeplatane okresami przesadnego poszczenia i nad-
miernych éwiczen fizycznych. Na samoocene tych kobiet nadmiernie wplywa ksztalt
i waga ciata.

Obie dolegliwosci s3 bardzo typowe dla kobiet i niezmiernie rzadkie u mezczyzn.
Jest to choroba kobiet.

Obie dolegliwoéci, ktére stwierdzane sa czesto wsrdd nastolatkéw i miodych
kobiet w rozwinietych krajach zachodnich, w NRD i innych krajach bloku wschod-
niego byly niemal nieznane.

Motzliwych przyczyn nasilania si¢ tego zjawiska jest kilka, jedna jednak jest
pewna — mianowicie wptyw mediéw, promujacych ideal mlodej, atrakcyjnej, Swiet-
nie ,,zrobionej”, bardzo szczuplej dziewczyny czy kobiety o doskonatym ciele - caty
6w model kultury ,,miodziezowej”, silnie wptywajacy na wielu nastolatkéw, kt6rzy
prébuja naSladowaé styl swych idoli.

Oba wymienione rodzaje zaburzefi taknienia wyslcguja wylacznie w spoleczeni-
stwach bogatych, nieznane sa natomiast w Trzecim Swiecie czy w krajach roz-
wijajacych sig.

Po 1989 r. odnotowano réwniez silny wzrost pewnych zaburzen, w tym lgkéw
i zaburzef dystymicznych.

Osoby cierpiace na ten rodzaj objawéw zwykle skarza si¢ na ataki paniki z pal-
pitacjami serca, brak powietrza i napady duszno$ci, poczucie ,zatykania”. Czgsto
cierpia na fobie spoleczne, czyli nieustajaca obawe o niemozno$¢ znalezienia si¢
w nieznanych sytuacjach spolecznych i sprostania nieznanym wymogom.

Dystymia u kobiet objawia si¢ bezsennoscia, brakiem aktywnosci, niska samo-
oceng, trudno$cia podejmowania decyzji i poczuciem beznadziei.

Jedna z przyczyn nasilania si¢ tych zaburzefi moze by¢ fakt, ze kobiety bez pracy
badZ obawiajace si¢ jej utraty czuja si¢ izolowane i bez przyszloéci w spoteczefistwie,
w ktérym licza si¢ przede wszystkim warto$ci materialne. W poréwnaniu z okresem
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sprzed 1989 r. gdy réznice poziomu dochodu byly nieznaczne, w spoleczeristwie
zuniformizowanym, ktére takim juz nie jest, a w ktérym samoocena uzalezniona
jest od pozycji spolecznej, osiagnietej w spoleczefistwie teraz juz nie réwnym, lecz
$wiadomym swego stanu spotecznego.

Wiele kobiet, Zyjac w dysfunkcjonalnych zwigzkach, czujac si¢ i rzeczywiscie
bedac uzaleznione od swych mezéw i nie widzac wyjécia z sytuacji, nie zywi
nadziei na poprawe swego osobistego losu w przysziosci. W sytuacji wyczerpania
stresem i glebokiego poczucia osamotnienia odnotowuje si¢ wzrost wskaznika
samobdjstw kobiet w poréwnaniu z okresem sprzed 1989 r.

Roéwniez inne zaburzenie, tzw. osobowosci granicznej, kolejna dolegliwoéé bardzo
typowa dla kobiet, przed 1989 r. byla niemal nieznana. Zaburzenie to, dobrze znane
w krajach zachodnich, cechuje si¢ m.in. napadami gniewu i wicieklosci, wystepuja
samookaleczenia. Dziewczyny i mlode kobiety wykazuja tendencje do autodestruk-
cji, ranigc nozem, noZyczkami czy zyletka swa skére lub genitalia. Zadawany sobie
b6l pomaga im poczué si¢ soba.

Wiele sposréd tych pacjentek pochodzi z rozbitych rodzin, badz rodzin z prob-
lemem alkoholowym, gdzie byly bite i molestowane seksualnie. Jestem przekonany
~ a przemawiaja za tym liczne dane — ze ten rodzaj zaburzen wystepuje coraz
czesciej. Stwierdzany wzrost liczby takich przypadkéw to nie tylko ich odzwier-
ciedlenie w lepszej dzi§ niz dawniej diagnostyce.

Zaburzenia snu - kolejny rodzaj zaburzefi czesto wystepujacych u kobiet — sa
réwniez odnotowywane znacznie czgéciej obecnie niz przed 1989 r. Kobiety skarza
si¢ na béle w réznych miejscach ciata (béle wedrujace), takze na oznaki zaburzeii
jego funkcji, takie jak oziebto§¢ plciowa czy nieregularne miesiaczkowanie. Nie
daje si¢ stwierdzi¢ przyczyn somatycznych tego rodzaju objawéw.

Zwlaszcza kobiety po czterdziestce a przed piecdziesiatka, pozostajace bez pracy,
przez czas diuzszy czuja si¢ Zle i zwracaja si¢ o zaSwiadczenie o trwalej niezdolnosci
do pracy, co uprawnia je do otrzymywania zasitku z pomocy spolecznej. Kobiety
takie nierzadko beda szty po porade do pieciu czy nawet o§miu specjalistéw
nie-psychiatréw, ktérzy, nie znajdujac przyczyn ich objawéw, odsylaja je ostatecznie
do psychiatry, ktéry wydaje fachowa diagnoz¢ zaburzenia psychicznego.

Czesto kobiety te nie nauczyly si¢, badZ nie sa w stanie rozmawia¢ o swych
problemach psychicznych wiazacych si¢ z ich stanem psychicznym, brakiem za-
trudnienia i poczuciem bezuzytecznosci i odrzucenia. Ponura rzeczywisto$¢ Zycia
tych kobiet polega na tym, iz one nigdy juz pracy nie otrzymaja. Bl nierzadko jest
wyrazem ich cichej rozpaczy z poczucia bezuzytecznosci.

Koriczac te uwagi na temat konsekwencji przemian spotecznych i ekonomicznych
dia zdrowia psychicznego kobiet, nalezy powiedzie¢ ogélnie, iz kobiety ze swa
glebsza wrazliwoscia i silniejszym przezywaniem emocji sa lepszym od mezczyzn
barometrem negatywnych tendencji w zyciu spoleczefistwa. Odczuwaja efekt takich
tendencji wcze$niej niz mezczyZni, nadto s3 one dla kobiety bardziej dojmujace.
Nierzadko kobiety sa ofiarami zmian.

W spoleczefistwie socjalistycznym idealem i rzeczywisto$cia byla kobieta, ktéra
wcze$nie wychodzita za maz, szybko zachodzila w ciaze, wkrétce wracata do
pracy i, nie konkurujac z nikim, pozostawala na zajmowanym stanowisku do
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kofica zycia zawodowego. Taki porzadek rzeczy byl przez kobiety powszechnie
akceptowany. Nikt od kobiet nie oczekiwat elastycznosci ani inicjatywy, mobilnosé
byta niemozliwa.

Dzi§ wszyscy, a wigc i kobiety, musza byé elastyczni, mobilni i dobrze wyksztat-
ceni. Zjawisko konkurowania o miejsca pracy juz si¢ pojawilo, a prawdopodobnie
bedzie jeszcze narastaé.

Kobiety w wigkszosci stoja w obliczu tych radykalnych wyzwan. Te z nich,
ktére maja odpowiednie kwalifikacje, maja szanse skorzystania z mozliwosci, jakie
stwarza nowy system polityczny i ekonomiczny. Te, ktére tych kwalifikacji nie
maja, s3 pod wieloma wzgledami wykluczone ze spoleczefistwa.

To wiaénie te kobiety sa pacjentkami psychiatréw, zwracajac sic o pomoc
i wsparcie. Z mojego punktu widzenia jest rzecza jasna, iz kobiety silnie podlegaja
konsekwencjom przemian politycznych, spolecznych, a zwlaszcza ekonomicznych,
zachodzacych od 1989 r. Twierdze, ze problemy psychologiczne staly si¢ niemal
identyczne w§r6d kobiet w dawnych zachodniej i wschodniej czgéci Niemiec.

thum. Zygmunt Nierada
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Problemy na Lotwie

Sytuacje demograficzng Lotwy w ostatnich latach nalezy uznaé za krytyczna.
W 1996 r. spadt do minimum wskaznik urodzef, natomiast dopiero od niedawna
(1995) wskaznik umieralnosci zatrzymat si¢ w swej tendecji wzrostowej. Diugosé
zycia, zwlaszcza wéréd mezczyzn, nalezy do najnizszych w Europie. Wskazniki te
sa $wiadectwem kryzysu demograficznego, sygnalizuja jednak znacznie szersze
obawy dotyczace zdrowia reprodukcyjnego i prowokuja pytania o styl Zycia, do-
stepno§¢ informacji i shuzby zdrowia, a takze szersze problemy spoleczno-ekono-
miczne, mogace wplywaé hamujaco na tendencje demograficzne, w tym zaktadanie
rodzin. Choé przecietny mieszkaniec Lotwy za wskaznik optymalny uwaza 2.2
dzieci, to wskaznik rodnoci, czyli liczby dzieci, ktére lotewska kobieta rodzi
W ciagu swego zycia, faktycznie wynosi tylko potowe tego optimum. Jako gtéwna
przyczyne tej réznicy najcze$ciej wymienia si¢ brak odpowiednich warunkéw
spoleczno-ekonomicznych.

W okresie ostatnich lat zaszty powazne zmiany w modelu zaktadania rodziny
i rozwigzywaniu matzeristw. Liczba bezwzgledna i wzgledna zawieranych matzenstw
spadta. W 1998 r. zawarto na Lotwie 2,4 razy mniej malzefistw niz w 1990r.
W ostatnich latach mniej wigcej jedna trzecia malzefistw zawarta zostala pomiedzy
osobami réznej narodowosci. Wskaznik rozwod6w nalezy do najwyzszych w Euro-
pie. I mimo Ze spadi on nieco w ostatnich latach, to przy poziomie zawieranych
w tym samym okresie malzefistw wida¢, iz liczba rozwodéw nadal przekracza
0 60% liczbe rejestrowanych malzefistw. Wskaznik rozwodéw na 1 tysiac miesz-
kaficéw wyni6st w 1998 1. 2,5, gdy w 1990 r. jeszcze 4,0.

Niemniej niepokojace s aktualne wskazniki stanu zdrowia reprodukcyjnego.
Wskaznik umieralnosci matek w 1998 r. wynosit 43,2 na 100 tysigcy urodzef
zywych i nadal waha si¢, nie wykazujac oznak istotnej poprawy. Umieralnosé
niemowlat na Lotwie (14,7 na 1 tys. urodzefi zywych) nadal jest niemal trzykrotnie
wyzsza niz w krajach skandynawskich. Powaznym problemem jest takze bezptod-
nos¢, czefciowo spowodowana przez bardzo wysoki poziom choréb przenoszonych
droga piciows, kt6re czgsto pozostaja leczone niewlasciwie, bad? nieleczone w og6-
le. Srodki antykoncepcyjne stosowane sa rzadko, niski jest poziom ochrony przed

* Lotewskie Stowarzyszenie na rzecz Planowania Rodziny i Zdrowia Reprodukcyjnego.
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chorobami przenoszonymi droga plciowa, jeszcze jednak nizszy jest poziom i do-
kladno$¢ wiedzy — zwlaszcza wér6d mezczyzn — o metodach zapobiegania ciazy
i chorobach przenoszonych droga piciowa (dane te ujawnit spis ludnosci z 1998 r.).

Co gorsza — brak edukacji publicznej i zawodowego szkolenia wywotaty w spo-
teczefistwie spora nieufnoéé wobec nowoczesnych metod planowania rodziny (zwila-
szcza wobec Srodk6éw doustnych). Wskaznik stosowania antykoncepcji wéréd kobiet
zameznych pozostaje daleko w tyle nie tylko za wskaznikami krajéw Unii Europej-
skiej, ale i znacznie za wskaZnikami krajéw Europy Wschodniej. Te czynniki
powoduja, e aborcja wciaZz pozostaje jedna z gléwnych metod kontroli urodzei
i ze liczba aborcji nadal przewyzsza liczbe urodzert zywych.

Do niedawna poglebionej analizy stanu zdrowia reprodukcyjnego na Lotwie
niemal nie bylo. W 1988 r. Ministerstwo Pomocy Spotecznej z pomoca Funduszu
Ludnosciowego ONZ opublikowato raport o wynikach szeroko zakrojonego projektu
socjologicznego, co w duzej mierze przyczynilo sie do wypeknienia tej luki infor-
macyjnej. W raporcie przewijaja si¢ wyraznie dwa watki. Pierwszy, to potrzeba
wigkszej réwnodci mezczyzn i kobiet w zakresie zdrowia reprodukcyjnego, jesli
chodzi o procesy decyzyjne. Po drugie — i w §cistym zwiazku z watkiem pierwszym
— istnieje wyraZna potrzeba wspierania rozwoju silnej rodziny, bez wzgledu na
forme, jaka rodzina przybiera. Poniewaz rodzina w réznorodnosci swych form
stanowi kamiefi wegielny zdrowego spoleczefistwa, odgrywanie w niej w petni
partnerskiej roli przez mezczyzn ma znaczenie kluczowe. Cho¢ w kwestii prawa
kobiety do swobodnego i $wiadomego wyboru w zakresie jej zdrowia reprodukcyj-
nego nie moze by¢ kompromisu — pozostaje faktem, iz wsparcie, uczestnictwo
i zrozumienie ze strony rodziny te jej prawa reprodukcyjne wlasnie wzmacniaja.
Z powodu nasilonego zagrozenia stresem spolecznym w okresie transformacii,
zaostrzeniu ulegly rézne formy wykluczenia i izolacji, to za$ szczegdinie uwypuklito
potrzebeg silnego wsparcia u samej podstawy spoleczefistwa.

Wspomniany raport podkre$la brak wsparcia i uczestnictwa meskich partneréw
w podejmowanie decyzji w réznych aspektach zdrowia reprodukcyjnego. Mezczyzni
poza tym maja o wiele mniejsza niz kobiety wiedzge o metodach zapobiegania
ciazy. Odsetek mezczyzn rozmawiajacych z dzieémi o sprawach zwiazanych ze
zdrowiem seksualnym jest prawie o 20% mniejszy niz kobiet, co zreszta odzwier-
ciedla niewystarczajace uczestnictwo meZczyzn w sprawach zdrowia reprodukcyj-
nego. Wéréd respondentéw plci obojga uczestniczacych w badaniu az 13% stwier-
dzito, iz nigdy nie rozmawiato z partnerem o zabezpieczaniu si¢ przeciwko niepo-
zadanej cigzy. W ogdle niczego o zabezpieczaniu si¢ nie wiedzialo 9% kobiet i 6%
mezZezyzn. Nigdy Zadnych §rodkéw zapobiegawczych nie stosowalo 10% respon-
dentéw meiczyzn i 7% kobiet. Wigkszo§¢ respondentéw (ok. 70% kobiet i 60%
mezczyzn) jest zdania, ze w przypadku niechcianej ciazy kobieta powinna mieé
swobod¢ wyboru kierunku dzialania, ktéry uzna za najstosowniejszy dla siebie.
Niepokojacy jest fakt, ze w przedziale wieku 15-19 lat nieplanowanych jest az
75% pierwszych ciaz i 63% ciaz drugich. Wéréd respondentéw w tym samym
przedziale wieku 15-19 lat 22% mezczyzn nawet nie wie o fakcie przerwaniu ciazy
przez ich partnerki. Tylko 37% kobiet podejmujacych decyzje o usunigciu pierwszej
niepozadanej cigzy otrzymato od swych partneréw wsparcie moraine lub finansowe.
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12% przysztych matek nie odczuto, by ich mescy partnerzy spieszyli im z partnerska
pomoca, a jedynie 3% mezczyzn stwierdzito, iz Zadnej pomocy partnerce nie
udzielito, co zreszta potwierdza fakt powaznych trudnosci w porozumiewaniu sie
i zrozumieniu pomigdzy niekt6rymi partnerami. 6% kobiet i co dziesiaty mezZczyzna
stwierdzil, iz nie wie niczego o AIDS, a 15% kobiet i 17% meiczyzn stwierdzito to
samo o HIV. Co piaty mezczyzna i co trzecia kobieta s3 przekonani, iz nie grozi im
Zadne ryzyko zakazenia. Tylko jedna trzecia mezczyzn i jedna na dziesieé kobiet
uzywali prezerwatyw, w celu zapobiegania zarazeniu si¢ wirusem HIV czy innymi
chorobami przenoszonymi droga piciowa. W perspektywie ogélniejszej raport rzuca
$wiatto na oczekiwania rél mezczyzn i kobiet, jak np. odpowiedzialnosé kobiety za
zapobieganie ciazy i rodzenie dzieci. Sprawe dodatkowo komplikuje sztucznie
2adekretowana ,,réwno$¢” mezczyzn i kobiet z czas6w sowieckich i polityczne
i spoleczno-ekonomiczne burzliwe przemiany okresu przejéciowego: samo juz
uzgadnianie i przeksztalcanie r6l, jakie maja petni¢ mezczyZni i kobiety, jest
w kazdej sytuacji zadaniem trudnym, tymczasem trwajacy stres spoteczny moze
jeszcze bardziej utrudnié proby skutecznego dziatania w tym kierunku. Poza tym
w krajach, znajdujacych si¢ w okresie przejsciowym lub w fazie rozwoju, czgsto
pozomie pilniejsze i wazniejsze potrzeby ekonomiczne lub spoteczne odsuwaja na
plan dalszy kwestie powaznych konsekwencji braku réwnosci statusu mezczyzn
i kobiet. A im bardziej kwestie tozsamosci pici zostaja zmarginalizowane w progra-
mie dzialari w skali krajowej, tym mniejsza szansa na skuteczne dzialania, likwiduja-
ce nieréwnos¢ kobiet i mezczyzn we wszystkich dziedzinach Zycia ekonomicznego,
spolecznego i politycznego. Kwestie tozsamosci pici nadal bgda podejmowane na
poziomie podstawowym az do chwili, gdy przebija si¢ do programéw polityki
ogélnokrajowej. Chciatabym tu podkreslié znaczenie spoleczno-demograficznych
probleméw mezczyzn. Na Lotwie panuje powszechne przekonanie, ze nowo naro-
dzona dziewczynke czeka zycie o wiele trudniejsze niz nowo narodzonego chtopca,
kobiety bowiem musza wkiadaé znacznie wickszy wysitek w wychowanie dzieci,
a pamigtajac o $wiadczonej przez nie nieodptatnie pracy w domu mozna powiedzieé,
e ich obciazenie praca jest rzeczywiscie znacznie wigksze. Mgzczyini réwniez majg
wiele probleméw zwlaszcza o charakterze spolecznym, jednak sa to problemy
zasadniczo o wymiarze ogélnospolecznym. Nowo narodzony chiopiec na Lotwie ma
znaczaco wigksza szans¢ na przedwczesna $mieré, popadnigcie w alkoholizm lub
znalezienie si¢ w wigzieniu. Chiopcy Srednio ucza si¢ przez mniej lat niz dziewczeta,
Lekarze i biologowie od dawna wiedza, ze z genetycznego punktu widzenia
kobiety sa Zywotniejsze od mezczyzn. Niemal wszedzie w §wiecie dowodem na to
Jest fakt, iz w pierwszych latach Zycia umieralno$¢ wéréd chiopcéw jest wigksza
niz dziewczat. Przecietny naturalny czas trwania zycia kobiet jest na ogét az o trzy
czy cztery lata diuzszy niz mezczyzn. Na Lotwie réznica ta jest znacznie wigksza
— w dekadzie lat dziewigédziesiatych wynosita 11-12 lat. Dane centralnego urzedu
Statystycznego méwia o réznicy 11,4 lat w 1998 r. MezczyZni na Lotwie umierali
$rednio po 64,1 latach, kobiety natomiast dozywaty $rednio 75,5 lat. Takie wskaZniki
sa jednymi z nmajgorszych w Europie, zwlaszcza dla mezczyzn. Jak wiadomo,
w okresie przedwojennym Lotwa szczycila sie jednym z najwyzszych w Europie
wskaznikéw oczekiwanej Sredniej diugosci zycia. Wielka rozbiezno&é pomigdzy
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wskaZnikami umieralnosci mezczyzn i kobiet to na Lotwie powazny problem
spoteczno-demograficzny. Najbardziej niepokojaca przyczyna takiego stanu rzeczy
to podwyzszona umieralno§¢ mezczyzn w okresie ich najwyzszej aktywnosci zawo-
dowej, czyli pomiedzy 20 a 50 rokiem Zycia. Powstaja wskutek tego powazne
straty dla gospodarki kraju, dlugo$¢ bowiem okresu aktywnosci zawodowej spole-
czefistwa ulega w ten sposéb znacznemu skréceniu. Rodziny traca tych, ktérzy je
utrzymuja, zaki6cone zostaja proporcje spoteczefistwa wedhug plei i wieku.

W por6éwnaniu z mieszkaricami krajéw gospodarczo bardziej rozwinigtych miesz-
kaficy Lotwy pozornie nie powinni mie¢ wiekszych trudnosci przezywania wi.elu
lat po przejSciu na emeryture (po osiagnieciu 60 roku zycia), a tak wiasnie Jest
zwiaszcza w przypadku kobiet, ktérych oczekiwana $rednia dlugo$é zycia na Lo_tww
tylko niewiele badZ wcale nie pozostaje w tyle za dtugoscia Zycia kobiet w w1leku
emerytalnym w najbardziej rozwinigtych krajach $wiata. Natomiast mezczyzni na
Lotwie osiagajacy wiek emerytalny zyja o 3-5 lat krécej od mezczyzn w tej samej
grupie w krajach Europy Zachodniej. ' }

Co wigcej — mieszkaficy Lotwy maja spore trudnosci w dozyciu do VYleU
emerytalnego, a dotyczy to w szczeg6lnosci mezczyzn, ktérych wsk‘ain?k urmerz{l-
nosci jeszcze w wieku aktywnoSci zawodowej jest wysoki. R(?éme liczba O’S(')b
umierajacych z przyczyn nienaturalnych. W okresie ostatnich kilku lat wskazm‘k
umieralno$ci na Lotwie utrzymywat si¢ na poziomie wyzszym niz w drugiej potowie
lat osiemdziesiatych, a liczba 0s6b co roku umierajacych $miercia nienaturalna jest
ok. 1,5 razy wyzsza niz przed 10 laty. .

Bardzo powaznym problemem na Lotwie jest przestepczosé — szc;egélme rozpo-
wszechniona wéréd mezczyzn. Wigzienia przepetnione sa skazanymi mezezyznami.
Alkoholizm wiaze si¢ Scile z negatywnymi zjawiskami spolecznymi. Spozycie
alkoholu na mieszkarica jest na Lotwie jednym z najwyzszych w §wiecie. Wedl}]g
danych Centralnego Biura Statystyki spozycie czystego alkoholu w 1998 r. wyr‘wsnl'o
na Lotwie 8,4 litra na mieszkafica w wieku powyzej 15 roku Zycia. Osoby nadmiernie
pijace czesto zapadaja na powazne choroby. W 1998 r. na Lot»}/ie l.eczonych bylo
33,3 tysigce os6b na podstawie diagnozy choroby alkoholowg. Nie ul.ega \\.iatp-
liwosci, iz liczba os6b uzaleznionych od alkoholu jest na Lotwie znacznie wy2sza,
gdyz wielu alkoholikéw nie zwraca si¢ do o§rodkéw ;drowia © pomoc. Alkohollzm
ma negatywny wplyw na stabilno$¢ rodziny i wskaznik urqdzen. na Lotw1e: Badania
prowadzone w$réd rodzin rozbitych wskazuja na alkoholizm jako czynnik o zna-
czeniu kluczowym prowadzacym do rozwodéw. .

Dzieci wymagaja opieki obojga rodzicéw. Jesli maz ma Dpociag do_ alkoholg,
Zona bedzie niepokoié sig o przyszto§¢ swej rodzin.y, podt?]mowgc wige bed}ue
kroki, aby ograniczy¢ liczbg posiadanych dzieci. Jeéh' chodzi o spozycie s'rodlio‘wj
wplywajacych na system nerwowy innych niz alkohol, i tu konsumentami najczesciej
sq mezczyZni. W koficu 1998 r. notowanych narkomanéw byto na Lotwie 1080
0s6b, w tym mezczyzn 863 (80%). ) ]

Kolejny niepokojacy problem to poziom wyksztalce:nla w§r§d mezczyzn. Jest
on §rednio nizszy niz w przypadku kobiet, zwlaszcza wéréd ludzi mlt?d,),'ch. W kla-
sach od V do IX chiopcy znacznie czg¢Sciej niz dziewczeta ,,wypadaja” ze sz.koty.

Dziewczeta dominuja w szkofach $rednich i §rednich zawodowych. Z réznych
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przyczyn do$¢ duza liczba dzieci w wieku szkolnym, i to wlasnie chiopcéw,
w ogble do szkoly nie uczeszcza. Nalezy wiec oczekiwaé, iz coraz wigcej
bedzie oséb o niskim poziomie wyksztalcenia, a nawet analfabeté6w, to zas
stanowi¢ moze przeszkode w rozwoju kraju, a jednocze$nie byé czynnikiem
sprzyjajacym szerzeniu si¢ przestgpczosci i alkoholizmu. Instytucje o$wiatowe
na Lotwie sa w wigkszosci finansowane z budzetu centralnego, a place nauczycieli
sa niskie. Jest to jedna z przyczyn malego udzialu mezczyzn w ogélnej liczbie
nauczycieli. Fakt, iz nauczycieli mezczyzn jest niewielu, nie podnosi prestizu
szkoty w oczach chlopcéw.

Wszystkie te problemy sa powodem stanu zaniepokojenia spoleczenstwa — w tym
kobiet.

Dysproporcje pomigdzy mezczyznami a kobietami i degradacja wielu mezczyzn
stwarza problemy wielu kobietom, ktére cheiatyby zy¢ w normalnych rodzinach.

Nasuwa si¢ pytanie — dlaczego tak si¢ dzieje i co mozna zrobié, by ten stan
rzeczy poprawic. Jak zwigkszy¢ spoleczng odpowiedzialno$é mezczyzn w poszcze-
g6lnych grupach wiekowych? Jasnej odpowiedzi tu nie ma. Pojawienie sie gos-
podarki rynkowej rzucilo silniejsze $§wiatlo na negatywne strony zycia, jakie byty
znane juz przed 1990 r. Ludzie zwykle wzrastaja w rodzinie, a rodzina na Lotwie
przechodzi kryzys. Przez ponad 30 lat na Lotwie utrzymywat sie bardzo wysoki
wskaznik rozwod6w, a w licznych rodzinach zony wdowialy. To oznacza, iz wiele
dzieci wzrasta w rodzinach. niepelnych, a cierpi przy tym pokolenie najmiodsze.
Dzieci czgsto przejmuja stereotypy dotyczace wychowania od matek, wigc chtopcy
przejmuja wzorce zachowan bedace mniej meskie niz moglyby byé. Réwniez
w szkotach dzieci musza oby¢ si¢ bez dobrych wzoréw wsréd dorostych, poniewaz
tak mato jest wsr6d mezczyzn nauczycieli. Wymagania stawiane w szkofach na
Lotwie wobec chlopcéw sa na og6t nizsze niz wymagania w stosunku do dziewczat.

Pojecie zdrowego stylu Zycia zupelnie jest nieobecne w zyciu codziennym
mezczyzn i kobiet na Lotwie. Wielu w ogéle nie uczylo si¢ umiejetnoéci prowadze-
nia zdrowego zycia, a w licznych przypadkach ludzie §wiadomie szkodzg swemu
zdrowiu, pijac, palac i wlaczajac si¢ w dzialania antyspoleczne. Edukacja zdrowotna
wcigz jeszcze w wielu szkofach nie jest cze§cig programu nauczania. Réwniez
§rodki przekazu nie po§wigcaja zbyt wiele uwagi sprawom zdrowia.

Oto niekt6re z probleméw, z ktérymi boryka si¢ Lotwa. Sadze iz takie same badz
podobne problemy istnieja w kazdym kraju postkomunistycznym. Co czynié? Jak
podchodzi¢ do rozwiazywania takich probleméw? Naszym zadaniem jest podej-
mowa¢ inicjatywy stwarzajace nowe mozliwosci w tej dziedzinie.

Lotewskie Zrzeszenie Planowania Rodziny i Zdrowia Seksualnego
»Papardes zieds”

Lotewskie Zrzeszenie Planowania Rodziny i Zdrowia Seksualnego jednoczy ludzi,
ktérzy uznaja prawo wszystkich kobiet, me¢zczyzn i miodziezy do swobodnego
i §wiadomego wyboru w sprawach swej plciowosci i zdrowia reprodukcyjnego za
podstawowe prawo czlowieka. Zrzeszenie promuje i broni tego pogladu oraz
wystepuje o Srodki umozliwiajace realizacje tego prawa przez wszystkich ludzi na
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Lotwie. Zrzeszenie dazy do poprawy zdrowia, szczeécia i sily totewskich rodzin,
upowszechniajac dobre praktyki w dziedzinie reprodukcji i zdrowia seksualnego,
a takze swobode wyboru.

Lotewskie Zrzeszenie Planowania Rodziny i Zdrowia Seksualnego zatoione
zostalo w 1994 r. Zrzeszenie jest pozarzadowa organizacja, dzialajaca spotecznie
na rzecz poprawy wysokiej jako$ci informacji, edukacji i ustug w zakresie plano-
wania rodziny na Lotwie.

Zrzeszenie jest czlonkiem Migdzynarodowej Federacji Planowania Rodziny
(IPPF) ~ wiodacej w Swiecie organizacji, dzialajacej na rzecz planowania
rodziny.

Zrzeszenie wspétpracuje z IPPF od 5 lat. Poniewaz IPPF jest jednym z gléwnych
darczyficéw na rzecz Zrzeszenia — organizacja ta podlega zasadom i standardom
IPPF. Co roku firma Price Waterhouse Cooper wykonuje audyt, sprawdzajac finanse
Zrzeszenia,

Zrzeszenie utrzymuje stala wspélprace z migdzynarodowymi agencjami
- UNDP/UNFPA, WHO, Fundacja Sorossa na Lotwie, Programem PHARE, Szwedz-
kim Komitetem ds. Europy Wschodniej i innymi sponsorami miejscowymi i ze-
wnetrznymi.

Wéréd partneréw wewnetrznych wymienié nalezy Rade Centréw Zdrowia Mto-
dziezy, O$rodek Promocji Zdrowia, Krajowe Centrum ds. AIDS, Lotewska Rade
ds. Miodziezy i wiele innych organizacji pozarzadowych i paristwowych.

Lotewskie Zrzeszenie Planowania Rodziny i Zdrowia Seksualnego realizuje
w swej dziataino$ci trzy zasadnicze cele:

Informacja, edukacja

Promocja prawa wszystkich kobiet, mezczyzn i miodziezy do swobodnego
i $wiadomego wyboru w sprawach swej piciowosci i zdrowia reprodukcyjnego.

Ustugi

Reagowanie na prawo ludzi do ustug w zakresie planowania rodziny wysokiej
jakosci i latwo dostepnych, do zdrowia reprodukcyjnego i edukacji seksualnej,
ze zwrbceniem szczegdlnej uwagi na potrzeby grup zmarginalizowanych i upo-
§ledzonych.

Organizacja
Rozw6j demokratycznej i dobrowolnej organizacji, w celu skutecznego dziatania
na rzecz osiagania celéw Zrzeszenia.

Projekty i dziatania 1997-2000

1. Materialy informacyjne w formie broszur

Antykoncepcja. Informacja o korzy$ciach, wynikajacych ze stosowania antykon-
cepcji i réznych jej rodzajow.

Szczesliwe relacje. Informacja o psychologicznej stronie réznych relacji.
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Choroby przenoszone drogq plciowq. Informacja o chorobach przenoszonych
droga plciowa i sposobach ich unikania.

Seksualnos¢ a niepelnosprawnosc. Informacja na temat planowania rodziny
i zdrowia reprodukcyjnego os6b niepeinosprawnych.

Cigza a choroby przenoszone drogq piciowq. Informacja o wplywie choréb
przenoszonych droga plciowa na ptéd i dziecko.

Dla mezZczyzn... Informacja o chorobach przenoszonych droga plciowa, antykon-
cepcji, higienie, stosunkach seksualnych, cigzy itd.

Aborcja. Informacja dla klientek o problemach przed- i poaborcyjnych.

Broszura i plakat Prawa seksualne i reprodukcyjne. Informacja dla nastolatkéw
o prawach czlowieka na podstawie ,Karty Praw Seksualnych i Reprodukcyjnych
IPPF’. Wykonanie — Grupa Miodziezowa.

Dla nastolatkéw... Informacje na temat dojrzewania. Wykonanie — Grupa Mto-
dziezowa. ’

2. Materialy dla 0s6b zajmujacych si¢ problematykq zdrowia zawodowo

Katalog Srodkéw antykoncepcyjnych dla pracownikéw stuzby zdrowia. Katalog
zawiera informacje na temat wszystkich rodzajéw marek i typéw $rodk6w antykon-
cepcyjnych dostepnych na Lotwie. Opracowany we wspétpracy z wszystkimi fir-
mami farmaceutycznymi dziatajacymi na Lotwie.

Poradnik stosowania srodkéw antykoncepcyjnych. Ksiazeczka opracowana na
podstawie zalecen WHO, dotyczacych stosowania antykoncepcji. Zawiera informacje
na temat wszelkich przeciwskazan do uzywania réznych §rodkéw antykoncepcyjnych
zaleznie od warunkéw medycznych i przyzwyczajen klienta. Przy kazdym $rodku
antykoncepcyjnym ksiazeczka podaje ryzyko zwiazane 2 jego stosowaniem w skali
od jednego do czterech stopni.

Podrecznik planowania rodziny dla pracownikéw stuzby zdrowia. Tlumaczenie
jednej z publikacji medycznych IPPF.

3. Projekty

Program ,Mlodzi mlodym”. Jest to program u$wiadamiajacy dla grup réwies-
niczych — szkolenie ochotnikéw w zakresie probleméw piciowosci i zdrowia re-
produkcyjnego, ktérzy poZniej wystgpuja w szkotach, informujac réwiesnikow
o antykoncepcji, chorobach przenoszonych droga piciowa, dojrzewaniu, relacjach itd.

Grupa Miodziezowa ,,pogotowie telefoniczne” i ,,pogotowie elektroniczne”.
Prowadzone przez specjalnie przeszkolona Grupe Mlodziezowa, ktérej czionkowie
odpowiadaja na pytania réwiesnikéw dotyczace seksualnosci, antykoncepciji, relacji,
choréb przenoszonych droga piciowa itd.

Tworzenie nowych mozliwoéci i koordynacja w skali regionalnej dziatai na
rzecz réwnoéci kobiet i mezczyzn w zakresie zdrowia reprodukeyjnego. Giéwne
cele projektu: stworzenie szerokiej sieci koordynacji i wspélpracy organizacji
dziatajacych na rzecz zdrowia reprodukcyjnego i zapewnienie szerokiego dost¢pu
do wysokiej jako§ci materiatéw i czynnosci informacyjno-edukacyjnych i poradnic-
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twa, promujacych uczestnictwo mezczyzn i mlodziezy w sprawach zdrowia re-
produkcyjnego.

Upowszechnianie w spoleczeristwie $wiadomosci praw seksualnych i repro-
dukcyjnych. Kampania informacyjna w $rodkach przekazu — wydawanie periody-
kéw, reklamy w telewizji i radiu, konferencja prasowa na temat praw seksualnych
i reprodukcyjnych.

Projekt ,,Pro-Info”. Informacja pierwsza pomoc dla prostytutek: goraca linia
dla prostytutek, dla chetnych seminaria szkoleniowe, informacje na temat bezpiecz-
nego seksu i innych spraw zdrowotnych.

Projekt wspélpracy ze srodkami przekazu. Informacje na temat zdrowia sek-
sualnego, relacji, antykoncepcji itp. w pismach i magazynach, goraca linia prowa-
dzona w ,Radiu Nastolatkow”.

Projekt ,,MezczyZni uczestnicza w planowaniu rodziny”. Program szkoleniowy
dla Grupy Miodziezowej, seminaria i broszura.

Projekt Spolecznej Promocji Antykoncepcji. Z Projektem tym Zrzeszenie
wystartowalo w grudniu 1996 r., teraz na rynku lotewskim obecne sa juz trzy
produkty — prezerwatywy COOL CLASSIC i COOL GOLD oraz pigutka doustna
MICROGYNON.

Cele projektu to udostepnienie wysokiej jakosci §rodkéw zapobiegania ciazy
po niewysokiej cenie oraz wsparcie tej akcji szeroka kampania informacyjno-
-u§wiadamiajaca.

4. Konferencje i seminaria

wLudnos$¢ i rozwéj. 1994-1999”. Konferencja na temat dynamiki i aktualnej
sytuacji na Lotwie — w zwiazku z kairska Miedzynarodowa Konferencja Ludnosci
i Rozwoju z 1994 r.

~Zdrowie a piciowo$é”. Konferencje i seminaria dla réznych grup docelowych
(niepeinosprawnych, cztonkéw ich rodzin, lekarzy, dziataczy spolecznych i nau-
czycieli szk6t specjalnych) na temat planowania rodziny i zdrowia reprodukcyjnego
niepetnosprawnych.

~Wspbiczesna antykoncepcja”. Najnowsze informacje dotyczace antykoncepcii,
doustnych §rodkéw antykoncepcyjnych itd. w formie konferencii.

Konferencja ,,Schorzenia wewnetrznych narzadéw piciowych na Lotwie — ocena
sytuacji biezacej”.

tham. Zygmunt Nierada
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Zdrowie oznacza dobre samopoczucie fizyczne, duchowe i spoleczne - to natural-
na podstawa istnienia i trwania kraju i narodu. Stuzba zdrowia obejmuje calosé
dziataf stuzacych zapewnieniu i utrzymaniu zdrowia. Stuzba zdrowia dziata na
trzech poziomach - podstawowym, wtémym i trzecim. Na poziomie podstawowym
ma w polu widzenia spoleczefistwo jako cato§¢ i kazdego z jego czlonkéw in-
dywidualnie, musi wigc by¢ dostgpna i skuteczna. Trudno przeprowadzié linie
graniczna pomigdzy promocja zdrowia i dziataniami opieki zdrowotnej na poziomie
podstawowym — prewencja, diagnostyka, leczeniem, rehabilitacja, opieka nad pac-
jentem indywidualnym w rodzinie — a opieka zdrowotna na poziomie spofecznym
w warunkach ambulatoryjnych, gdyz wigkszoéé tego typu dziatah naklada si¢ na
siebie i sa one bardziej nakierowane na mobilizacj¢ $rodkéw wiasnych jednostki
niz na konieczno$¢ korzystania z wysoko specjalistycznej interwencji medyczne;.
Zadanie lekarza dzialajacego na podstawowym poziomie opieki zdrowotnej polega
na ocenie stanu zdrowia pacjenta i podjeciu decyzji, kiedy pacjenta nalezatoby
skierowa¢ na poziom drugi badZ trzeci. W celu poprawy sytuacji epidemiologicznej
kraju, zwickszenia dostepnosci specyficznych strategicznie waznych wyspecjalizo-
wanych ustug medycznych - niezbgdne jest zwrécenie sie do lekarza poziomu
podstawowego o skierowanie do psychiatry, dermatologa, lekarza od uzaleznien,
endokrynologa dla diabetykéw, do dentysty dla dzieci w wicku do lat 18. Na drugim
poziomie dziatalno§ci opieki zdrowotnej stuzba zdrowia zorientowana jest na
§wiadczenie wyspecjalizowanych ustug wykonywanych przez personel medyczny
w odpowiednich (uprawnionych) przychodniach lekarskich. Gléwne specjalnosci
drugiego poziomu opieki zdrowotnej to choroby wewnetrzne, chirurgia, ortopedia,
okulistyka, urologia, dermatologia, otolaryngologia. Opieka zdrowia na poziomie
trzecim obejmuje §wiadczenie wysokiej jako$ci ustug przez pracownikéw stuzby
zdrowia wyspecjalizowanych w jednej lub kilku dziedzinach i posiadajacych kwali-
fikacje dodatkowe (z poswiadczeniem kwalifikacji do leczenia dang metodag) i pra-
cujacych w specjalistycznych oSrodkach badZ instytucjach medycznych; tego typu
ustugi nadto wiaza si¢ z konieczno§cia korzystania z technicznie zaawansowanego
i zlozonego zestawu aparatury diagnostycznej i leczniczej. Z my$la o podniesieniu

* Ministerstwo Pomocy Spotecznej Lotwy.
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jakosci opieki zdrowotnej ludnosci i racjonalnym wykorzystaniu §rodkéw budzeto-
wych kraju - na Lotwie rozpoczgto wdrazanie reformy opieki zdrowotnej. Celem
reformy jest ustanowienie szerokiego i finansowo zréwnowazonego systemu opieki.
Nowy system zaklada stworzenie systemu opieki podstawowej i prewencji, a takze
sprawnego powszechnego i jednolitego systemu ubezpieczenia zdrowotnego, gwa-
rantujacego dostepno$¢ do ustug shizby zdrowia i optymalne wykorzystanie jej
infrastruktury. Proces reformy realizowany jest w kraju etapowo. Do 1991r. na
Lotwie dzialal scentralizowany system opieki zdrowotnej. Calkowicie finansowany
przez panstwo, wytworzyt falszywe przekonanie, ze opieka zdrowotna nic nie
kosztuje. Resort stuzby zdrowia otrzymywat okre$lone $rodki finansowe niezaleznie
od jakosci i ilodci §wiadczonych ustug. Wielka liczba os6b zatrudnionych w stuzbie
zdrowia byla tam zbyteczna. W pierwszym etapie reformy podjeto decyzje o wpro-
wadzeniu odplatnoéci za faktycznie wykonana prace. Dla wyceny naleznosci za
wykonane czynnoéci medyczne wprowadzono system punktowy, ktéry realizowano
za posrednictwem rejonowych Kas Chorych. Srodki finansowe przeznaczane na
ochrong przekazywano samorzadom, w ten sposob uzyskaty one mozliwosé dowol-
nego okreslania kwot potrzebnych do utrzymania dziatalnosci shuzby zdrowia.
Wytworzyla si¢ wigc sytuacja, w ktérej poziom kwot zgtaszanych przez poszczegél-
ne rejony kraju byt silnie zréznicowany co do skali i kosztéw ustug $wiadczonych
przez stuzbe zdrowia, nie méwiac o tym, ze pacjenci sami musieli pokrywaé czesé
kosztéw wykorzystanych $wiadczei. W 1997 r. utworzono Centralny Fundusz
Krajowy Obowiazkowego Ubezpieczenia Zdrowotnego, z zadaniem usprawnienia
organizacyjnego i metodologicznego reformy systemu finansowania opieki zdrowot-
nej w kraju. Do funduszu tego kierowana jest cato$¢ §rodkéw przeznaczanych na
opieke zdrowotna, ktéra nastepnie jest rozdzielana na poszczegélne rejonowe Kasy
Chorych na podstawie zawartych porozumieri i ustalonych kryteriéw rozdziatu.

W 1998 r. w stuzbie zdrowia zatrudnionych bylo ogétem 8313 tysiecy lekarzy
i 13 850 tysiecy pracownikéw z wyksztalceniem $rednim medycznym. Liczba
lekarzy na Lotwie nie odbiega poziomem od innych krajéw europejskich (2,94
lekarzy na 10 tysiecy mieszkancéw na Lotwie, wobec 3,0 w Europie).

Ksztalceniem lekarzy zajmuja si¢ Lotewska Akademia Medyczna i Wydziat
Medyczny Uniwersytetu Lotewskiego, obie uczelnie finansowane sa z budzetu
paristwa. W ubieglych latach budzet uczelni rést (mimo spadku liczby student6éw)
- w 1997 r. wynosit 2,719 min LVL, w 1998 r. za$ 2,987 mln LVL (z czego 1,1 min
to pieniadze z wpltywéw wiasnych), za§ od 1998 r. Ministerstwo O$wiaty i Nauki
zapreliminowalo zwigkszanie wsparcia budzetowego o 50 tysigcy na potrzeby
Wydziatu Medycznego Uniwersytetu Lotewskiego.

Paristwo umozliwia pracownikom stuzby zdrowia poprawe kwalifikacji w funk-
cjonujacych instytucjach — mianowicie na Wydziale Ksztalcenia Podyplomowego
Lotewskiej Akademii Medycznej, na kursach podyplomowych organizowanych
przez Lotewskie Stowarzyszenie Lekarskie, instytut specjalizacji i podnoszenia
kwalifikacji, na kursach i warsztatach organizowanych przez organizacje zawodowe
lekarzy poszczeg6lnych specjalnosci. Funkcjonujacy system zdobywania i odna-
wiania §wiadectw uprawniei zawodowych pracownikéw stuzby zdrowia wymaga
wigcej niz po prostu dazenia do podnoszenia kwalifikacji — jest to stawiane jako
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wymég bezwzgledny wobec wszystkich os6b zatrudnionych w stuzbie zdrowia.
Taki system gwarantuje wazno$é §wiadectwa uprawniefi przez dluzszy okres czasu,
w czasie ktérego gromadzone sa ,,punkty zaliczeniowe” na kursach podnoszenia
kwalifikacji za uczestnictwo w spotkaniach organizowanych przez zrzeszenia za-
wodowe itd. Doskonalenie zawodowe pielggniarek jest przedmiotem dziatania
Centrum Zawodowego Ksztalcenia Medycznego.

Rozszerzanie si¢ sieci lekarzy opieki podstawowej w kraju doprowadzito oczywis-
cie do wzrostu liczby pacjentéw leczonych ambulatoryjnie. Fakt ten §wiadczy o tym,
iz reformy shuzby zdrowia zaczynaja przynosi¢ zaloZone efekty, poprawia si¢
bowiem dostepno$é ushug stuzby zdrowia dla ludnosci. Tezg t¢ potwierdza réwniez
wskaznik charakteryzujacy liczbe wizyt u lekarzy z okresu kilku ostatnich lat,
wynoszacy 10,8 w 1996, 11,0 w 19971, 11,3 w 1998 r. Ze wzrostem liczby
pacjentéw w przychodniach spadata jednoczesnie liczba szpitali — ze 156 w 1997 r.
do 150 w 1998 r.

Rada Ministréw okrelita spos6b realizacji budzetu stuzby zdrowia w dwéch
rozporzadzeniach — mianowicie w ,,Rozporzadzeniu o finansowaniu stuzby zdrowia”
i ,Rozporzadzeniu o zakupie produktéw medycznych i farmaceutycznych”.

W celu zapewnienia ludnosci dostgpu do wysokiej jakosci ustug stuzby zdrowia
przy istniejacych funduszach, a takze efektywnego wykorzystania czedei Srodkow,
ktére paristwo przeznacza na stuzbg zdrowia, podjeto wszelkie $rodki, aby zaspokoi¢
wszystkie potrzeby konsumentéw ustug stuzby zdrowia, w tym Srodk6w zapew-
niajacych dostgpnosé ustug stuzby zdrowia spotecznie upo$ledzonych grup miesz-
karicéw. Mozliwosci finansowe zostaly zbilansowane na miarg zapotrzebowania na
ustugi i potrzeby zapewnienia ich dostgpnosci. Wprowadzono niewielka odplatno$é
za ustugi w postaci wplaty przez pacjentéw bezposrednio do kasy instytucji medycz-
nej, $wiadczacej ustuge w ramach gwarantowanego minimum ustug ochrony zdro-
wia. Taka optata wpltywa dyscyplinujaco na pacjenta i zwigksza odpowiedzialno$¢
jednostki za swoje zdrowie jako wartosci materialnej. By nie dopusci¢ do sytuacji,
w ktérej odplatnosé ograniczalaby dostgpno$é ustugi — do przepiséw dotyczacych
finansowania ustug ochrony zdrowia wprowadzono okreslone normy zabezpieczenia
spolecznego zgodne z wymogami Unii Europejskiej. Maksymalna optata wnoszona
przez pacjenta w okresie jednego roku kalendarzowego nie moze przekraczaé kwoty
80 LVL, optata pacjenta za kazda hospitalizacje za§ moze wynie$¢ maksymalnie
15 LVL dla osoby dorostej (bez oplaty za wykonywane zabiegi). Wymieniono tez
okreslone stabsze grupy spoleczne, ktére zwolnione sa z obowiazku odplatnosci
w formie opfaty pacjenta.

Pilna pomoc medyczna udzielana jest bezplatnie. Z ustug stuzby zdrowia wszyst-
kich pozioméw (podstawowego, drugiego i trzeciego) mozna korzysta¢ w zakladach
opieki zdrowotnej pafistwowych, samorzadowych i prywatnych. W 1998 r. uznano
dzialalnosé takich instytucii za cze$¢ sfery regulowanej, zatwierdzono tez procedury
certyfikacji zakladéw opieki zdrowotnej oraz przepisy regulujace zakres wymagar
obowiazujacych roéznego typu zakiady opieki zdrowotnej. Odpowiedzialno$¢ za
certyfikacje zaklad6éw opieki zdrowotnej powierzono instytucji pn. Centrum Statys-
tyki, Informacji i Technologii Ochrony Zdrowia. Zaczgto przeprowadza¢ proces
certyfikacji instytucji medycznych w calym kraju. Certyfikacja daje wigksze pod-
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stawy do ubiegania si¢ o wsparcie finansowe podstawowego zakresu $wiadczonych
ustug. Dziatalno§¢ wszystkich zakladéw stuzby zdrowia reguluja jednolite normy
prawne, konkretna zatem forma wlasnosci zakladu jest w tym przypadku sprawa
drugorzgdna. Nadz6r nad jakoscia §wiadczonych ustug wykonuje publiczna agencja
zalozona specjalnie w tym celu — mianowicie Republikadski Inspektorat Jakosci
Ustug, kt6ry jest nadto instancja odwolawcza w sprawach orzeczeii specjalistycznych
komisji lekarskich o niezdolnosci do pracy. Do 1998 r. zakup produktéw medycz-
nych i farmaceutycznych wedtug procedury wprowadzonej w rozporzadzeniu ,,0
uigach w zakupach produktéw medycznych i farmaceutycznych” byt gwarantowany
dla niektérych grup ludnosci (niepetnosprawnych, os6b represjonowanych politycz-
nie i inne kategorie), a takze dla niektérych szczegéinych choréb i warunkéw. Od
1998 r. weszlo w zycie nowe rozporzadzenie Rady Ministréw ,,0 postepowaniu
w sprawach rekompensaty kosztéw zakupu medycznych produktéw, urzadzen i débr
dla celéw leczniczych w przychodniach zdrowia”, ktérego realizacja zostala roz-
lozona w czasie do 2002 r. Nowe przepisy zmieniaja zasadniczo zasady przepisy-
wania produktéw medycznych i farmaceutycznych w $wiadczeniu ustug ambulato-
ryjnych. Doprowadzi to do znacznego zwigkszenia liczby os6b uprawnionych do
ulgowego nabywania produktéw medycznych i farmaceutycznych, w zwiazku
z otrzymywanymi ustugami ambulatoryjnymi.

Zadnych konkretnych kategorii spotecznych ludnosci nie wyrézniono, natomiast
przy ustalaniu wysokosci ulgi odplatnosci za leczenie uwzgledniany bedzie rodzaj
schorzenia, jego charakter i stopiefi zagrozenia. Mozliwo§¢ zaopatrywania sig
w produkty medyczne i farmaceutyczne w leczeniu ambulatoryjnym po cenach
ulgowych jest jednym z mechanizméw zapewniajacych optymalne warunki rozwoju
ustug ochrony zdrowia na poziomie podstawowym.

Zdrowie, zachorowalno$é, umieralnosé

Calkowity koszt finansowania stuzby zdrowia ro$nie z kazdym rokiem, jednak
uwzgledniajac inflacje, technologiczne starzenie sig itd. — jest to wciaz za malo nie
tylko dla rozwoju i poprawy ustug stuzby zdrowia, lecz w niektérych przypadkach
réwniez dla utrzymania obecnych standardéw ustug shizby zdrowia.

Objawia si¢ to w tendencjach niekorzystnych dia zdrowia publicznego, dodatkowo
wzmacnianych wysokim wskaZnikiem umieralnosci w przypadkach niekt6rych grup
choréb, szerzeniem sig¢ choréb zakaZnych, wysokim poziomem $miertelnosci z po-
wodu nowotworéw ztosliwych. W okresie kilku ostatnich lat poziom $miertelnosci
choréb nowotworowych podniést si¢, cho¢ wskaZnik umieralnosci w grupie pacjen-
téw cierpiacych na choroby z tej grupy spadi. Swiadczy to o poprawie jakosci
procesu leczenia i o dostatecznie wczesnej diagnozie choroby. Potwierdza to réwniez
rosngca w ostatnich latach dhugos¢ zycia pacjentéw onkologicznych.

W 1998 r. odnotowano najnizszy od o$miu lat poziom $miertelnosci niemowlat
(14,7 na 1 tys. urodzefi zywych).

Zmienia sig struktura przyczyn $miertelnosci niemowlat: znaczaco wzrést odsetek
dzieci umierajacych wskutek wad wrodzonych i uszkodzeri w okresie prenatalnym,
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spadt natomiast wskaznik $miertelnosci wskutek zatrué i nastepstw uszkodzen
zewngtrznych. Pozytywne tendencje, jesli chodzi o poziom $miertelnosci niemowlat,
sa skutkiem §rodk6éw podejmowanych w latach poprzednich z my$la o zachecaniu
kobiet do zwracania si¢ o porade w zakladzie opieki lekarskiej do 12 tygodnia
ciazy. W zwiazku z obecna sytuacja spoteczno-ekonomiczng w kraju i wiazaca sie
2 tym niekorzystng sytuacja zdrowotna — w szczeg6lnosci niezadowalajaca kondycja
fizyczna ludnosci, ktéra stanowi dominujacy czynnik w szerzeniu si¢ chor6b zakaz-
nych — nadal powaznym problemem jest wysoki wskaznik zachorowalnosci na
gruzlice. W 1998 r. odnotowano 1820 przypadkéw nowych réznego typu zakazert
gruliczych, czyli 131 przypadkéw wigcej niz w roku poprzednim. Wzrost poziomu
zachorowalnosci na gruzlice odnotowuje si¢ wéréd mezczyzn, jak i wirod kobiet.
Jednak mezczyZni wykazujg silniejsza sklonnoéé do zapadania na gruzlice.

W wigkszofci przypadkéw na gruilica zapadaja ludzie w wieku aktywnosci
zawodowe;j. .

Sa podstawy do przypuszczenia, iz ro$nie zapadalnosé na gruslice wérod dzieci,
Po raz pierwszy od poczatku dekady lat dziewigédziesiatych liczba pacjentéw,
kt6rzy zapadli na gruzlice, po raz pierwszy zmniejszyla sig i stanowi 74 0séb na
100 tysiecy mieszkaric6w. Zapadalno$¢ na choroby przenoszone droga plciowy nadal
spada. W poréwnaniu z 1997 r. wskaznik zachorowalnosci na kite spadt rok pézniej
0 12,9%. Liczba zachorowah na rzezaczke spadia w tym czasie o 26,1%, na
nierzezaczkowe zapalenie cewki moczowej — 0 22,6%.

Ro¢nie zapadalno$¢ na zakazne choroby skéry. Odnotowano wzrost zachorowar
na grzybice skéme o 10,2%. W prewencji tego typu choréb wazna Jjest wspéipraca
ze stuzbami weterynaryjnymi.

Szybko rosnie liczba pacjentéw nosicieli wirusa HIV — w 1998 r. zarejestrowano
163 nowych zachorowar, rok péZniej — 241 nowych przypadkéw. Na dzieri 31 grud-
nia 1998 r. bylo w kraju w sumie 251 pacjentéw zakazonych wirusem HIV. S3 to
giéwnie osoby w przedziale wieku 15-49, odsetek mezczyzn w tej grupie trzykrotnie
przewyzsza udzial kobiet.

Wskaznik niepetnosprawnosci pierwotnej pozostawat zasadniczy niezmienny
przez okres ostatnich trzech lat, choé w poszczeg6inych grupach schorzefi notowano
spore wahania. W 1998 r. zwigkszyla si¢ liczba zgon6w naglych, wzrést takze
wskaznik $miertelnosci na tie naduzywania alkoholu i z powodu marskosci watroby.

Reforma stuzby zdrowia a wspélpraca miedzynarodowa

Reforma systemu ochrony zdrowia jest w kraju wprowadzana w ramach programu
kredytu Banku §wiatowego zatwierdzonego przez Rad¢ Ministréw. Rozw6j opieki
lekarskiej na poziomie podstawowym lezy u podioza reformy stuiby zdrowia.
Pafistwo wspiera zaktadanie przez lekarzy samodzielnych praktyk podstawowej
opieki lekarskiej, wydzielajac w tym celu dotacje. By zapewni¢ dostgpno$é do
stuzby zdrowia w zakresie ustug podstawowych, w 1998 r, wprowadzono system
lekarze pierwszego kontaktu i lekarza rodzinnego. Pacjent ma prawo wyboru swego
lekarza rodzinnego. Reforma zaktada przekazywanie §rodk6w lekarzom pierwszego
kontaktu, przy czym wielko§¢ przekazywanych $érodkéw ma byé proporcjonalna do
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liczby pacjentéw zarejestrowanych u danego lekarza. W 1998 r. rozpoczeto w kraju
wprowadzanie nowego modelu platnosci za ustugi podstawowej opieki lekarskiej
w 32 praktykach lekarskich na Lotwie. Istotnym elementem programu rozwoju
sieci lekarzy pierwszego kontaktu jest wspélpraca z samorzadami, dostepnosé
bowiem ushug stuzby zdrowia zalezy nie tylko od tego, czy dziata dobry specjalista
w danej dziedzinie, ale takze od uporzadkowane;j infrastruktury lokalnej. Zrozumiate,
iz samorzady ponosza odpowiedzialno$é za ustalanie rozmieszczenia przestrzennego
zakiad6w opieki lekarskiej i praktyk lekarskich, za utrzymanie drég, zapewnienie
ludnosci odpowiedniej komunikacji publicznej. Samorzady realizuja swe prawa
i wykonuja swe obowiazki za posrednictwem regionalnych Kas Chorych, w ktérych
maja udzialy.

Obowiazkiem i prawem samorzadu jest zapewnienie jakosci ustug opieki lekar-
skiej i jej nadzorowanie. Samorzad jest zobowiazany dba¢ o to, aby dziatajace na
ich terenie zaklady opieki lekarskiej i praktyki lekarskie spetniaty ustanowione
w kraju i obowiazujace normy oraz by pracujacy w nich lekarze posiadali wymagane
uprawnienia. Reforma realizowana jest zgodnie z kierunkowa strategia polityki
ochrony zdrowia przyjeta dla krajéw europejskich przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO). Eksperci totewscy dzialaja w réznych dziedzinach dzialalnosci
WHO (endokrynologii, choréb przenoszonych droga piciowa, choréb zakaznych
i innych). Eksperci ci odpowiadaja za koordynacje dzialafi podejmowanych w po-
szczegblnych krajach w zakresie ich specjalnosci i otrzymuja szczegétowe infor-
macje o kierunkach rozwoju w ich dziedzinach pracy w poszczegélnych grupach
krajéw europejskich i wschodnioeuropejskich.

Tworzone sa wyspecjalizowane grupy wspétpracy do zajmowania sie specyficz-
nymi problemami (program CINDI z giéwnym zadaniem prewencji choréb ser-
cowo-naczyniowych, zgodnie z protokotem przyjetym przez Komitet Sterujacy
w Kopenhadze). )

Rozwijana jest znaczaca wspdtpraca z Rada Europy. Lotwa reprezentowana jest
w Europejskim Komitecie Bioetyki i Komitecie Zdrowia. Specjali§ci w dziedzinie
ochrony zdrowia zapoznawani s3 z rekomendacjami Komitetu Zdrowia Rady Eur_f)p.y
odno$nie do poszczeg6inych obszar6w dziatalno$ci. Lekarze specjalisci rozwijaja
wspétprace z réznymi organizacjami pozarzadowymi.

thum. Zygmunt Nierada



Esmeralda Kuliesyte*

Dziatalno$é¢ edukacyjna
w grupach réwiesniczych

Litewskie Zrzeszenie Planowania Rodziny i Zdrowia Seksualnego jako jedyna
organizacja pozarzadowa na Litwie zajmuje si¢ zdrowiem i prawami reprodukcyj-
nymi ludnogci, zwlaszcza miodziezy. Zalozona w 1995 r., liczy obecnie 300 czton-
kéw ~ lekarzy, nauczycieli, pedagogéw, dziennikarzy, dziataczy spolecznych,
pielggniarek, potoznych i uczacej sie miodziezy.

Zrzeszenie w swej dziatalnoSci opiera si¢ na Programie Dzialania przyjetym
przez kairska Konferencje nt. Ludnosci i Rozwoju ONZ z 1994 r., koncentrujac
uwage na zapewnieniu wysokiej jako$ci ustug ochrony zdrowia w swym kraju.
Zrzeszenie w swej pracy korzysta z tlumaczonej wersji Karty Praw Seksualnych
i Reprodukcyjnych Migdzynarodowej Federacji Planowania Rodziny (IPPF). Or-
ganizuje seminaria, kursy, konferencje, publikuje materiaty informacyjne i uczest-
niczy w réznych projektach, programach i kampaniach.

1. Sytuacja na Litwie

Sytuacja spoleczno-ekonomiczna kraju, pogarszajaca si¢ jako§¢ ochrony zdrowia

i innych elementéw infrastruktury ustug publicznych ~ odbity sie negatywnie na

statusie zdrowia catej ludnosci. W ciagu ostatnich czterech lat odnotowano nawet

skrécenie si¢ oczekiwanej dlugosci zycia - z 71,5 roku do 69,3 lat. System ochrony
zdrowia, kt6ry Litwa odziedziczyla, jest calkowicie scentralizowany i nieefektywny.

W czasach sowieckich opieka lekarska byla wysoce wyspecjalizowana, kosztowna

i nieudolnie finansowana. Wynagrodzenia pracownikéw stuzby zdrowia pozostawaty

bez zwiazku z jakoscia wykonywanej pracy. Obecnie po reformie Litwa tak okreéla

zasadnicze zadania systemu stuzby zdrowia:

* Koncentrowanie wysitkéw na prewencji i rozwoju edukacji zdrowotne;.

* Reorganizacja stuib ochrony zdrowia, w celu stworzenia nowoczesnego systemu
publicznej stuzby zdrowia, zmniejszenia roli szpitali i dazenia do zastgpowania
opieki szpitalnej opieka ambulatoryjna.

o Zapewnienie wysokiej jakosci stuzby zdrowia.

o Efektywne finansowanie stuzby zdrowia.

* Litewskic Stowarzyszenie na rzecz Planowania Rodziny oraz Zdrowia Reprodukcyjnego.
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Resort zdrowia nie zaprzecza, iz jego podejscie do kwestii zdrowia reprodukeyj-
nego jest zdominowane przez optyke medyczna.

2. Planowanie rodziny

Problem planowania rodziny od lat wymagat uwagi, jednak na Litwie w tej
sprawie dyskusje podjeto dopiero od niedawna. W czasach sowieckich gléwna
metoda planowania rodziny byla aborcja. Antykoncepcja hormonalna nigdy nie
cieszyla si¢ popularnoécia, alternatyw za§ niemal nie bylo. W sytuacji braku
dostepnych skutecznych i bezpiecznych $rodké6w antykoncepcyjnych niechciane
ciaze byly czgste, a wskaZnik aborcji — wysoki. W ostatnich latach dostepnosé
$rodkéw antykoncepcyjnych poprawita si¢ w sposéb znaczny, wiecej tez czyni si¢
w zakresie edukacji publicznej, mimo to niechciana ciaza i aborcja to wciaz zjawiska
czeste. Od 1990 r. przerywanie ciazy dozwolone jest tylko do 12 tygodnia, choé
w przypadku zagrozenia zdrowia kobiety granice t¢ mozna przesunaé. Przerwanie
ciazy moze zosta¢ dokonane wylacznie przez lekarza w instytucji medycznej i po
konsultacji.

W ostatnich latach ogélna liczba aborcji spada, natomiast wéréd kobiet miodych
aborcje staja si¢ czestsze. Wickszo$é aborcji dokonywanych jest u kobiet w wieku
25-35 lat, zwykle w przypadku ciazy drugiej lub dalszych. Wedtug danych opub-
likowanych w ,,Raporcie o stanie rodziny i ptodno$ci” — 26% kobiet i 40% mezczyzn
przechodzi inicjacj¢ seksualna przed 18 rokiem zycia (mediana wieku pierwszego
stosunku jest 17 rok Zycia).

Najpopulamiejsze metody zapobiegania ciaZy na Litwie to prezerwatywa, czasowa
wstrzemigzliwos¢ i wkiadki domaciczne. Srodki antykoncepcyjne, zwlaszcza pigui-
ka, sa stosunkowo drogie — od 2,5 do 5 USD za sztuke. Przerwanie ciazy w panst-
wowym zakladzie opieki zdrowotnej kosztuje 25 USD (100 litéw), w klinikach
prywatnych 100 USD i wigcej. Przecigtne miesigczne wynagrodzenie kobiet nie
sigga 1 tysiaca litéw (250 USD) brutto.

Sa i inne problemy poza niechciana ciaza i aborcja — spada wskaZnik urodzen,
$miertelno$¢ niemowlat pozostaje na wysokim poziomie, szpitale sa w ztym stanie,
daje si¢ we znaki ostry niedobér Srodkéw finansowych, sprzetu medycznego i nie-
zbednych lekarstw. Sejm sprawom planowania rodziny po§wigca niewiele uwagi.
To samo dotyczy konserwatywnego rzadu i katolicko zorientowanej opinii publicz-
nej. Niski wskaZnik urodzen na Litwie i panujace obawy o spadek liczby ludnosci
nie ulatwiaja promocji stosowania na szersza skalg antykoncepcji.

Doradztwo z zakresu planowania rodziny tradycyjnie prowadzone jest w osrod-
kach zdrowia §wiadczacych ustugi zdrowotne dla kobiet przez lekarzy (potoznikéw
i ginekolog6w). Opieka otaczane sa réwniez kobiety w ciazy i pacjentki ze schorze-
niami ginekologicznymi. Doradztwo z zakresu planowania rodziny nie jest jednak
prowadzone na odpowiednim poziomie i jej jako§¢ pozostawia wiele do Zyczenia.
Nie wszystkie ustugi sa §wiadczone nieodplatnie, nie sa wigc dostepne dla nastolat-
kéw, studentéw czy rodzin o niskich dochodach. Pracownicy litewskiej stuzby
zdrowia dotad nie zapoznali si¢ z podstawami ustug doradczych w tej dziedzinie.
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3. Wychowanie seksualne

Wychowanie seksualne nie jest czescia programu nauczania, a sadzac po obec-
nym poziomie kultury politycznej, w najblizszej przyszlosci raczej nie zanosi
si¢ na jego wprowadzenie do szk6l. Poza tym nauczyciele albo sa nieprzygotowani
albo niechetni do pracy w tej dziedzinie. Wychowanie seksualne nadal widziane
jest przez pryzmat oporu wobec tej idei jako propaganda seksu, stad bardzo
trudno jest wprowadzi¢ wychowanie seksualne do szk6l. Réwniez materiatéw
i ksiazek z dziedziny wychowania seksualnego jest stosunkowo niewiele i sa
one trudno dostgpne. Wczesniejszy wiek inicjacji seksualnej, z jednoczesnym
brakiem w szkolach wychowania seksualnego i akcji u§wiadamiajacych, sprzyja
rozpowszechnianiu HIV i innych choréb przenoszonych droga piciowa. Przez
lata wychowanie seksualne na Litwie ograniczalo sie do przekazywania wiedzy
o anatomii i fizjologii czlowieka, natomiast sprawy plciowosci i bezpiecznego
seksu pozostawiano catkowicie rodzicom.

4. Choroby przenoszone droga piciowa. AIDS

Od 1990 r. Litwa notuje gwaltowny wzrost liczby zakazefi HIV i chorobg AIDS
oraz innymi chorobami przenoszonymi droga piciowa, zwlaszcza wéréd niepet-
noletnich. Wiek inicjacji seksualnej obnizy! si¢. Na Litwie prowadzony jest urzedo-
wy rejestr przypadkéw HIV, AIDS, kily i rzezaczki. W 1996 1. liczba zachorowar
na kile siegnefa 101,4 przypadkéw na 10 tysiecy mieszkaficéw. W ostatnich latach
wobec zaatakowania przez wirus HIV $rodowisk narkomanéw liczba zarazonych
zaczela rosnaé szybciej niz w latach poprzednich. Na Litwie 45% zarazonych to
narkomani uzywajacy strzykawek. Najwieksza liczbe zarazonych notuje si¢ w por-
towym mie$cie Klajpeda w nieznacznej odlegtosci od rejonu Kaliningradu. Zrze-
szenie tam wlasnie prowadzi jeden z ofrodk6éw dla miodziezy w ramach swego
program dzialania, koncentrujac si¢ na propagowaniu wéréd oséb niepeinoletnich
bezpiecznego seksu i stosowaniu metod zapobiegajacych zarazeniu sic. Wedtug
litewskiego krajowego o$rodka AIDS obecnie giéwne problemy to brak programéw
prewenciji dla narkoman6w, a takze programéw rehabilitacyjnych dla narkoman6w.
Poziom wiedzy personelu medycznego i np. nauczycieli o naturze zakazenia i jego
rozpowszechnianiu si¢ jest bardzo niski. Na podstawie wystapiefi podczas kilku
spotkafi mozna przyja¢, iz wystarczajacej wiedzy na temat HIV nie mialo niemal
20% lekarzy i 30% nauczycieli, a wéréd spoleczefistwa odsetek ludzi nie majacych
wiedzy na ten temat mozna szacowaé na 40-50%.

5. Drzialania na rzecz mlodziezy

Obecnie Zrzeszenie realizuje projekt pn. Centrum Miodziezy, w ramach ktérego
zalozono ofrodki w pieciu najwickszych miastach Litwy. Celem projektu jest
szerzenie wér6d miodych wiedzy z zakresu zdrowia reprodukcyjnego, w tym
seksualnoéci okresu dorastania, o zmianach zachodzacych w ciele, udzielanie porad
psychologicznych, wprowadzanie edukacji w grupach réwiesniczych, organizowanie
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wyklad6w na tematy takie, jak niepozadana ciaza, aborcja i choroby przenoszone droga
piciowa, rézne nowoczesne §rodki antykoncepcyjne, uzyskiwanie i udzielanie informa-
cji dotyczacych zwiazkéw uczuciowych i ogélnie pomaganie miodym ludziom we
wchodzeniu w dorostos¢. Wolontariusze z kazdego z Centréw Milodziezy organizuja
seminaria i wykltady na tematy takie, jak sprawy zdrowia reprodukcyjnego, zapobiega-
nie AIDS i chorobom przenoszonym droga piciowa, $rodki antykoncepcyjne, aborcja
i niepozadana ciaza, przedstawiajac je zaréwno w osrodkach, jak szkotach i innych
miejscach, gdzie gromadzi sie miodziez. Omawiane sa nadto problemy porozumiewa-
nia si¢ 0s6b réznej plci, higieny osobistej, skutki i przyczyny zazywania narkotykéw,
picia alkoholu i palenia tytoniu. Merytorycznie dyskusje o sprawach zdrowia reproduk-
cyjnego nakierowane sa na podkre§lanie istnienia mozliwoci wyboru, zas z punktu
widzenia uczuciowego chodzi w nich o wskazanie, co czynié, gdy jest sie zakochanym,
jak zachowywat sig¢ w stosunkach z drugim czlowiekiem itd., a takze w rozwijaniu
umiejetnoéci dokonywania §wiadomego wyboru i otwartego méwienia o uczuciach
i zachodzacych w nich zmianach. Grupy miodziezowe wspétpracuja ze szkotami,
innymi organizacjami, zwiaszcza pracujacymi z miodzieza organizacjami pozarzado-
wymi. Kazde centrum prowadzone jest przez dorostego koordynatora przeszkolonego
w dziedzinie zdrowia reprodukcyjnego i w zakresie edukacji w grupach réwiesniczych.
Centra tworzone sa przy istniejacej juz sieci publicznych Osrodkéw Edukaciji
Zdrowotnej. Mysla przewodnia projektu jest wspieranie rzadowego programu zdro-
wia w promocji zdrowia reprodukcyjnego i zdrowego seksu wéréd nastolatkéw
przez doradztwo z zakresu zdrowia reprodukcyjnego, szkolenie w tej dziedzinie
wychowawcéw grup réwiesniczych i poloznych oraz dziatania informacyijno-dorad-
cze. U podloza braku wiedzy wsréd ludzi mtodych o sprawach zdrowia reproduk-
cyjnego, seksualnoéci, choréb przenoszonych droga piciowa i bezpiecznego seksu
~ lezy og6lny brak edukacji seksualnej w szkotach oraz niedostatek oSrodkéw
specjalnych dla dorastajacej miodziezy. Projekt ten, ktéry jest finansowany ze
$rodkéw Miedzynarodowej Federacji Planowania Rodziny (IPPF) i Funduszu Lud-
nosciowego ONZ (UNFPA), moze zatem na Litwie liczy¢ na duze zapotrzebowanie.
Projekt zlozony jest z kilku wzajemnie powiazanych i uzupeiajacych sie elemen-
t6w. Od inauguracji w sierpniu 1998 r. pig¢ centréw dziatajacych w ramach pro-
gramu $wiadczy ustugi nastepujace:
o poradnictwo na miejscu dla grup réwiesniczych,
e goraca linia telefoniczna dla dorastajacej mlodziezy,
o poradnictwo i ustugi na miejscu z zakresu zdrowia reprodukcyjnego $wiadczone
przez polozna, w niektérych za§ centrach (np. w Kownie) réwniez przez lekarzy
pracujacych w niepetnym wymiarze godzin,
edukacja dla grup réwiesniczych w szkotach lokalnych, prowadzona przez samych
ludzi miodych, obok koordynatora,
propagowanie bezpiecznego seksu w klubach i dyskotekach,
upowszechnianie informacji podczas specjalnych imprez propagandowych, takich
jak Dziefi Wiedzy o HIV i AIDS, Walentynki, podczas ktérych promuje sie
sprawy zdrowia reprodukcyjnego w§réd dorastajacej mlodziezy itd.
Na poczatku projektu przeszkolono 25 wychowawcéw grup réwiesniczych (po
pieé 0s6b z kazdego centrum). Kursy odbyly si¢ w Wilnie, prowadzone byly przez



84 ESMERALDA KULIESYTE

instruktor6w z centrum Zdrowia Rodzinnego z lotewskiej stolicy Rygi. Wychowaw-
cy grup réwiesniczych i wolontariusze z kazdego z centré6w organizujg cotygodniowe
seminaria i wyklady na tematy zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego, zapobiegania
chorobom przenoszonym drogg piciowa, nowoczesnych §rodkéw zapobiegania ciazy
i innych kwestii §ci§le wiazacych si¢ ze sprawami zycia oséb dorastajacych i prob-
lemami wieku dorastania. Konkretnie w czasie seminari6w i wykiad6w dyskutowane
53 sprawy, takie jak porozumiewanie sig os6b réznej plci, higiena osobista, negatyw-
ne skutki zazywania narkotyk6w, palenia tytoniu czy picia alkoholu, a takze
problematyki stosowania aborcji jako metody regulowania ptodnosci.

Centra ciesza si¢ wéréd miodziezy duzym powodzeniem. Na przyktad centrum
w Szauliai systematycznie odwiedza ponad 60 os6b. W kazdym miefcie z ustug
centrum projektu korzysta regularie od 4 do 8 okolicznych szk6l — zar6wno
uczniéw, jak i nauczycieli.

W 1999 r. przeprowadzono akcje informacyjne o ustudze wychowania dla grup
réwiesniczych w 100 szkotach w réznych miejscowosciach. W trakcie 1024 tysiecy
wyktad6w z informacji o zdrowiu seksualnym i reprodukcyjnym skorzystalo okoto
20 tysiecy nastolatkéw. Na okolo 45 tysiecy szacowaé nalezy liczbe os6b, ktére
uzyskaly prawidlowe informacje z zakresu zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego
dzigki r6znym innym akcjom.

Litewskie Zrzeszenie spodziewa sig, iz jego dzialania na rzecz mlodziezy wplyna
na $wiadomo§¢ spoleczeristwa i przedstawicieli wladz, by przekona ich do bardziej
powaznego podejécia i przyblizania miodziezy wiedzy o sprawach dotyczacych
zdrowia reprodukcyjnego. Projekt, kt6rego realizacje rozpoczeto dzigki wsparciu
finansowemu ze strony IPPF, otrzymal teraz deklaracje dalszego wsparcia ze strony
Funduszu Ludno§ciowego ONZ.

Zrzeszenie angazuje miodych ludzi takze do uczestnictwa w projekcie pn. Spo-
leczna Promocja Stosowania Prezerwatyw (Cool) rozpoczetego w 1998 r. Opa-
kowania prezerwatyw z nadrukiem znaku Funduszu Ludno$ciowego i informacjami
o funduszu i jego dzialalnoéci sa zalecane do stosowania wszystkim Litwinom,
zwlaszcza miodziezy, jako produkt wysokiej jakosci, bedacy jednoczesnie tani,
modny i promowany przez Fundusz Ludnosciowy. Wolontariusze z centréw ucze-
stnicza w kampaniach reklamowych programu Cool, podczas imprez, w dysko-
tekach, zalecajac kondomy Cool na wyktadach, w reklamach, na plakatach i w ulot-
kach propagujacych bezpieczny seks.

tlum. Zygmunt Nierada

III. REFORMA ZDROWIA,
JEJ EFEKTY I ZMIANY W POLSCE
I KRAJACH SASIEDNICH



Elzbieta Cichocka*

Chaos informacyjny na temat reformy

W liczbach wyglada to imponujaco — na dzialania informacyjne i promocyjne
reformy zdrowia w latach 1998 i 1999 rzad wydat 3,5 min zi, a dodatkowo Kasy
Chorych pozyskaty od sponsoréw ponad 1 min zt. To duzo pienigdzy, nalezy wiec
zadac sobie pytanie, dlaczego efekt byt tak mizerny.

W styczniu 1999 r. obudzili$my si¢ bowiem, zgodnie z zapowiedziami premiera
Buzka w telewizyjnych spotach reklamowych, w zupetnie innym kraju. By! to kraj
ludzi wscieklych, zagubionych, Zle poinformowanych, blakajacych sie ze swymi
problemami zdrowotnymi od lekarza do Kasy i z powrotem, stojacych w gigantycz-
nych kolejkach w ZUS-ie, zeby zgtosi¢ si¢ do ubezpieczenia (a dotyczylo to tylko
tych ludzi, ktérzy pracowali wéwczas na wiasny rachunek) i wypelni¢ druki, ktérych
czlowiek z wyzszym wyksztalceniem nie byt w stanie sam wypelni¢ poprawnie.

Pamigtam, jak zglaszat si¢ do ubezpieczenia méj kolega, informatyk. Przy okienku
w ZUS-ie okazalo si¢, ze dokumenty wypetnit Zle. — Panie — powiedzial stojacy za
nim takséwkarz — nie bierz pan tego na rozum, tylko $ciagnij ode mnie. Mnie
wypehnit kto§ z ZUS-u. 1 rzeczywiscie, po skorzystaniu ze §ciagi, okazato si¢, ze
juz jest to zgodne z wymaganiami systemu informatycznego.

Moja opinia o chaosie informacyjnym na temat reformy zdrowia jest $ciSle subiekty-
wna, ale uprawniona — w momencie wejscia reformy w zycie znalaztam si¢ w samym
oku cyklonu. — Dla pacjenta po nowym roku nic si¢ nie zmieni - powiedziala w telewizji
w grudniu 1998 r. pani minister Knysok, petnomocnik rzadu ds. wdroZenia ustawy
o Powszechnym Ubezpieczeniu Zdrowotnym (PUZ). Tym cytatem zaczetam swoj
pierwszy poradnik dla pacjenta, drukowany w Gazecie codziennie od 7 do 15 grudnia.
Kazdy odcinek poradnika zawierat od 1 do 2 kolumn druku a w nich oméwienie zmian,
ktére beda dotyczy¢ pacjentéw po wdrozeniu reformy. Po tygodniu dowiedziatam sie
z dziatu promocji naktadu, ze poradnik podnidst naktad Gazety o 70 tysiecy egemplarzy
w kazdym z tych dni. To moze obrazowa¢ giéd informaciji o reformie wéréd spoteczen-
stwa. I niski stopien jego poinformowania, mimo akcji promocyjnej i informacyjnej,
realizowanej przez urzgdnikéw Ministerstwa Zdrowia i Kas Chorych.

Pierwszy informator Gazety zawierat niezbedne informacje zawarte w ustawie
0 PUZ, rozporzadzeniach wykonawczych ministra zdrowia do tej ustawy, w ostatnich

* Gazeta Wyborcza.
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odcinkach zawartam réwniez propozycje rzadowe do nowelizacji ustawy, ktéra
Jeszcze nie zostata uchwalona przez Sejm, ale pare dni pbZniej stala si¢ prawem.
Pisatam go na biezaco, wydzwaniajac do Ministerstwa Zdrowia i do Kancelarii
Premiera i cho¢ zbieranie informacji jest moim zawodem, wcale nie bylo tatwo
uzyska¢ odpowiedZ na konkretne pytanie. To, co mnie wéwczas uderzato w od-
powiedziach wysokich urzednikéw, to niemozno$é odréznienia propagandy od
informacji. Swoje wlasne zyczenia i intencje brali za rzeczywisto$é, nie zwracajac
uwagi na to, ze w rzeczywistosci znacznie bardziej liczy sie konkretny zapis
ustawowy, niz intencje i Zyczenia twércéw tych zapiséw. Pierwszy gazetowy
poradnik, sila rzeczy, konsumowal teori¢ reformy, czyli to, co zostalo zapisane
w prawie. 1 stycznia przyszta praktyka.

Sprawdzitam w archiwum Gazety ~ od 11 stycznia 1999r. do kofica lutego
w kazdym numerze drukowane byly moje odpowiedzi na pytania czytelnikéw na
temat reformy. Zaleznie od ilosci miejsca w gazecie, bylo to od 5 do 10 pytan
i odpowiedzi dziennie. Cykl nazywat si¢ — Jak sie leczy¢ w bataganie. Juz nastep-
nego dnia po wydrukowaniu pierwszego odcinka dowiedziatam sie od oséb zblizo-
nych do wysokich urzednikéw z Ministerstwa Zdrowia, ze tytut naszego cyklu
bardzo urazit pania minister Anne Knysok, petnomocnika rzadu ds. wdrazenia PUZ.
Nie bylo moja intencja urazanie uczué kogokolwiek, wobec tego posztam do moje;j
szefowej z propozycja, by zmienié tytut na bardziej elegancki, np: jak si¢ leczy¢
w tym chaosie. Helena Luczywo nie zgodzita si¢. - Balagan zawsze mozna po-
sprzata¢ — argumentowala, za$ chaos to jest co§ znacznie gorszego - chaos jest nie
do opanowania.

Tak wigc tytut pozostal.

To byty niezwykie dni. Nigdy nie czutam si¢ tak potrzebna ludziom, Jak woéwczas.
Od 10 rano do 10 wieczér dzwonity telefony od zdesperowanych pacjent6éw, lekarzy,
pielegniarek, rejestratorek. Zadawali pytania, na ktére mozna bylo odpowiedzie¢ od
reki, znajac ustawe o PUZ i rozporzadzenia do niej wydane, ale zadawali réwniez
pytania, na ktére nikt nie potrafit odpowiedzie¢, bo okazywalo si¢ np. ze znaleZli
si¢ w luce prawnej. Wtedy dzwonitam do rzeczniczki prasowej pani minister Knysok,
ona przekazywala szefowej problem do rozstrzygniecia, ta zwolywata zesp6t praw-
nikéw, by znaleZli interpretacje przepiséw. Czesto juz po trzech dniach mogtam
podaé na lamach gazety interpretacje prawna. Ale bylo i tak, ze nikt nie potrafit
znalez¢ odpowiedzi, bo odpowiedzi nie byto.

Po dwéch miesiacach sytuacja zaczgla sig troszeczke normowac, pytania zaczely
si¢ powtarza¢, wigc skoriczyliSmy nasza goraca linie na temat reformy zdrowia.
[ tylko Adam Michnik blysnat dowcipem, kiedy podpisywal do wyplaty moje
honorarium za luty. — Na reformie zdrowia w tym kraju — powiedzial — zyskala
jedynie Cichocka.

Mozna powiedzie¢, 2¢ w pewnym sensie jestem ofiara tej reformy, ale tez i jej
beneficjentka. W potowie wrzesnia 1999 r. zamiescitam 3 kolejne odcinki infor-
matora o reformie. Opieraly si¢ one juz nie na przepisach prawa, ale informacjach
pochodzacych z zycia. Radzily pacjentom, jak zachowywaé sie w nowym systemie,
po to, by nie by¢ traktowanym jak pileczka pingpongowa, ktéra odbija si¢ od
lekarza do lekarza, ze szpitala do Kasy Chorych, z Kasy Chorych na powrét
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do lekarza. Jasne juz bowiem bylo wéwczas, ze to nie zapisy prawne rzadza nowa
rzeczywistoscia w systemie ochrony zdrowia, ale strumien pieniadza, ktéry Kasy
kieruja do §wiadczeniodawc6w. Ale, jeSli strumiefi pieniadza wymuszal zachowa-
nia sprzeczne z ustawa o PUZ, to raczej sposéb finansowania stuzby zdrowia
nalezato korygowac, a nie tolerowaé jawne lamanie prawa. Takim tamaniem prawa
byly np. préby przyciagniecia do swojej przychodni pacjenta nie jakoscia ustug, ale
szantazem.

Przypomnijmy — nowy system miat opiera¢ si¢ na kompetentnych, przyjaznych
dla pacjenta ustugach lekarza pierwszego kontaktu, ktéry miat penié role przewod-
nika po systemie ochrony zdrowia, a réwnocze$nie — przez system skierowan
- bramkarza do systemu. W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw lekarz nie byt
w stanie pelni¢ tej roli, bo nie byt do niej w zaden spos6b przygotowany. Specjalis-
téw medycyny rodzinnej bylo w 1999r. raptem 3 tysiace, z czego duza czesé
zatrudniona w przychodniach, bedacych czescia struktury Zespotéw Opieki Zdrowot-
nej. Po to, by pacjent mégt mie¢ swojego lekarza rodzinnego, potrzeba ich byto
20 tysiecy. Ale system kontraktowania ustug lekarza pierwszego kontaktu Kasy
Chorych od poczatku prowadzily tak, by strumieniem pieniadza wspieraé prze-
ksztalcanie si¢ ZOZ-6w, oddzielenie ustug podstawowej opieki zdrowotnej od
szpitala i jej prywatyzacje. Dzigki optatom kapitacyjnym za kazdego pacjenta na
liscie lekarza, opfatom, ktére dawaty mozliwosé lepszych zarobkéw, proces od-
faczania si¢ PUZ ze struktur ZOZ-owskich postgpowal znacznie bardziej dynamicz-
nie, niz inne przeksztalcenia w systemie ochrony zdrowia. Ta akcja wywolata tez
reakcje. W wielu ZOZ-ach trwalo zastraszanie pacjentow, Ze jesli opuszcza swoja
dotychczasowa przychodni¢ i przeniosa si¢ do konkurencji, nie beda mieli prawa
korzysta¢ ani z ustug specjalisty w swojej dotychczasowej przychodni, ani z rehabi-
litacji, ani nie zostang przyjeci do miejscowego szpitala. Dzialajac we wlasnym
dobrze pojetym interesie finansowym, ZOZ-y dopuszczaty si¢ 1 zapewne jeszcze
dopuszczaja jawnego tamania prawa. Wydawalo nam si¢ w gazecie, e nalezy te
wszystkie numery pokaza¢ naszym czytelnikom i uzbroi¢ ich w argumenty przeciw
szantazowi. Obszemniejszego oméwienia wymagaty réwniez sprawy odplatnosci za
niektére ustugi. Okazato si¢ bowiem, ze w kazdym przypadku, w ktérym byta
niejasno$¢ co do Zrédet finansowania np. niektérych badan, w przychqdniach
i szpitalach wyciagano reke¢ do pacjenta. Do dzisiaj pacjenci ptaca za niektére
ustugi, ktére i tak sa finansowane w kontraktach z Kasami Chorych. Taka jest cena
niedoinformowania.

W 2000 r. réwniez w Gazecie zamieScitam nastgpne 2 poradniki dia pacjenta,
w 2001 r. powtérzytam, jak egzekwowaé swoje prawa i oméwilam najwazniejsze
zmiany w ustawie o PUZ zapowiadane w nowelizacji, ktéra dokonata si¢ dopiero
w lipcu 2001 r., po niemal dwoch latach od wniesienia rzadowego projektu po-
prawek do Sejmu.

Zle poinformowani przed reforma byli nie tylko pacjenci, ale réwniez lekarze
i rejestratorki w przychodniach. Nie wiem, dlaczego rzad wydat pieniadze w 199_8 I.
na tzw. kaskadowe ksztalcenie pracownik6w ochrony zdrowia na kursach organizo-
wanych przez MZ. Kaskada nie zadzialata ~ w momencie wprowadzenia.Kaf
Chorych wigkszo§¢ lekarzy byla przekonana, ze za swoje ustugi ma prawo pobieraé
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od pacjentéw pieniadze, a z rachunkiem odsylaé ich do Kasy Chorych. Kiedy
okazalo sie, Ze nie na tym ten system polega, odczuli rozczarowanie. Ale do dzisiaj
placza si¢ w korytarzach Kas Chorych ludzie, ktérych lekarz wyslat z rachunkiem
do Kasy w celu jego zrefundowania.

Sprébujmy dociec, czego nauczy! pacjenta o reformie petnomocnik ministra
zdrowia ds. promocji reformy. Mam w rgku ulotke, ktéra informuje, co to jest
reforma ochrony zdrowia. Jest to ~ wedlug Antoniego Bielewicza — proces catkowitej
przebudowy dotychczasowego systemu. Dlaczego? Bo system strukturalnie jest
narazony na marnotrawstwo, jest zla struktura celéw, jest zfa struktura systemu
stuzby zdrowia, jest zta struktura ksztalcenia lekarzy, jest zla struktura finansowania
i zla struktura wynagradzania za prace.

Co pacjent zyska na reformie? Ano bedzie centralnym ogniwem nowego systemu.
To sa cytaty z ulotki dla pacjentéw.

Usituje sobie wyobrazié, co z tej ulotki dowiedziala si¢ emerytka czekajaca
w kolejce do swego lekarza. Czyta si¢ ja tak, jak ja czytam instrukcje obshugi nowego
ekspresu do kawy. Czytam, nic nie rozumiem, a para wylatuje mi bokiem. Nieco
lepiej wyglada inna ulotka, wydana juz po styczniu 1999 r. Zawiera 10 konkretnych
pytart i w miarg zrozumiatych odpowiedzi na nie. Te 10 pytan jest tak dobranych, ze
wyczerpuje calg problematyke reformy. Dla poréwnania - niedawno wrécitam z Oslo,
gdzie dowiedzialam sig, ze od 1 czerwca Norwegia wprowadza powszechnie obowia-
zujacy system lekarza rodzinnego. Ulotka, jaka pokazano mi w tamtejszym MZ,
zawiera 25 szczegélowych pytaii i odpowiedzi na nie. Dotyczy tylko lekarza pierw-
szego kontaktu. I to pokazuje, z jaka maestrig odpowiedzialni za informacjg urzednicy
w Polsce wywiazali sig z obowiazku poinformowania spoleczenstwa o reformie.

Na tego typu dziatania informacyjne rzadu szty pieniadze polskiego podatnika,
ale za to, kiedy$ w 1999 r. ze zdumieniem wystuchalam wypowiedzi telewizyjnej
rzecznika prasowego AWS Piotra Zaka, ktéry jako przyklad polityki informacyjnej
rzadu podat specjalny numer Stuzby Zdrowia wydany na poczatku stycznia 1999 r.
i zawierajacy poradnik dla pacjenta i lekarza. Ten poradnik z caloéci ja napisatam,
a wydata Aleksandra Gielewska. Byla to wylacznie nasza inicjatywa, przez nikogo
nie inspirowana, a ani Kasy Chorych, ani Ministerstwo Zdrowia nie znalazio
pieniedzy, by zakupi¢ egzemplarze chocby po kosztach druku i rozdawaé zdezorie-
nowanym pacjentom.

W ostatnich dniach Sejm przeglosowal ponad 100 poprawek do ustawy o PUZ.
Bezposrednio po glosowaniu postowie nie byli zgodni co do tego, co ostatecznie
przeglosowali. Z wynikéw glosowania nie byl zadowolony ani minister zdrowia,
ktéry zapowiedzial lobbowanie innych rozwiazafi w Senacie, ani wiceminister
Knysok, méwiaca, ze niektére rozwiazania przyjete przez postow sa sprzeczne ze
soba, a niektére szkodliwe dla systemu ochrony zdrowia, ani minister finanséw,
protestujacy przeciw planowi stopniowego podnoszenia sktadki do 9% przez 5 kolej-
nych lat, choé tego stanowiska akurat nie rozumiem, bo poprawka byla uchwalona
na wniosek SLD, a wszystko wskazuje na to, ze po wyborach to wiaSnie SLD
bedzie biedzi¢ si¢ z budzetem parfistwa, a nie minister Bauc.

Prace nad nowelizacja tej ustawy trwaly w Sejmie 19 miesigcy i wszystko
wskazuje na to, Ze ustawodawcy pogubili si¢ w labiryncie polskiego systemu ochrony
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zdrowia i nie bardzo wiedza, jak z niego wyj$¢ na prosta. SLD wystapita juz
publicznie ze swoim programem reformy, ktéra ma polegaé na likwidacji Kas
Chorych i przejéciu na system budzetowo-samorzadowy. Maja si¢ zmienié radykalnie
sposoby finansowania §wiadczeniodawcéw za ustugi medyczne, co oznacza, ze
zmieni si¢ réwniez spos6b i warunki dostepu pacjenta do leczenia.

Tymczasem w czerwcu minister Opala zapowiedzial kampanie informacyjng
o reformie, adresowana do szerokich kreg6w spoleczefistwa i pracownikéw ochrony
zdrowia. Kampania ma kosztowa¢ 1,8 min USD pozyczonych z Banku Swiatowego.
Kampani¢ ma przeprowadzi¢ firma Profile, a pieniadze na nia maja byé wydane
Jeszeze w tym roku. Gdyby taka akcja zostata przeprowadzona 3 lata temu, miataby
jaki$ sens. Dzisiaj, tuz przed zmiana opcji rzadzacej, w momencie, kiedy dalszy
kierunek reformy nie jest jeszcze wytyczony, to nic innego, jak wyrzucanie pieniedzy
w bloto. Te wyrzucone pieniadze ja i kazdy podatnik bedzie musial splacié,
poczynajac od 2008 r.

Do dzisiaj nie wiem, kto miat racj¢ w mojej dyskusji z Helena Luczywo w stycz-
niu 1999 r. Nie wiem, czy wdrozona reforma to balagan, ktéry by¢ moze za kilka
lat uda si¢ posprzatac, czy chaos, ktéry jest nie do opanowania.

Ostatecznie rzad zrezygnowat z kampanii informacyjnej o reformie zdrowia.
Znowelizowana ustawa o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym weszla w Zycie
26 wrzesnia. Aby skonsumowac zapisy tej ustawy w informatorach dla pacjenta,
kampania musiataby si¢ odby¢ juz po wyborach i po zapowiedziach SLD i UP, ze
przystepuje do doglebnej zmiany systemu.



Bozena Moskalewicz*

System informacji o chorobach reumatycznych
po wprowadzeniu reformy i uwzglednieniu
Jjej poprawek

Dawniej m6éwiono: gosciec postepujacy, obecnie uzywa sie nazwy - reumatoidalne
zapalenie staw6w. Dawniej trudno bylo ustali¢ przyczyne zapalnych przewlektych
choréb staw6w, obecnie jeste$my §wiadkami zaawansowanych badari, wkraczajacych
w genetyke. Takze wéréd lekéw wskazuje sig na leki starszej generacii i leki bardzo
nowoczesne. Pojawianie si¢ choréb reumatycznych jest jednak do dzi§ w jaki$ spos6b
nieuchronne. Wszystkie spofeczefistwa globalnej cywilizacji jednakowo cierpia
z powodu przewleklych nieurazowych chor6b ukiadu ruchu i wyrazaja niepok6j
z powodu strat, bedacych nastepstwem tych powszechnych schorzen.

Dziedzina reumatologii obejmuje swoim zainteresowaniem bardzo rézne, ale tez
i liczne choroby, jak: choroba zwyrodnieniowa, reumatoidalne zapalenie stawGw,
zesztywniajace zapalenie staw6w kregostupa, osteoporoza. Okaleczajace skutki reumatoi-
dalnego zapalenia staw6w sa grozna perspektywa dla 300 tysiecy os6b w naszym kraju.
Szybka utrata zdolnosci do pracy uderza w miodych ludzi, ktérzy zachorowali na
zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa. Bolesne manifestacje choroby zwyrodnie-
niowej sa udziatem blisko 3 min mieszkaricéw Polski. Zagrozenie ztamaniem kosci
w wyniku osteoporozy niepokoi osoby w starszym wieku. Poniewaz nauka wyodrebnita
Jjuz ponad 200 réznych jednostek wéréd choréb reumatycznych, rezygnujemy z prezenta-
¢ji rzadziej wystepujacych przewlektych schorzed ukiadu ruchu.

W Polsce od dziesigcioleci interesowano sie ogélng liczba chorych leczonych
u lekarza reumatologa i udzialem nowo zdiagnozowanych pacjentéw wéréd og6tu
chorych. Oficjalna statystyka gromadzita informacje o pacjentach placéwek am-
bulatoryjnej opieki reumatologicznej (chorobowosé rejestrowana) i o nowo rejest-
rowanych chorych w danym roku (zachorowalnosé rejestrowana). Warto zwrécic
uwage na to, Ze to nie liczba wizyt, a liczba leczonych os6b stanowita podstawe
obliczest statystycznych w lecznictwie reumatologicznym.

Zwolnienia lekarskie wydawane na skutek nieurazowych choréb ukladu ruchu
byly analizowane przez Giéwny Urzad Statystyczny oraz Instytut Medycyny Pracy.

Do rutynowych danych nalezy zaliczy¢ liczbe orzeczefi o rentach inwalidzkich
~ te dane mozna byto uzyska¢ z Zakladu Ubezpieczef Spotecznych i Kasy Rol-
niczych Ubezpieczefi Spotecznych.

* Instytut Reumatologiczny w Warszawie.
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Informacje o liczbie hospitalizowanych i czasie ich pobytu gromadzone byty
przez Giéwny Urzad Statystyki, Ministerstwo Zdrowia i Kasy Chorych. Podziat
informacji o chorobach reumatycznych dotyczyt: rozpoznania, pici, wieku i miejsca
zamieszkania chorego. Zakres oficjalnej statystyki sprowadzat sie do placéwek
lecznictwa i koficzyt na ich progu.

Na pytanie, jak wielu chorych nie dotarfo do lekarza specjalisty, mogty od-
powiedzie¢ tylko specjalnie skonstruowane badania przesiewowe (tzw. screening)
w wybranych grupach ludnosci lub na prébie losowej z populaciji generalnej. Inne
pytanie: jaki jest przebieg przewleklej, trwajacej do korica zycia choroby, pozostaje
bez odpowiedzi, o ile nie prowadzi si¢ dobrze kontrolowanych badar longitudinal-
nych. Ile oséb boryka si¢ z niesprawnoscia, brakiem pomocy w poruszaniu sig,
kontaktach ze §wiatem — na to pytanie rutynowe statystyki nie mialy odpowiedzi.

Tymczasem niewiele jest badaii epidemiologicznych w reumatologii, wykra-
czajacych poza progi klasycznie rozumianej medycyny. Z nielicznych badafi an-
gazujacych powaine naklady finansowe i organizacyjne mozemy zaprezentowac
nastepujace przykiady. W latach 1976 i 1989 zrealizowano i powtdrzono przesiew
dotyczacy dolegliwosci reumatycznych w czterech skontrastowanych ze soba miej-
scowo$ciach: miasto i wie§ w terenie rolniczym oraz miasto i wie§ w terenie
uprzemystowionym. Uzyskane wyniki potwierdzity t¢ sama czesto$é wystgpowania
schorzefi reumatycznych w Polsce i innych krajach.

W 1996r. Giéwny Urzad Statystyczny dokonal ankietowego pomiaru stanu
zdrowia u 0s6b wylosowanych z list wyborczych. Wiadomo stad, ze na reumatoidal-
ne zapalenie stawéw lub inna przewlekla chorobe stawéw choruje w Polsce okoto
5 mln oséb. Grupa niepetnosprawnych w pigciomilionowej rzeszy chorych z doleg-
liwo$ciami reumatycznymi z orzeczona grupa inwalidzka stanowi 33,1%,
tj. 1 716 403 osoby. Wsréd nich wigkszo$¢ stanowia inwalidzi i II grupy (60,8%).

W latach 1999-2001 rozpoczeto pilotazowy program Krajowego Rejestru Choréb
Reumatycznych. Prospektywna obserwacja wykazata, ze opdéZnienie w dotarciu
pacjenta do specjalisty reumatologa wynosi blisko 3 lata! )

W 2002 r. rozpocznie si¢ badanie przesiewowe, dotyczace czgstoéci wystgpowania
choréb reumatycznych w Polsce. Ankiety zostana przeprowadzone z osobami
wylosowanymi z systemu PESEL.

Niewiele uwagi po§wieca si¢ chorobom reumatycznym w debatach na temat
zdrowia Polakéw. Na t¢ ,cisze informacyjna” nie zastuguja chorzy, ktérych jest
w kraju ponad, jak wspomniano wyzej, 5 min. Malo kto wie, 2e dobrze reprezen-
towani w Zyciu publicznym chorzy na cukrzyce, stanowia grupe okoto 2 min os6b.

Nie sadze, ze dostrzezenie problemu choréb reumatycznych nastapi samo. W re-
gionach gospodarczo rozwinietych zapalne choroby kosci i stawéw zajmuja wy-
sokie miejsca wsrod przyczyn zgondéw. Oczekujac pozyt)(wnych prognoz gospo-
darczych dla Polski na najblizsze dwudziestolecie, mustmy_spble Jednocz_esme
zdaé sprawe z ryzyka spelnienia zakiadanego dla krajéw rozwnm;tych scenariusza
prognozy stanu zdrowia, w ktérym choroby kosci i sta\.avéyv (ne.x m?dx.'n;(m miejscu)
wyprzedza grozny AIDS (na dziewiatym miejscu) na liscie najwazniejszych przy-
czyn zgonéw. W przewidywaniach sporzadzonych przez naqkowc()w z Bo§tonu
(Harvard University) dla calego $wiata, w ciagu dwudziestolecia 20002020 liczba
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zgonéw ,reumatologicznych” wzronie o 40%. Na 180 min zgonéw ogétem
w 2020 roku - 5,5 mIn bedzie spowodowane zapalnymi chorobami narzadu ruchu,
z tego 2 min 100 tysiecy przypada na mezczyzn, a 3 min 400 tysiecy na kobiety.
Zagrozenie zapalnymi chorobami kosci i staw6éw jest §miertelne.

Rozsadek kaze juz dzisiaj sporzadzié listg brakéw informacyjnych w tej dziedzinie.
Wiemy mato, albo tez nic na temat kosztéw leczenia w poszczeg6inych chorobach na
réznych poziomach lecznictwa, kosztéw bezposrednich i posrednich, strat w skali rodziny,
spotecznogci lokalnych i globalnych. Nie znamy liczby i rodzaju operacii ortopedycznych
przeprowadzanych w przebiegu przewlektych choréb reumatycznych. Istnieja tylko
fragmentaryczne studia nad trafnoscia skierowar do szpitala. Nie wiemy prawie nic
o kosztach opieki pielegniarskiej, pomocy spolecznej, kosztach transportu chorych. Staba
i niekompletna jest dokumentacja dotyczaca rehabilitacji medycznej. Brakuje powszech-
nie przyjetych kryteri6w skutecznosci leczenia, nie opisuje si¢ dziatafi leczniczych
w kategoriach efektywnosci. W praktyce leczenia specjalistycznego nie ma do$é
informacji na temat jakosci zycia chorych reumatycznych. Generalnie bardzo mato wiemy
o tym, kto choruje: jaki ma poziom wyksztatcenia, zamoznosci, jaki jest jego stan cywilny,
rodzinny. Ile wie o swojej chorobie; co jest sktonny zrobi¢ dla swojego zdrowia (np.
aktywno$¢ fizyczna), a z czego ma zamiar zrezygnowacé (np. za wysokie ceny lekéw).

Braki informacyjne

Braki informacyjne w statystyce dotyczacej diagnostyki i leczenia choréb der-

matologicznych to:

e koszt leczenia,

e leczenie operacyjne,

e koszt opieki pielggniarskiej,

® pomoc spoleczna,

o rehabilitacja medyczna,

e trafno$¢ skierowania do szpitala,

¢ skuteczno$¢ leczenia (jako$§¢ zycia),
e stan cywilny pacjenta,

® dochéd pacjenta.

Postgpowanie badawcze i literatura naukowa preferuja model klinicznych badan
kontrolowanych w medycynie, zazwyczaj omijajac wskaZniki i zmienne spoteczne
oraz psychologiczne. Na tle przyjetego modelu, badania populacyjne przesiewowe
maja malo akceptowany przez $rodowisko medyczne profil zagadnief. Struktura
publicznej opieki zdrowotnej wzmacnia jeszcze ten punkt widzenia. Wspbiczesna
medycyna ma wszystkie klasyczne cechy organizacji biurokratycznej, takie jak:
bezosobowo$¢, hierarchizacja, centralizm i specjalizacja. Wiadza eksperta, ktéra
sprawuja lekarze, w zasadzie rozstrzyga o zakresie i jakofci zbieranych danych
rutynowych, a takze naukowych. Wplywem tej wiadzy mozemy tlumaczyé bardzo
powolne wprowadzanie spraw pozaklinicznych do systemu informacji. W zbiuro-
kratyzowanym systemie dobro biorcy ustug ustepuje pierwszefistwa wobec interesu
dawcy ustug. Narzuca si¢ pytanie, czy zdrowie jest wartoscig spoleczna, czy tylko
profesjonalng. System medyczny jest zamknigty wobec wptywéw zewnetrznych,
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sila rzeczy reumatologia nie odbiega od przyjetego schematu. Dlatego tez bardzo
stabo informuje osoby spoza swojego kregu o powaznych problemach zdrowotnych,
z ktérymi sig boryka. Dane statystyczne, ktére zazwyczaj stanowia mocny argument
w dyskusji o nadawaniu priorytetéw, sa niekompletne, czesto nieporéwnywalne
i niewla$ciwie uporzadkowane. Sa placéwki, ktére nie dostarczaja informacji
liczbowych poza swéj poziom hierarchiczny, a z drugiej strony, o ile nawet istnieja
analizy rutynowego materialu statystycznego, to nie jest przyjete przekazywanie
ich tresci do samych zainteresowanych, tj. specjalistéw reumatologéw. Bazy infor-
macji nie sg wykorzystywane ani do podejmowania decyzji, ani tez do racjonalnego
uzasadnienia wagi problemu w skali kraju.

Rycina 1. Niedoszacowanie problemu choréb reumatycznych na skutek:
® niedostatecznej jakosci
® nieprzekazywania
e niewykorzystania

|

danych

Dawne formy systemu informacji gwarantowaly dos¢ szczuply zakres powtarza-
Jjacych sig corocznie danych o chorobach reumatycznych. Lista tych danych ograni-
czata si¢ do: chorobowoéci, zachorowalnosci, zwolnien lekarskich, rent inwalidzkich,
hospitalizacji i czasu pobytu w szpitalu. Reforma, zmieniajac strukture zarzadzania,
wywolala zalamanie systemu informacji statystycznej w ramach resortu zdrowia.
Obecnie dostepne dane sprowadzaja si¢ do trzech pozycji: renty, hospitalizowanych
i czasu pobytéw szpitalnych. Nowy schemat postgpowania, ktéry pojawit sie wraz
z Kasami Chorych, stworzy! bariery, jakich chorzy wcze$niej nie znali. Liczne
ograniczenia formalne, niedostatek informacji, §wiadomos¢ zawirowania instytuc-
jonalnego odsuwaly potrzeby zdrowotne na dalszy plan. Pokonanie tych barier
wymagato znacznej pomystowosci i determinacji w rozpoznawaniu skutecznych
dr6g dotarcia do odpowiedniego specjalisty. Nowy system odrzucit wigkszo§¢ oséb
potrzebujacych skutecznej opieki specjalistyczne;j.

System informacji jest ,nerwem” ukiadéw spotecznych. Jak widzimy, opieka
reumatologiczna wymaga odtworzenia zaniedbanych i stworzenia nowych obszaréw
w systemie informacji.

Whioski
1) Brak mozliwoéci obserwacji przebiegu procesu zdrowotnego.
2) Z powodu zalamania si¢ systemu informacji statystycznej nalezy zmieni¢ struk-

tury zarzadzania. ‘ o
3) Z powodu zapaéci systemu informowania chorego i jego rodziny nalezy zmieni¢
wdrogi przez instytucje”.



Aleksandra Solik*

Dost¢p do legalnej aborcji
- rola Srodowiska medycznego

Juz na wstepie musze podkresli¢, Ze ani reforma zdrowia, ani poprawki do niej
wprowadzone nie wplynely w Zaden sposéb na poprawe sytuacji kobiet upraw-
nionych do przerwania ciazy. Przypomng, ze zgodnie z obowiazujacym prawem'
aborcja jest dopuszczalna w Polsce w trzech przypadkach:

1) gdy zagrozone jest zdrowie lub Zycie kobiety,

2) gdy badanie prenatalne lub inne przestanki wskazuja na prawdopodobienstwo
cigzkiego i nieodwracalnego uszkodzenia ptodu lub choroby zagrazajacej jego zyciu,

3) gdy do ciazy doszto na skutek czynu zabronionego, np. gwattu.

W pierwszym przypadku nie obowigzuje limit czasu, w ktérym mozna wykonaé
zabieg. W drugim, przerwanie ciazy jest dopuszczalne do czasu, gdy pl6d osiagnie
zdolno$¢ do zycia poza organizmem matki. W trzecim — ciaze wolno przerwaé do
12 tygodnia. Tylko w tym ostatnim przypadku aborcj¢ mozna przeprowadzi¢ legalnie
w gabinecie prywatnym.

W pierwszym i drugim przypadku do przerwania cigzy uprawnia za§wiadczenie
wystawione przez lekarza innego niz ten, przeprowadzajacy zabieg i potwierdzajacy
okolicznosci, o ktérej mowa w ustawie. W trzecim kobieta musi posiada¢ za§wiad-
czenie od prokuratora, potwierdzajace prawdopodobiefistwo tego, ze cigia jest
wynikiem przestgpstwa.

Zgodnie z klauzulg sumienia zawarta w ustawie o zawodzie lekarza, ma on
prawo odmoéwi¢ wykonania zabiegu, ale oczywiscie tylko wtedy, gdy nie zagraza to
bezposrednio zdrowiu lub zyciu kobiety. Musi jednak wskazaé pacjentce realny
sposéb uzyskania dostepu do tego zabiegu.

Teoretycznie mozna odnie$¢ wrazenie, Ze ustawa daje do§¢ duze mozliwosci
uwzglednienia woli kobiety, co do kontynuowania ciazy. Zwlaszcza jesli przyjmie
sig, ze ,,zdrowie” zgodnie z definicje¢ WHO, to nie tylko brak choroby lub niedoma-
gafi, ale takze zaznawanie pelnego dobrostanu w aspekcie fizycznym, psychicznym
i spolecznym.

Niestety do§wiadczenia Federacji i kobiet, ktére usitowaty skorzysta¢ z zapiséw
ustawy wykazuja, zZe tak nie jest. $wiadcza o tym réwniez oficjalne dane, dotyczace

* Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny.

' .Ustawa o planowaniu rodziny, ochronie plodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci
przerywania ciazy”, Dz.U. 1993, nr 17, poz. 78, z p6Zniejszymi zmianami.
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prz;rywania ciazy w latach 1993-1999. Wedhug tych informacji liczba legalnych
zabiegéw systematycznie spada. W 1993 r., gdy zaczeta obowiazywaé restrykcyjna
ustawa antyaborcyjna, wynosita 1240, rok péZniej juz 874, a w 1999 r, tylko 151
przypadkéw (1995 r. — 570, 1996 — 505, 1998 ~ 310). Na pewno tendencji tej nie
mozna thumaczy¢ poprawa stanu zdrowia kobiet ani zmniejszeniem si¢ liczby
przypadkéw przemocy seksualnej wobec kobiet. éwiadczy ona raczej o powaznych
barierach stawianych przed kobietami uprawnionymi do zabiegu.

Podane przeze mnie informacje dotyczace zapiséw ustawy pozwalaja dostrzec,
ze sytuacja kobiet, ktére chcialyby przerwaé ciaze, ostatecznie zalezy od decyzji
lekarzy. W kazdym bowiem przypadku kobieta, ktérej uda sie zdoby¢ odpowiednie
za$wiadczenia, musi znaleZ¢ szpital, kt6ry podejmie si¢ przeprowadzenia zabiegu.
Teoretycznie, wtedy, gdy ciaza jest wynikiem gwattu, kobieta moze skorzystaé ze
tego $wiadczenia w gabinecie prywatnym. W praktyce jednak moze to byé réwno-
znaczne z konieczno$cia poniesienia kosztéw réwnych cenie nielegalnego zabiegu
nie tylko dlatego, ze lekarze przewaznie nie znaja zapiséw ustawy, ale rowniez
z powodu brak jednoznacznego stanowiska Kas Chorych w sprawie ewentualnej
refundacji kosztéw.

Z naszych do$wiadczefi i badan opisanych w raporcie Federacji? wynika, ze
kobiety sa praktycznie pozbawione mozliwosci dotarcia do placéwki opieki zdrowot-
nej, ktéra podjetaby si¢ przeprowadzenia zabiegu. Nie ma Zadnego systemu infor-
macji ani zadnego punktu, w ktérym mozna byloby uzyskaé dane na temat szpitali
przeprowadzajacych aborcje w dopuszczonych ustawa przypadkach. W srodowisku
medycznym problem aborc;ji stanowi tabu — od tematu wyraznie si¢ ucieka. W zwiaz-
ku z tym takze tu brakuje wiedzy o tym, gdzie mozna podda¢ sie aborcji.

Ale trudnosci zaczynaja si¢ juz wczeéniej — wtedy, gdy trzeba uzyskaé zaswiad-
czenie uprawniajace do przerwania ciazy, a czesto nawet juz wtedy, gdy chodzi
o skierowanie na badania prenatalne. Z naszych obserwacji wynika, ze badania
prenatalne coraz czgsciej traktuje si¢ nie jak procedury medyczne, lecz jak czyny
poprzedzajacy przerwanie ciazy, a tym samym jako zapowiedZ probleméw. , Mielis-
my kiedy$ taki przypadek — badania prenataine wykazaty chorobe plodu i kobieta
otrzymata pozwolenie na przerwanie ciazy. Szpital mial z tego powodu potem same
klopoty” — powiedziala lekarka do pacjentki, proszacej o skierowanie na badanie
prenatalne’,

Federacja wielokrotnie zwracata uwage na dramatyczna sytuacje kobiet, dla
ktérych kontynuowanie ciazy stanowi zagrozenie zdrowia lub Zycia. Zgodnie
z ustawa, do przerwania ciazy w takim przypadku uprawnia jedno zaswiadczenie
wystawione przez lekarza innego niz ten, ktéry przeprowadza zabieg. Rozporza-
dzenie ministra zdrowia uprawnia do wydania za§wiadczenia tylko lekarzy spec-
jalistow w tej dziedzinie zdrowia, ktéra obejmuje schorzenie, stanowiace przeciw-
wskazanie do kontynuowania ciazy. Ta regulacja jest powazna bariera w dostgpie
do legalnej aborcji. Po pierwsze, ogranicza krag lekarzy, u ktérych kobieta moze

* W. Nowicka (red.), Ustawa antyaborcyjna w Polsce, funkcjonowanie, skutki spotecine,
postawy i zachowania — Raport, wrzesieit 2000.

* Na podstawie: Piekio kobier, historie wspdiczesne, Federacja na rzecz Kobiet i Planowania
Rodziny, Warszawa, 2001.
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szukaé zrozumienia. Po drugie — mimo Ze czgsto o stanie zdrowia pacjentki decyduje
caly szereg schorzen, za$wiadczenie od lekarza ogélnego, ktéry sig nia opiekuje,
bywa kwestionowane. Bardzo czesto zty stan zdrowia kobiety laczy si¢ z cigzka
sytuacja materialna. W praktyce nierzadko idzie w parze z niedozywieniem, brakiem
mozliwosci wykupienia odpowiednich lekéw, a tym samym brakiem wiasciwego
leczenia. Kobiety, ktérych nie staé na wlasciwe odzywianie sig, nie sa réwniez
w stanie skorzystaé z ustug tzw. podziemia aborcyjnego. Sa wiec zmuszone do
kontynuowania ciazy i urodzenia dziecka.

Powszechnym zjawiskiem jest odmawianie przez lekarzy specjalistéw wystawia-
nia za$wiadczen. Istnieja podstawy do szukania przyczyn takich postaw w braku
ustalonych kryteriéw upowazniajacych do przerwania ciazy. Z drugiej jednak strony,
doswiadczenia Federacji upowazniaja do stwierdzenia, ze taka lista nie rozwigzataby
problemu. Wszystko bowiem wskazuje na to, ze rzadne problemy zdrowotne kobiety
nie s3 wystarczajaco powazne, by nie kwestionowano jej prawa do przerwania
ciazy. Swiadczy o tym przyklad kobiety w ciazy zakazonej wirusem HIV i posiada-
Jacej odpowiednie zaswiadczenie. Zglosita si¢ ona do Federacji z prosba o pomoc
w znalezieniu szpitala, ktéry wykonalby zabieg. Nasza organizacja wystosowata
listy do dwunastu warszawskich i pozawarszawskich szpitali, majacych oddziaty
ginekologiczno-poloznicze. Zwrécita si¢ w nich o przyjecie pacjentki. Pie¢ szpitali
w ogéble zignorowato prosbe Federacji. Cze§¢ z tych, ktére odpowiedzialy, stwier-
dzilo, ze nie majace wolnych miejsc lub oddziatéw septycznych. W trzech innych
przypadkach domagano si¢ dodatkowych zaswiadczeri lub prébowano nas przekonaé,
ze problemem powinien zaja¢ si¢ kto$ inny. Nasuwaja si¢ dwa pytanie:

1) jesli HIV/AIDS nie jest powodem na tyle waznym, by szpitale przestaly obawia¢
si¢ dokonania aborcji, to co nim jest?

2) jesli tak wyglada reakcja na interwencje organizacji pozarzadowej, to na co
musza by¢ przygotowane kobiety nie majace zadnego wsparcia?

Chcialabym postuzy¢ si¢ jeszcze jednym przykladem ilustrujacym inne niebez-
pieczne zjawisko. Do Federacji zgtosita si¢ mioda kobieta w ciazy z bardzo wysoka
krétkowzrocznoscia (~24 dioptrie) i duzymi zmianami siatk6éwki oka. Kilku lekarzy
okulistéw odméwilo potwierdzenia na pi$mie, ze kontynuowanie ciazy zagraza jej
oczom. Jedynym dokumentem, jaki udalo jej sie uzyskaé, bylo za§wiadczenie od
lekarki internistki, kt6ra zaswiadczyla, Ze ciaza moze byé niebezpieczna dla wzroku
pacjentki, a takze dla jej zycia — byloby to bowiem juz trzecie cesarskie cigcie.
Lekarka, kt6ra znala pacjentke, wiedziala takze o jej innych problemach zdrowot-
nych — np. o anemii i niewyja$nionych problemach neurologicznych. Lekarz w szpi-
talu, ktéry przyjat kobiete, zakwestionowat jej zaswiadczenie i — nie przeprowadzajac
zadnych badan - opatrzyt pieczatkami i komentarzem opinie, ze nie widzi podstaw
do przerwania ciazy*. Ten fakt, podobnie jak i wcze$niejsze postawy wszystkich
okulistek, do ktérych zwracata si¢ pacjentka, wyraznie dowodza, ze dokonalo sie
pewne przewartoSciowanie w rozumieniu zapiséw ustawy. Méwi ona, ze cigze
mozna przerwac, gdy ,istnieje zagrozenie dla zdrowia lub zycia”, a wigc wiedy,

* Pacjentka urodzita dziecko przez cesarskie cigcie. Obecnie traci wzrok. Nie moze opiekowaé

si¢ dzie¢mi. Ze wzgledu na stan oczu i uczulenie nie moze stosowaé antykoncepcji. W warszaw-
skim szpitalu, w ktérym rodzita, odméwiono jej podwiazania jajowodéw.
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gdy istnieje ryzyko, ze pacjentka moze, choé nie musi doznaé szkody, kontynuujac
ciaze. Tymczasem lekarze oczekuja pewnosci, ze tak sig¢ stanie, zaréwno przy
wystawianiu za§wiadczenia, jak i podczas przyjmowania do szpitala. Takiej pew-
noSci nie bedzie nigdy. W praktyce kobieta nie ma wiec szansy skorzystania
z ustawowych zapiséw. Nasuwa si¢ oczywisty wniosek: kobieta w ciazy traci
podmiotowos¢ — nie moze decydowaé o swoim zdrowiu i zyciu. Jest catkowicie
zaleina od wladzy lekarzy.

Powstaje pytanie o przyczyny takich postaw ze strony lekarzy. Z naszych badar
i doswiadczefi wynika, Ze istotnym powodem jest nieznajomo§¢ obowiazujacego
prawa. Wigkszo§¢ lekarzy nie ma pewnosci, co do zapiséw ustawy. Nie wiedza
réwniez, jak nalezy je interpretowaé. Nie otrzymuja w tym zadnego wsparcia od
wladz, ktérym ten stan rzeczy wydaje sie by¢ na reke. Wiadze stuzby zdrowia oraz
Izby Lekarskie nie prébuja nawet upowszechniaé wiedzy na temat ustawy. Co
wigcej, sam konsultant krajowy ds. ginekologii i poloznictwa (powolany przez
Ministerstwo) wprowadzat w biad dyrektor6éw i ordynatorow szpitali, powolujac sie
na nie istniejacy juz przepis. Lek przed klopotami i konfliktem z prawem powoduje,
ze lekarze i kierownicy placéwek mnoza procedury i prébuja oddali¢ od siebie
problem. Nie bez znaczenia sa tu takze naciski ze strony Kosciola katolickiego.
Warto przytoczy¢ przyklad prof. Waclawa Deca, ktéry otwarcie wypowiadal si¢ za
prawem kobiety do legalnej aborcji, mimo iz sam zabiegéw nie wykonywat. Gdy
zginat tragicznie, hierarchia koscielna odméwita mu katolickiego pogrzebu. Inny
tragiczny przyklad nacisku Kosciola dotyczy historii kobiety, u ktérej — podczas
6smej juz ciazy - stwierdzono nowotwér mézgu. Wydang wezesniej »zgode” na
zabieg cofnigto pod presjg kapelana szpitalnego. Mimo ze prokuratura wszczeta
dochodzenie w sprawie naruszenia tajemnicy lekarskiej (jak kapelan wszedt w i€
posiadanie?), lekarze nie zmienili stanowiska. W takiej sytuacji pacjentka nie
wyrazita zgody na operacj¢ i zmarfa niedtugo po urodzeniu 6smego dziecka.




Krzysztof Kaimierczak*

Konsekwencje ustawy GKV-2000.
Uwagi poréwnawcze w stosunku do polskiej
reformy

Ustawa GKV 2000 (Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab
dem Jahr 2000) jest kolejnym krokiem w ramach reformy systemu opieki zdrowotnej
w Republice Federalnej Niemiec. Jej gléwnym zadaniem jest zahamowanie wzrostu
wydatkéw w stuzbie zdrowia. O redukcji tych wydatkéw w Niemczech nikt nie marzy.

Reforma ma dtuga tradycje: od ponad 10 lat jest ona stalym elementem niemiec-
kiego systemu opieki zdrowotnej. W ciagu tego okresu Bundestag ustanowit wiele
ustaw, a rzad wydal wiele zarzadzer, majacych bezposredni wplyw na stuzbe
zdrowia. Najwazniejsze z nich to:
¢ Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993,
¢ Pflegepersonalreglung (PPR) 1993,

o Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) 1994,

¢ (Neue) Bundespflegesatzverordnung (BPflV) 1995,
e 1-V Anderungsverordnung zu der BPfIV 1995-1998,
¢ Krankenhaus-Stabilisierungsgesetz (KSG) 1996,

o Beitragsentlastungsgesetz (BeitrEntlG) 1996,

o 1 oraz II Neuordnungsgesetz 1997,

e Vorschaltgesetz (GKV-SolG) 1999,

® GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000.

Jak wigc widac, niemiecka stuzbe zdrowia cechuja ciagle zmiany sytuacji prawnej.

Jakie sa przyczyny wprowadzenia ustawy GKV-2000? Jest ich wiele, ale najwaznicj-
sza z nich jest potrzeba zmian strukturalnych w niemieckiej stuzbie zdrowia. W Niem-
czech systemy opieki ambulatoryjnej oraz szpitalnej odgrodzone s od siebie licznymi
barierami prawnymi. W konsekwencji sektory te konkuruja ze soba, zamiast kooperowad,

Druga waing przyczyna jest stabilizacja wysokosci skiadek ubezpieczeniowych.
Ten cel to jeden z dogmatéw niemieckiej polityki socjalnej. Jak wiadomo, wysokos¢
skladek ubezpieczeniowych wplywa bezposrednio na koszty pracy. Wzrost kosztéw
pracy powoduje wzrost kosztéw produkcji, a to z kolei prowadzi diugofalowo do
wzrostu bezrobocia. Im wigcej bezrobotnych, tym mniej pracownikéw placacych
sktadki ubezpieczeniowe.

Wydatki na opieke zdrowotng sa w Niemczech gigantyczne. W 1998 r. Niemcy
wydaty na ten cel 10,6% (rysunek 1) swojego produktu narodowego, co odpowiada

* Krankenhausbetriebswirt (VKD), Medizin-Controlling, Klinika we Frankfurcie nad Odra.
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okoto 400 mld marek. Wydatki w Polsce i Republice Czeskiej byly procentowo
i nominalnie o wiele nizsze. OECD opublikowata wydatki nominalne na glowe
mieszkarica. Jak wida¢ na rysunku 2, Niemcy wydaty w 1998 r. na glowe mieszkafica
2424 USD; w Polsce suma ta wynosita 496 USD.

Jezeli chodzi o strukture wydatkéw, to zdecydowanie najwieksza ilos¢ srodkéw
(43%) pochlaniaja szpitale (rysunek 3). Koszty te s3 zdecydowanie za wysokie.

OECD Health Data 2000

: Niemcy
W Republika
Czeska

M Polska

1996 1997 1998
Rysunek 1. Wydatki na zdrowie w procentach od dochodu narodowego

OECD Heaith Data 2000

Niemcy
W Republika
Czeska

B Polska

1996 1997 1998

Rysunek 2. Wydatki na ochrong zdrowia na glowe mieszkarica (USD)

Sa dwie gtéwne przyczyny tego stanu. Po pierwsze w Niemczech jest za duzo
szpitali. Jak wida¢ na rysunku 4, w Niemczech na 1000 mieszkaficéw przypada okoto
9 t6zek. W poréwnaniu z innymi krajami, liczba ta jest za wysoka. Druga przyczyna
jest przestarzaly system finansowania ustug szpitalnych. Polega on na optacaniu
stawki dziennej, przy czym jej wysoko§¢ uzalezniona jest od oddziatu, na jakim
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Szpitale 29%

43%

Leki oraz inne érodki
28%
Rysunek 3. Struktura wydatkéw na leczenie w Niemczech

OECD Health Data 2000
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Rysunek 4. Liczba tézek szpitalnych na 1000 oséb w populacji
pacjent przebywa. W konsekwencji, szpitale zainteresowane sy maksymalnym
wydtuzeniem pobytu pacjenta, co z kolei prowadzi do wzrostu kosztow.

Ustawa GKV-2000 radykalnie zmieni warunki finansowania ustug szpitainych. Na
mocy tej ustawy zostanie w 2003 r. wprowadzony w Zycie nowy, zryczaltowany system
optat szpitalnych (GR-DRG). System ten bedzie si¢ wzorowal na australi 1jskim systemie
AR-DRG 4.1 i obejmie wszystkie specjalnosci medyczne, z wyjatkiem psychiatrii.
System ten ma uwzgledniaé wszystkie schorzenia oraz powiklania pacjenta. a stopicii
zroznicowania ma pozwalaé na jego praktyczne stosowanie jako systemu odplatnosci.

System DRG (Diagnosis Relaied Groups) zostat opracowany w Yale (USA)
w 1977 r. Firma 3M udoskonalila go i rozpowszechnila na $wiecie (rysunek 5).
Australijska wersja AR-DRG 4.1 jest wysoko rozwinieta odmiana systemu DRG.

Na podstawie giéwnej diagnozy kazdy pacjent zostaje przyporzadkowany do
Jednej z 23 grup gléwnych (rysunek 6). Nastepnym kryterium sg procedury medycz-
ne, jakie przeprowadzono w czasie terapii. To one decyduja o tym, do jakiej partycji
pacjent zostanie przyporzadkowany. Wykorzystujac dodatkowe dane, takie Jak:
diagnozy uboczne, komplikacje, wiek pacjenta, itd., zostaje oznaczona koficowa
grupa DRG. Grup tych jest w australijskim systemie ponad 800.
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Yale DRG
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NordDRG B _|HCFA-DRG
1996 1963

GHM } AP-DRG
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b
RDRG APR-DRG
1969 1991

Rysunek 5. Historia systemu DRG (ZIM)

Jakie efekty przyniesie wprowadzenie systemu DRG? Po pierwsze mozliwosé
obiektywnej oceny ustug szpitali, co w konsekwencji ulatwi prowadzenie rokowan
budzetowych. Zryczattowany system oplat bedzie réwniez motywowal szpitale do
skrocenia okresu pobytu pacjenta w szpitalu oraz rozwijania nowych form zaopat-
rzenia. Spowoduje to dlugofalowo redukcje liczby 16zek w szpitalach o okoto 20%
w poréwnaniu ze stanem dzisiejszym.

Jak juz wspomniatem, celem ustawy GKV-2000 sa zmiany strukturaine w nie-
mieckim systemie opieki zdrowotnej. Chodzi konkretnie o rozbudowe kooperacji
pomigdzy sektorem ambulatoryjnym i szpitalami (rysunek 7). ]

Na mocy ustawy Kasy Chorych moga podpisywa¢ umowy, w celu tworzenia
tzw. zintegrowanych systemow zaopatrzenia. Placéwki, ktére podpisza taka umowe,
muszg si¢ zobowiaza¢ do §wiadczenia ustug o nastgpujacych kryteriach:

e kontrolowanej jakosci.
¢ skutecznym dzialaniu,
e koniecznym zakresie,
* w ekonomiczny (oszczgdny) sposéb. )

Na mocy takiej umowy szpitale moglyby zaopatrywaé pacjentéw ambulatoryj-
nych, co dzi$ jest mozliwe w bardzo ograniczonym zakresie. _

Partnerami w zintegrowanym systemie zaopatrzenia moga by¢ nie tylko szpital,
ale kazda medyczna placéwka ustugowa, na przykiad apteka lub praktyka stomato-
logiczna. )

Zintegrowany system zaopatrzenia ma umozliwi¢ ciaglos¢ zaopatrzenia ch‘orych.

Dla szpitali oznacza to mozliwo$¢ pionowej ekspansji! Konieczne sa jednak
inwestycje i zmiany organizacyjne.
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Rysunek 7. Zintegrowany system zaopatrzenia w ramach kooperacji scktora am-
bulatoryjnego ze szpitalami

Ustawa GKV-200 wzmacnia réwniez pozycj¢ lekarza rodzinnego. W nowym
systemie ma on przejaé stopniowo role koordynatora. W tym celu moze zbieraé
1 przechowywac dane osobowe swoich pacjentéw oraz wymagaé wydania informacji
lub wynikéw od innych placowek.

Jak wigc wida¢, niemiecki system opieki zdrowotnej bedzie w nastepnych latach
intensywnie przebudowywany. Nowe zmiany strukturaine maja doprowadzi¢ do
osiagnigcia starego, ale nadal aktualnego celu: stabilnego poziomu skladek ubez-
pieczeniowych.

Ute Winkler

Reforma shuzby zdrowia w Niemczech

1. Charakterystyka stuzby zdrowia w Niemczech

Niemiecka sluzba zdrowia uwazana jest za jedna z najlepszych w §wiecie, a mimo
to wymaga reform i udoskonalen, aby réwniez w przysztosci utrzymac swa range.
Stuzba zdrowia dziata na podstawie solidarnego ubezpieczenia zdrowotnego (GKV
~ ustawowe ubezpieczenie zdrowotne), ktére gwarantuje kazdemu ubezpieczonemu
to, co pod wzgledem medycznym konieczne jest dla diagnostyki i terapii, profilaktyki
i rehabilitacji. Wazna cecha charakterystyczna jest solidarne finansowanie, ktére
bez wzgledu na indywidualnie oplacane sktadki, gwarantuje kazdemu na wypadek
choroby opieke¢ medyczna. Solidarno$¢ zachodzi miedzy zdrowymi i chorymi,
bogatymi i biednymi, osobami samotnymi i posiadajacymi rodzine. Ubezpieczeniem
GKV objetych jest 90% ludnosci. 70 min mezczyzn, kobiet i dzieci poklada w nim
zaufanie.

Ustawowe ubezpieczenie zdrowotne dysponuje rocznie $rodkami finansowymi
w wysokosci ponad 260 mld DM, ktére w powiazaniu z kwota zarobkéw wplacane
$a na zasadzie parytetu zardwno przez pracownikéw, jak i pracodawcéw. Obecnie
duzy nacisk potozono na kwestic wymiaru sktadek. Zasoby finansowe bedace
w dyspozycji. okazaly si¢ niewystarczajace. Potrzeby placéwek $wiadczacych
ustugi medyczne: lekarzy oraz szpitali i innych, sa duze. Chodzi zatem o spra-
wiedliwy podziat szczuptych $rodkéw tak, aby unikna¢ zmniejszenia $wiadczen
dla ubezpieczonych. Jednoczesnie nalezy zlikwidowaé bledy oraz wyréwnaé is-
tniejacy w systemie czasem zbyt niski, a czasem nadmierny zakres niektorych
form opieki zdrowotnej, wykorzysta¢ efekty synergii, znie$¢ podziat na odrebne
sektory w przypadku lecznictwa ambulatoryjnego i szpitalnego, a takze wzmocnié
dziatania profilaktyczne oraz promujace zachowanie zdrowia.

2. Reforma ustawowych ubezpieczeri zdrowotnych 2000

Celem, jaki przy§wiecal nowemu rzadowi Republiki Federalnej Niemiec, spra-
wowanemu przez czerwono-zielona koalicje, przy uchwalaniu reformy ustawo-
wych ubezpieczen zdrowotnych 2000, ktéra weszta w zycie 1.1.2000, byta poprawa
opieki zdrowotnej, §wiadczonej w ramach ustawowego ubezpieczenia tak, by

* Federalne Ministerstwo Zdrowia RFN.
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jej priorytetem byli pacjenci i osoby ubezpieczone, przy zachowaniu stabilnosci

sktadek. Mozliwe to byto m.in. dzieki:

® lepszemu skorelowaniu opieki ambulatoryjne;j i stacjoname;j (opieka zintegrowana),

* wzmocnieniu opieki lekarza domowego,

¢ wprowadzeniu ekwiwalentnego w stosunku do osiaganych wynikéw wynagro-
dzenia w szpitalach, przez zastosowanie zryczattowanego systemu plac,

* zintensyfikowanie dziatai prozdrowotnych oraz samopomocowych,

® poprawe jakoSci opieki zdrowotnej,

® rozszerzenie praw pacjentow.

Tym samym wytyczono kierunki dziatania, umozliwiajace stabilno§¢ skladek
pod wzgledem finansowym, zoptymalizowania §wiadczefi medycznych z tym zwia-
zanych oraz ich dostgpno$¢ dla pacjentéw. W nadchodzacych latach nalezy sys-
tematycznie kontynuowaé takie postepowanie.

3. Aktualne procesy ustawodawcze

Do kofica kadencji parlamentu, uplywajacej w 2002 r., na uchwalenie czeka
Jeszeze kilka ustaw, dotyczacych pilnych probleméw stuzby zdrowia, wymagajacych
szybkich rozwiazah wzglednie regulacji prawnych.

Dotyczy to glownie nastgpujacych przedsiewzie¢ legislacyjnych:

3.1. Reforma wyréwnania struktury ryzyka

Od 1996 r. wszystkie osoby ubezpieczone w ustawowych Kasach Chorych maja
prawo wolnego wyboru Kasy. Dzigki temu powstala konkurencja wéréd Kas Cho-
rych, co daje osobom ubezpieczonych wigksza mozliwo$é wyboru. Planowane tzw.
wyréwnanie struktury ryzyka miedzy poszczeg6inymi Kasami Chorych ma na celu
wyréwnanie historycznie uwarunkowanych réznic w zakresie struktury oséb ubez-
pieczonych. Chodzi o pewnego rodzaju transfer finansowy migdzy Kasami Chorych:
z tych, do ktérych zapisata si¢ wigksza niz przecietnie liczba os6b miodych i zdro-
wych, do tych, w ktérych liczba zarejestrowanych os6b starych i schorowanych,
uprawnionych do §wiadczert ubezpieczeniowych, przekracza przecietng liczbe os6b
zarejestrowanych. Aprobowane ze wzgledéw politycznych wsp6tzawodnictwo mie-
dzy Kasami Chorych ujawnito wkrétce swe ciemne strony, polegajace na tym, ze
niektére z nich zaczely szczeg6lnie intensywnie werbowaé korzystnych dia siebie
czlonk6w. Szczegblnie Kasy z niskimi stawkami skladek (ponizej 12%, przy prze-
cigtnej 13,5%) staly si¢ atrakcyjne dla 0séb miodych i zdrowych i byly przez te
kasy werbowane. Spowodowato to, ze wystapita nieréwnowaga pacjentéw pomiedzy
poszczegblnymi Kasami Chorych. Kasy, w ktérych zarejestrowanych byto niepropor-
cjonalnie duzo os6b starszych i schorowanych czeéciowo zmusito to do zwiekszenia
wysokosci skladki, a tym samym spowodowalo jeszcze bardziej niekorzystna
sytuacje pod wzgledem konkurencyjnosci. Dlatego sytuacja ta wymaga reformy,
ktérej priorytetem bedzie opieka nad osobami chorymi, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem os6b przewlekle chorych, uprawnionych do korzystania ze §wiadczeit
w ramach ubezpieczenia.

REFORMA SLUZBY ZDROWIA W NIEMGZEGH 107

Z tego wzgledu od 2002r. wspierane beda programy celowe typu diesease-
-management i oddzielnie uwzgledniane przy wyréwnywaniu struktury ryzyka.

0Od 2002 r. przez 3 lata obowiazywaé bedzie w Kasie Chorych najnizsza stawka
ustalona na 12,5%, by w ten sposéb wesprze¢ wymienione wyzej programy. Dzieki
temu zmniejszy si¢ tez rozpigtosé skladek i Kasy o niskich sktadkach zmuszone
beda czasowo do ponoszenia nakiadéw solidarno$ciowych.

W ramach ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego GKV od 2003 r. ma zosta¢
dodatkowo wprowadzony pool ryzyka, celem wyréwnania struktury ryzyka. Pool
ryzyka zabezpieczy solidamny podziat cigzaréw finansowych, wynikajacych z na-
kladéw zwiazanych z kosztownymi $wiadczeniami dla ubezpieczonych, ktére
w przypadku opieki zdrowotnej np. pacjentéw dializowanych badZ chorych na
AIDS przekraczajg w duzej mierze warto$¢ przecietna.

Celem dlugofalowym jest zapewnienie solidarnych uregulowan, dotyczacych
konkurencyjnosci, przez wprowadzenie od 2007 r. kryterium $miertelnosci uwzgled-
nianego przy wyréwnaniu struktury ryzyka.

3.2. Odchodzenie od budietéw przeznaczonych na finansowanie lekarstw

Za czaséw poprzedniego rzadu federalnego wprowadzono budzety dla poszczegdl-
nych dziatéw opieki medycznej, ktére nowy rzad zatwierdzit ze wzgledu na stabil-
noé¢ wymiaru skiadki. Celem wprowadzenia budzetéw na finasowanie lekéw byto
spowodowanie przestrzegania przez wszystkich ekonomicznego gospodarowania
$rodkami finansowymi z tytutu ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego zaintere-
sowanych. W rzeczywistosci prowadzilo to do nieustannych sporéw politycznych
miedzy §rodowiskiem lekarskim a Kasami Chorych, prowadzacymi wiasna polityke.
Budzety nie mialy sensu, ponadto nie moina bylo obarczaé wina lekarzy za
przekraczanie uzgodnionego budzetu. W tej sprawie przedlozono projekt nowej
regulacji, ktéra bardziej elastycznie uwzglednia¢ ma specyfike struktury pacjentéw
kazdego gabinetu lekarskiego i medycznej implikacji tej struktury.

Dzigki temu mozna byto uwzgledni¢ wazne zadanie ze strony §rodowiska lekar-
skiego, postulujacego przejecie wigkszej odpowiedzialnosci jednostkowej w warun-
kach zwigkszonego zakresu decyzyjnego.

Postuluje sie, by wprowadzony reforma o ustawowych ubezpieczeniach zdrowot-
nych 2000 r. zryczaltowany system wynagrodzefi w szpitalach byl samodzielnie
konkretnie ksztattowany czesciowo przez samorzad (Kasy Chorych, szpitale), a czg$-
ciowo przez polityke, aby udato sie osiagna¢ nieodzownie z tym zwiazana prze;j-
rzysto$¢ zasad, efektywno$¢ i gwarancje jakoSci. Juz w zesztym roku samorzad
zgodzil si¢ na australijskie DRG (diagnosis related groups), co wymaga jeszcze
usystematyzowania pod katem politycznym i uchwalenia odno$nych regulacji praw-
nych. Rozpoczecie wdrazania planowane jest na poczatku 2003 r., ale w tym celu
konieczne jest nie tylko przetlumaczenie, ale i przeniesienie na grunt realiéw
Republiki Federalnej Niemiec. Federalne Ministerstwo Zdrowia musi nakresli¢ ramy
polityczne dla ustawy o finansowaniu szpitalnictwa. Konieczne sa np. regulacje
dotyczace:
¢ ustalania cen,
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e przyszlych pertraktacji miedzy Kasami Chorych a szpitalami,
e zmian strukturalnych opieki medyczne;j,
o ksztaltowania zasady stabilizacji wymiaru skladek.

4. Konieczno$¢ dalszych reform - okragly st6t

W maju 2001 r., minister ds. zdrowia, Ulla Schmidt, powotala okragly st6t,
celem prowadzenia obrad nad przyszloscia stuzby zdrowia. Zapewnienie jakoSci
oraz efektywne zarzadzanie w stuzbie zdrowia s3 celami naczelnymi prowadzo-
nego cyklu rozméw. Dotycza one m.in.:

o modernizacji systemu zaopatrzenia w leki i §rodki medyczne,

o przyszlosci opieki medycznej w szpitalach,

o strategii rozwoju ponadsektorowej (zintegrowanej) opieki medycznej,

o dalszego podwyzszania jakosci opieki na podstawie zaewidencjonowanych §wiad-
czefi medycznych i pielegnacyjnych (wytyczne),

o koncepcji dotyczacych optymalizacji profilaktyki,

o przyszioci ambulatoryjnej opieki medyczne;j.

Powyzsze zagadnienia maja zosta¢ w najblizszych miesiacach opracowane przez
odnoéne grupy robocze.

Przy okraglym stole zasiadaja przedstawiciele ubezpieczonych i pacjent6w,
ustawowych Kas Chorych, lekarzy i lekarzy stomatologéw, szpitali, przemystu
farmaceutycznego, przemystu sprzgtu medycznego, aptekarzy oraz pracownik6w
stuiby zdrowia (personelu pielegniarskiego), zwiazkow zawodowych, zwiazku
pracodawc6w oraz przewodniczacego Rady Rzeczoznawcow Centralnej Akcji w Stuz-
bie Zdrowia oraz przewodniczacej konferencji ministréw stuzby zdrowia krajow
zwiazkowych.

Gremium okragtego stotu powolano w celu dokonania przegladu perspekty
w érednio- i diugookresowych w niemieckiej stuzbie zdrowia oraz oméwienia ich
w gronie wszystkich zainteresowanych, a takze, by w drodze dialogu mozna byto
wypracowaé rozwiazania i osiagnaé konsensus.

5. Zdrowie kobiet

Jak dotad, podobnie jak i w wielu innych krajach, brak jest w Niemczech liczacej
sie opieki zdrowotnej w odniesieniu do specyficznych schorzefi kobiecych. Znacze-
nie tego tematu jest przewaznie niedoceniane. Badania naukowe, opicka medyczna
i profilaktyka nie uwzgledniaja w dostatecznym stopniu réznic specyficznych dla
pici w sensie gender mainstreamings. Jest to tym bardziej zaskakujace, ze specyficz-
na dla plci dyferencjacja w odniesieniu do przyczyn, postaci wystepowania, charak-
terystyki oraz zespolu symptoméw chor6b jest z naukowego punktu widzenia
bezspoma. Podwdjne obciazenie sprawami rodzinnymi i zawodowymi, brak poczucia
wlasnej wartosci u kobiet, a takze do§wiadczenie przemocy wywieraja wplyw na
zdrowie psychiczne kobiet. Kobiety choruja inaczej niz mezczyZni. Sa bardziej
wyczulone na zaburzenia pracy organizmu. U kobiet czesciej diagnozowane sa
zaburzenia psychosomatyczne i funkcjonalne, prawie dwukrotnie wigcej kobiet niz
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mezczyzn cierpi na depresje. Kobiety przed pigédziesiatka umierajg czesciej na
zawat serca niz mezezyZni w tym samym wieku. Nalezy ponownie rozwazy¢ sprawe
tradycyjnej definicji zdrowia i przyczyn powstawania chor6b oraz ich przebiegu
z punktu widzenia specyfiki organizmu kobiety.

Celem szerszego uwzglednienia w polityce zdrowotnej kompleksowych aspektow
specyficznych dla pici zeriskiej, w Federalnym Ministerstwie Zdrowia ztozony zostat
referat ,,Kobiety i ich zdrowie”. Jego zatozeniem bylo m.in.:

s szczegblowe opracowanie dotyczace uwzglednienia gender streamings w opiece
zdrowotnej i badaniach naukowych,
. §powodqwmie zwigkszenia udziatu kobiet ekspertéw w gremiach doradczych

i decyzy]rfych w sprawach dotyczacych opieki zdrowotnej oraz badan naukowych,
¢ uwzglednienie specyficznych potrzeb rozmaitych grup kobiet (kobiet w starszym

wieku, upo§ledzonych i innych),

o wigksze wspieranie krajowych i miedzynarodowych kontaktéw inicjatyw badaw-
czych w tej dziedzinie.

qublikowana ekspertyza opracowana na zlecenie Ministerstwa ds. Rodziny,
Semqréw, Kobiet i Miodziezy nosi tytul: ,Badania sytuacji zdrowotnej kobiet
w Niemczech”. Zebrano dane z uwzglednieniem réznic, dotyczacych rozwoju
Niemiec Zachodnich i Wschodnich. Ponad 700-stronicowy raport jest pierwszym
obszernym studium naukowym na temat catych Niemiec, w ktérym podjeto kwestie
statusu zdrowotnego kobiet, trybu zycia w aspekcie zdrowotnosci (alkohol, palenie,
naduzywanie lekéw), przemocy ze strony osoby odmiennej pici, stanu zdrowia
w kontekscie zdolnoci rozrodczych (planowanie rodziny, antykoncepcja, poréd,
zaburzenia ptodnosci), korelacji migdzy praca a zdrowiem (wydajnosé pracy zawo-
dowej, podwéjne obciazenie, bezrobocie kobiet), aspektéw wspierania zdrowotnosci
i opieki zdrowotnej kobiet.

6. Zakoniczenie

System solidamosciowego ubezpieczenia zdrowotnego mozna kontynuowaé pod
warunkiem stalego dopasowywania go do zmieniajacych si¢ ramowych warunkéw
spotecznych. Moim zdaniem, naczelnym zadaniem w odniesieniu do ustawowych
ubezpieczeii w Republice Federalnej Niemiec jest w przyszloéci przede wszystkim
dokonanie przeksztatcen:

e Ze wzgledu na zmieniajaca si¢ sytuacje zyciowa zachodzi konieczno$¢ nowego
zdefiniowania solidarnosci i sprawiedliwosci spofecznej. Jest juz nie do przyjecia
wylaczne zorientowanie ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego na przychody
z pracy zawodowej, uwarunkowane spadajacym udziatem kwoty zarobkéw w do-
chodach ludnofci ogétem.

¢ Potrzeby oséb ubezpieczonych i pacjentéw zmieniaja si¢ w coraz wigkszym
stopniu z uwagi na trend do indywidualizacji. Dlatego tez oferta ustawowego
ubezpieczenia zdrowotnego musi by¢ bardziej elastyczna. Nie chodzi tu o tzw.
$wiadczenia wybrane badz opieke podstawowa, z mozliwoscia indywidualnie
wybieranej kombinacji ubezpieczeri dodatkowych, ale o mozliwo$¢ wyboru
form opieki.
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e Obecnie opieka zdrowotna zorientowana jest w duzym stopniu na przypadki
chorobowe. Potrzebna jest tu zmiana perspektywy, umozliwiajaca przeniesienie
punktu ciezkoSci na cele zachowania zdrowia. Z tym wiaze sie¢ zwigkszenie
wysitkéw wspierania zdrowotno$ci, profilaktyki i indywiduvalnych postaw pro-
zdrowotnych.

tlam. Teresa Chruszczewska

Jan Vomlela*

Reforma shuzby zdrowia
w Republice Czeskiej

Celem ponizszego tekstu jest przedstawienie zasadniczego kroku reformy czeskiej
stuzby zdrowia, ktérym jest wprowadzenie systemu publicznych ubezpieczen zdrowot-
nych, préba oceny jego dotychczasowych wynikéw i brakéw oraz zarysowanie
probleméw, stojacych przed nami w zwiazku ze staraniami o wejscie do Unii Europejskiej.

Najwazniejszym elementem reformy czeskiej stuzby zdrowia bylo wprowadzenie
systemu publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, kidry wszedt w zycie w roku
1993. Jest on narzedziem stuzacym do optacania kosztéw opieki medycznej os6b
objetych ubezpieczeniem. System opiera si¢ na zasadach solidarnosci zdrowych
z chorymi i bogatych z biednymi.

Prawo okrefla ubezpieczenie zdrowotne jako obowiazkowe, przy czym kazdy
z ubezpieczonych jest ubezpieczony indywidualnie. Dotyczy to:
¢ os6b posiadajacych zezwolenie na staty pobyt na terenie Republiki Czeskiej,

* 0s6b bez pozwolenia na pobyt staly na terenie Republiki Czeskiej, pracujacych

u pracodawcy, majacego siedzib¢ na terenie Republiki Czeskiej.

Platnikami skiadek publicznego ubezpieczenia chorobowego sa:
* ubezpieczeni,

e pracodawcy,

* pafistwo.

Osoba ubezpieczona jest platnikiem sktadek ubezpieczenia, gdy:

® jest pracownikiem na etacie objetym ubezpieczeniem chorobowym, lub

® jest osoba prowadzaca wlasna dzialalno§¢ gospodarcza (przedsigbiorca), lub

* ma staly pobyt na terytorium Republiki Czeskiej, nie nalezy do wyzej wymienio-
nych grup, a sktadek ubezpieczeniowych nie placi za nia panstwo.

Pracodawca jest ptatnikiem skladek ubezpieczeniowych za swoich pracownikéw.
Pafistwo jest platnikiem skladek ubezpieczeniowych z budietu panstwa przede
wszystkim za:

s dzieci,

® osoby otrzymujace emeryture,

¢ kobiety na urlopach wychowawczych,

* Revimi bratrské pokladna, Sleskd Ostrava.
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o poszukujacych pracy,

osoby pobierajace pomoc socjalna,

osoby odbywajace zasadnicza stuzbg wojskowa lub stuzbe zastepcza,

osoby w areszcie §ledczym lub odbywajace kare wigzienia,

osoby opiekujace si¢ jednym dzieckiem ponizej 7 roku zycia lub dwojgiem dzieci

do 15 roku zycia.

Wysoko§¢ skiadek, kar oraz sposéb ich placenia okre€la specjalna ustawa.

Skiadke pracownika w wysokosci 13,5% jego poboréw placi z jednej trzeciej

pracownik, a z dwu trzecich pracodawca.

Wysokos¢ skladek oséb prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza jest okreSlana na

podstawie ich dochodéw koregowanych w zwiazku z zeznaniem podatkowym.

Skladka oséb bez dochodéw podlegajacych opodatkowaniu wynosi obecnie

675 koron miesi¢cznie.

Wysokos$é sktadki za osobe ubezpieczona, ktéra placi paristwo, wynosi aktualnie

392 korony miesigcznie.

e Kara za nieptacenie w terminie wynosi 1 promil zalegajacej kwoty za kazdy
dziefi zalegtosci.

Wobec kategorii 0s6b ubezpieczonych, za ktére skiadki ptaci paristwo, dochodzi
do redystrybucji sktadek, skfadajacych si¢ ze skladki optacanej przez pafistwo i 60%
skiadek pobranych przez Kasy Chorych. Kasy Chorych maja prawo do jednej czgsci
udziatu tej sumy w wypadku oséb ponizej 60 roku zycia, a do trzech udziaiow
w wypadku o0s6b powyzej 60 roku zycia.

Platnicy sa zobowiazani regulamie placi¢ skiadki odpowiedniej Kasie Chorych
oraz informowaé w terminie o$miodniowym o faktach majacych wplyw na ten
obowiazek.

Prawa i obowiazki oséb ubezpieczonych:

Osoba ubezpieczona ma prawo:

o wyboru Kasy Chorych; wyb6r mozna zmieni¢ raz na 12 miesi¢cy, zawsze w pier-
wszym dniu kwartatu; noworodki sa ubezpieczone w Kasie, w kt6rej ubezpieczona
jest ich matka,

o wyboru lekarza i placéwki medycznej, majacych umowe z dana Kasa Chorych;
prawo to mozna egzekwowac raz na trzy miesigce,

o do opieki medycznej i lek6w, bez konieczno$ci ich bezpo$redniej zaplaty, o ile
zakres i warunki tej opieki nie przekrocza ustawowo okre§lonych warunkéw,

e do udziatu w kontroli §wiadczonej opieki lekarskiej, w czym powinny mu
pomagaé Kasa Chorych, panstwowa administracja shuzby zdrowia i Izba Lekarska.

Osoba ubezpieczona ma obowigzek:

e zawiadamiania w terminie o§miodniowym o zaistnieniu tych faktéw, ktére wply-
waja na przebieg jej ubezpieczenia,

o placenia odpowiednich skiadek ubezpieczeniowych Kasie Chorych, o ile obo-
wiazek ten dotyczy tej osoby,

® przestrzegania zaleceri lekarskich.
Z ubezpieczenia zdrowia pokrywane s3 koszty §wiadczefi medycznych osobie

ubezpieczonej, w celu zachowania lub poprawy stanu jej zdrowia.
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Wymieni¢ tu nalezy:

* opieke zdrowotng otwartg i zamknigta,

* pomoc doraZna (pogotowie),

e prewencje zdrowotna,

e podawanie lekéw, srodkéw medycznych i stomatologicznych,

e lecznictwo uzflrowiskowe, facznie z sanatoriami i prewentoriami dzieciecymi,
o zakiadowa opiek¢ prewencyjna,

o transport chorych i pokrywanie kosztéw transportu,

& orzecznictwo,

* ogledziny zmartego i sekcje zwlok, lacznie z transportem.

Ze skladek ubezpieczeniowych pokrywana jest opieka zdrowotna §wiadczona na
terytorium Republiki Czeskiej oraz koszty koniecznej i nie cierpiacej zwioki opieki
poniesione przez ubezpieczonego za granica do wysokosci odpowiadajacej cenie
tej opieki na terytorium czeskim.

Koszty opieki zdrowotnej sa pokrywane na podstawie kontraktéw, ktére za-
wieraja Kasy Chorych z placéwkami stuzby zdrowia, w celu zapewnienia opieki
medycznej dla ubezpieczonych u siebie oséb i ustalenia warunkéw pokrywania
kosztéw tej opieki.

Wysoko§¢ kwot odpowiadajacych pokryciu kosztéw poszczegélnych zabieg6w
jest publikowana w Spisie Zabiegéw Lekarskich, zawierajacych wycene zabiegéw
w punktach okreslona przez Ministerstwo Zdrowia. Kazdemu zabiegowi odpowiada
pewna liczba punktéw, w zaleznosci od poziomu skomplikowania zabiegu i zapo-
trzebowania na materiat medyczny.

Warto$¢ punktu, ewentualnie inne ustalenia dotyczace cen opieki medycznej,
ustalane s3 migdzy Kasami Chorych a stowarzyszeniami §wiadczacymi ushugi opieki
medycznej. Z powod6éw praktycznych ustalenia cen podzielone sa na nastepujace
dziaty opieki lekarskiej:
opieka lekarzy pierwszego kontaktu,
opieka specjalistyczna,
opicka stomatologiczna,
opieka szpitalna,
transport medyczny,
fizjoterapia,
zabiegi laboratoryjne i radiodiagnostyczne,
opieka sanatoryjna,

Home Care (opieka nad pacjentem w domu; medycyna $rodowiskowa).

Wyniki rozméw w poszczegblnych dziatach sa przekazywane Ministerstwu
Zdrowia, ktére w wypadku zgodnosci stron stwierdza zgodnos¢ treéci z interesem
og6tu, a w wypadku niezgodno$ci okresla wysokos¢ sktadek i tryb ich placenia.
Wynik jest publikowany w formie przepisu prawa i jest zobowiazujacy. W ten
Sposéb sa okreslane ceny opieki zdrowotnej na okres pétrocza.

Koszty opieki zdrowotnej, §wiadczone osobie ubezpieczonej przez placowki
stuzby zdrowia, ktére nie maja kontraktu z dana Kasa Chorych, sa pokrywane tylko
do wysokosci pomocy koniecznej i nie cierpiacej zwloki.
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Ubezpieczenia zdrowia §wiadcza Kasy Chorych, a mianowicie:
« Og6lna Kasa Chorych Republiki Czeskiej oraz
o branzowe Kasy Chorych.

Ogo6lna Kasa Chorych zostata powotana do Zycia przez odrgbna ustawe, zalozy-
cielem pozostatych jest Ministerstwo Zdrowia.

Aktualnie Ogélna Kasa Chorych ubezpiecza 70% mieszkaricow Republiki
Czeskiej.

Struktura organizacyjna, pozycja zarzadu, rady nadzorczej i inne wiadze bran-
zowej Kasy Chorych sa regulowane zasadami statutu, zatwierdzanego przez Mini-
sterstwo Zdrowia.

Samorzadng wiadze Kasy Chorych tworzy zarzad i rada nadzorcza. W ich sktad
wchodza przedstawiciele 0s6b ubezpieczonych, pracodawcéw i panstwa - kazdy
z jedng trzecia czg$cia gloséw.

Zasadniczymi dokumentamj prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej Kas Chorych
sa plan ubezpieczenia zdrowia na kolejny rok i sprawozdanie roczne za miniony
rok kalendarzowy, tacznie z zamknigciem bilansu i sprawozdaniem audytora.

Plan ubezpieczenia zdrowia, sprawozdanie roczne i zamknigcie bilansu branzo-
wych Kas Chorych zatwierdza rzad, w wypadku ogélnej Kasy Chorych - parlament.

Kasa Chorych dysponuje wiasnym mieniem i mieniem powierzonym, postuguje
si¢ wlasnym systemem ksiggowosci i systemem informacyjnym, ktére powinny by¢
zgodne 2 paristwowq ewidencja statystyczna i spetnia¢ wymogi wiarygodnosci.

W Republice Czeskiej dziata obecnie 8 branzowych Kas Chorych, przy czym
4 z nich maja zakres ogélnokrajowy, pozostate maja charakter regionalny.

Z oceny minionych o$miu lat istnienia systemu wynika, ze:

o przeptywy finansowe w stuzbie zdrowia sa za poSrednictwem systemu publicznego
ubezpieczenia zdrowia odpowiednio administrowane,

o stan zdrowia mieszkafncéw wyraZnie si¢ poprawil, o czym $wiadczy znaczacy
wzrost przewidywanego $redniego wieku zar6wno wéréd kobiet, jak | mezczyzn,

o obywatelom stuzg dzi§ o wiele lepiej wyposazone placéwki stizby zdrowia,
poszerzyt si¢ wybor lekéw i Srodkéw medycznych, dawniej dla og6tu niedo-
stgpnych,

s poprawily si¢ warunki §wiadczenia ustug stuzby zdrowia.

Z drugiej strony system przeszedt przez caly szereg niedomagan, ktdre nie
pozostaly bez konsekwencji:

e W pierwszym okresie dziatania systemu publicznego ubezpieczenia zdrowia
brakowalo mechanizmu kontrolnego, co spowodowalo szybkie pogigbianie si¢
dyproporcji miedzy jego przychodami a wydatkami. Nie zawsze racjonalne
posunigcia wiadz podczas szukania przyczyn tego stanu doprowadzity do ograni-
czenia konkurencyjnosci i zaniku dwéch trzecich z tacznej liczby Kas Chorych.

* System powinien w centrum uwagi stawiaé ubezpieczonego obywatela, bezpo-
$rednio lub posrednio finansujacego jego dziatanie. W rzeczywistosci preferowano
interesy instytucji §wiadczacych lub najwigkszej Kasy Chorych.

e W warunkach konkurencyjnosci nie jest korzystne, gdy jedna z konkurencyjnych
Kas Chorych panuje nad wigcej niz 50% rynku. Wiadza jest w tej sytuacji
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zmuszona tolerowa¢ i kompensowaé braki w Jjej gospodarowaniu, poniewaz
de.ten'anJe ona dziatanie calego systemu. Taki podmiot nie jest w xze’czywistoéc:i
zainteresowany poprawj zlej sytuacji gospodarczej, ktéra spowodowat.
Niefortunne bylo tez radykalne obnizenie limitu kosztéw ogdlnych Kas Chorych
ktéry wynosi 4% wysokosci sktadek po ich redystrybucji, bez doktadnej analiZ);
skutkéw, co okazalo si¢ wplywaé ujemnie na produktywno$¢ i ograniczyto
zdolno§¢ Kas Chorych do kontrolowania platnika ubezpieczenia i wykazywanych
§wiaf:|czel'| przez §wiadczacych ustugi zdrowotne. g
Pomimo tego system jest dostatecznie sprawny i potrzebuje wylacznie drobnych
reform dqstosowulacych g0 do wymog6w rozwoju spoleczno-politycznego i nauko-
wo-technicznego oraz dotychczasowych doswiadczen. Jest przy tym konieczne.
aby proponowane zmiany poprzedzata zawsze analiza ich skutkéw, tak aby réwno-,
waga systemu zostala zachowana, a spekulatywne posuniecia jego podmiotéw
uniemozliwione.

Reforma powinna wychodzi¢ z nastgpujacych przeslanek:
e zachowania solidarnego $rodowiska,
¢ motywacji odpowiedzialnosci i gospodarnosci,
¢ maksymalnej skuteczno$¢ wykorzystywanych funduszy,
® priorytetu intereséw ubezpieczonego obywatela.

W.zwiqzku z przewidywanym wejéciem Republiki Czeskiej do Unii Europejskiej
rozwiazywane sa liczne kwestie zwigzane z realizacja wymienionego celu.

Dotyczy to zwlaszcza zapewnienia gospodarczej réwnowagi systemu, w zwiazku
z oczekiwanym wzrostem nakladéw, wynikajacym z wyiszych cen w shuzbie
zdrowia w krajach cztonkowskich Unii. Wysoko§¢ wymienionych nakiadéw mozna
w najblizszej przysztosci zweryfikowaé na podstawie zastosowania ustalefi uméw
dwustronnych o wzajemnym pokrywaniu kosztéw stuzby zdrowia, przede wszystkim
tych, ktére sa obecnie zawierane z Austrig i Republika Federaina Niemiec.

Kolejna wazna kwestia to kwestia migrujacych pracownikéw i wynikajacy z niej
wymég koordynacji odpowiednich aspektéw prawa narodowego z prawem Unii,
zwlaszcza z Rozporzadzeniami Rady EWG nr 1408/71 a 574/72.

Wazne jest takze ujednolicenie poje¢, dotyczacych zwlaszcza osobistego zakresu
ubezpieczenia, ktére w Republice Czeskiej jest uwarunkowane miejscem stalego
gamieszkania, i okre§lenia zakresu opieki zdrowotnej, okreslanej jako konieczna
i nie cierpiaca zwloki.

Ze wzgledu na postep w poszczegdlnych dotychczas nie rozwiazanych kwestiach,
mozna stwierdzi€, ze do dnia wejécia Republiki Czeskiej do Unii Europejskiej
problemy te beda pozytywnie rozwiazane.

ttum. Zygmunt Nierada
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Elisabeth Benzing*

Ruch na rzecz zdrowia kobiet w Niemczech.
Retrospektywa historyczna dotyczaca sytuacji,
ktérej uwarunkowania doprowadzity

do powstania Centréw Zdrowia Kobiet

Wszystko zaczglo si¢ od odwagi calej generacji kobiet, ktére oSmielily si¢
przetamaé kulturowe tabu i przez samodzielnie prowadzone badania waginalne
poznaé swe cialo, wlasne organy piciowe. Tym samym zademonstrowaly wole
ponownego zdobycia wiedzy o swym organizmie. Zasygnalizowaly tez roszczenie,
by przez t¢ wiedz¢ odzyska¢ wladze stanowienia w kwestiach dotyczacych ich
wiasnego ciata, ktérej pozbawione zostaly w minionych stuleciach. Samodzielne
badanie waginalne stalo si¢ tym samym symbolicznym aktem politycznym, podobnie
jak hasto ., mé6j brzuch moja wlasnoscia” w czasie kampanii prowadzonej w Niem-
czech na rzecz liberalnego prawa do aborcji.

Na poczatku oraz w potowie lat siedemdziesiatych, w ramach ruchu studenckiego
powstat aktywny ruch na rzecz kobiet, ktéry wiaczyt do 6wezesnych dyskusji nowe
zadania z zakresu polityki na rzecz kobiet. Na plaszczyznie polityki zdrowia
oznaczalo to, ze kobiety nie godza si¢ dalej znosi¢ tego, co daje si¢ strescié w jednym
zdaniu, za niemiecka historyczka, Barbara Duden: ,cialo kobiece jest traktowane
Jjako miejsce spoleczno-publiczne”, ktérym dysponowa¢ moze kazdy, za wyjatkiem
samych kobiet!

Zakwestionowaly one normy upowszechnione w ginekologii, a dotyczace or-
ganizmu kobiety i zdemaskowaty pokutujacy od potowy XIX stulecia mit ,,chorej
kobiety™.

Przykladami tego z przesziosci, a aktualnymi do dzis$ sa:

* patologizacja funkcji kobiecego organizmu i faz zyciowych, jak: menstruacja,
cigza, okres przekwitania i wiele innych,

¢ zredukowanie do funkcji rodzenia,

¢ dyskusja nad § 218,

¢ ginckologia jako zmaskulinizowana dziedzina medycyny.

Te normy i reglamentacije byly i sa lustrzanym odbiciem ogdlnospolecznej sytuacji
kobiet, co spowodowalo, ze ruch na rzecz zdrowia kobiet byl od poczatku czescia
nowego ruchu feministycznego w Europie i pozostaje w nim do dzi$. Temu ruchowi
towarzyszyla §wiadomo$é, ze o zdrowiu czy chorobie kobiety stanowi jej dziefi
powszedni. Szanse na zdrowie zaleza od poziomu w sferze socjalnej, w dziedzinie

* Centrum Zdrowia Kobiet, Norymberga.
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o$wiaty i pracy, Zycia rodzinnego etc. Dlatego bylo sprawa oczywista, ze polityka
zdrowotna nie ogranicza si¢ jedynie do kwestii profilaktyki, ale jest nierozerwalnie
zwiazana z polityka dotyczaca kobiet, polityka spoleczna, o§wiatowa, planowaniem
urbanistycznym etc.

Poczatki te wywarly duzy wplyw nie tylko na cala generacje kobiet, ale i na cale
spoleczefistwo, co spowodowalo, ze tzw. tematy kobiece, o ktérych dotychczas
mozna byto méwié tylko ukradkiem, $ciszajac glos, przestaly stanowié tabu, a funk-
cje kobiecego organizmu, seksualno§¢ oraz orientacja seksualna, ciaza, $rodki
antykoncepcyjne, okres przekwitania i schorzenia kobiecych organéw piciowych
weszly w krag zagadniefi uwarunkowanych ogélnospotecznie.

Trzy najwazniejsze cele ruchu na rzecz zdrowia kobiet obejmowaly:
Odzyskanie odpowiedzialnoéci i suwerennosci w kwestiach wiasnego organizmu
dzieki samopomocy. Koncepcja samopomocy w kwestiach zdrowia wychodzi
z zalozenia, ze kazda kobieta moze uzyska¢ kompetencje, sprawiajace, ze stanie
si¢ ,,ekspertka” w odniesieniu do wlasnego organizmu, wlasnego zdrowia wzgled-
nie choroby. Zdobywanie tych kompetencji odbywa si¢ w matych grupach,
w ktore tacza si¢ kobiety o podobnych problemach czy schorzeniach, by wymienic
migdzy soba do$wiadczenia i udzieli¢ wzajemnego wsparcia.

Stworzenie calo§ciowej koncepcji zdrowia, z uwzglednieniem stosunkow spolecz-
nych, sytuacji psychicznej jednostki, z wykorzystaniem metod stosowanych
w medycynie naturalnej. W przypadku udzielania porad, jak i w przypadku kurséw
tematycznych, przyczyny danych schorzen oprécz ich aspektu fizycznego i psy-
chicznego rozpatrywane s3 w kontekscie ogéinospolecznym (kultura, warstwa
spoleczna, dyskryminacja, przemoc etc.). Wiaczenie medycyny naturalnej. psycho-
terapii i wzajemnego wsparcia w proces pomocy zdrowotnej.

Protest przeciwko patologizacji i medykalizacji typowo kobiecych funkcji or-
ganizmu: w wykladach i publicznie gloszonych opiniach krytykowana jest ten-
dencja medycyny akademickiej do uznawania faz Zyciowych Kobiety, jak np.
przekwitanie, za chorobe, i z tego powodu poddawanie terapii farmakologiczne)
wszystkich kobiet po czterdziestce.

1. Jak rozwijaly si¢ Centra Zdrowia Kobiet?

Od momentu ich powstania minglo juz ponad 25 lat, a sformulowane ongi§ cele
rozszerzono, wskazujac na ich zlozono§¢. W miare swego rozwoju 20 Centréw
Zdrowia Kobiet w Niemczech z grup wzajemnego wsparcia, bazujgcych na pracy
spolecznej, stato si¢ profesjonalnymi placéwkami doradczymi. dysponujacymi
wykwalifikowanymi zawodowo kobietami, ktére stuza informacja, udzielajy porad
psychologicznych, socjalnych i z zakresu medycyny naturalnej, prowadza wyklady,
kursy oraz imprezy tematyczne, dotyczace o$wiaty zdrowotnej, prewencji, seksual-
noéci oraz antykoncepcji dla kobiet i dziewczat, stuzace poszerzaniu wiedzy i nie-
ustannemu doksztalcaniu oraz wiele innych. Na szczeblu komunalnym stanowia
wazne ogniwo uzupeiajace prace stuiby zdrowia, maja wplyw na ksztaltowanie
polityki dotyczacej zdrowia kobiet. Wspéipracuja tez z lekarkami, w tym ze spec-
jalnoscia w zakresie psychologii, ze szpitalami i innymi placéwkami poradnictwa
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medycznego oraz placéwkami specjalistycznymi dla kobiet. i : ili
poradnictwo zwi_qzane z AIDS, badji tcl?fon Zaufania dl:lli:;bjiaelt(. " Pro Famila

Cenu‘"a Zdrowia Kobiet potaczyty sie, tworzac Zwiazek z siedziba w Getyndze
zrzeszajacy te placéwki z calej Republiki Federalnej. Przez ten Zwiazek Centrz;
Zdr_ow1a uzyskaly reprezentacje w fachowych gremiach i grupach roboczych zaj-
mujacych si¢ sprawami zdrowia na poziomie krajéw zwiazkowych i na poziomile
federalnym. P_rzykladem tego jest: Narodowa Sieé ds. Zdrowia Kobiet z reprezen-
tzmtkam z dziedziny polityki, badasi naukowych i medycyny oraz grupy roboczej
0 nazwie »Zdrowie Kobiet w Medycynie”, oraz »Psychoterapia a Spoteczefistwo”
jak réwniez Federalne Zjednoczenie lekarek ze specjalizacja ginekologiczna psycho:
tt?rapeutek i innych profesjonalistek ze shizby zdrowia. Tego typu po’wiqzania
sieciowe powoduja, ze specyficzne koncepcje dotyczace zdrowia kobiet, powstajace
w Centrach Zdrowia Kobiet, docieraja na forum ekspertéw Ministerstwa Zdrowia
i s3 uwzgledniane w polityce zdrowia.

C_entra Zdrowia Kobiet publikuja broszury z zakresu zagadniei samopomocy
obej'mujace aktualng tematyke dotyczaca zagadnien zdrowia, jak np.: operacjz;
macicy, ralf piepi lub metody antykoncepcji. Czasopismo Clio Zjednoczenia na
rzecz Wspierania Zdrowia Kobiet (FFGZ) w Berlinie nalezy do tych $rodkéw
przekazu, kt6re regularnie publikuja przyczynki Centréw Zdrowia Kobiet z dziedziny
polityki zdrowotne;.

2. Dlaczegq dzi$ nadal istnieje potrzeba opieki zdrowotnej
z uwzglednieniem specyfiki plci?

2.1. Kobiety sq zdrowe inaczej

Dane z gabinetéw lekarskich, kursow i placéwek o§wiatowych oraz odnosnych
czasopism dla kobiet wskazuja, ze do dzi$ kobiety czesciej niz mezczyzni korzystaja
z ofert stuzacych wspieraniu zdrowotnosci, ze to kobiety sa nadal odpowiedzialne
za opiekg zdrowotng w rodzinie oraz przyktadaja wigksza wage do spraw zwiazanych
z wlasnym zdrowiem i dobrym samopoczuciem. Sposréd wszelkich badan diagnos-
tycznych stuzacych wczesnemu wykrywaniu raka, najczesciej wykonywanym ba-
daniem jest badanie stuzace wczesnemu rozpoznaniu raka macicy.

W kursach organizowanych przez instytucje o§wiatowe i medyczne na tematy
zwiazane z zachowaniem zdrowia i podniesieniem zdrowotnosci 80% uczestnikéw
stanowia kobiety, a czasopisma dla kobiet maja przynajmniej jedna rubryke ze
wskazaniami waznymi dla zdrowia kobiety i jej rodziny. Oznacza to, ze kobiety
nie tylko sa zdrowe inaczej, ale do dzi§ czuwaja nad zdrowiem rodziny.

2.2. Kobiety sq chore inaczej

Z pierwszego wiederiskiego raportu z 1996r. na temat zdrowotnosci kobiet
(przeprowadzonego przez Instytut Ludwiga Boltza, zajmujacy sie zagadnieniami
psychologii zdrowia kobiety na zlecenie odnosnego wydziatu Magistratu dla miasta
Wiednia ~ Stuzba Zdrowia i Raport o Zdrowotnosci, Wieden 1996) wynika,



122 ELISABETH BENZING

e kobietom 2,5 razy czgéciej niz mezczyznom ordynowane sa §rodki nasenne
i uspokajajace, u kobiet dwukrotnie cze§ciej diagnozowany jest ,,syndrom psycho-
somatyczny” oraz ze w poréwnaniu do mezczyzn zalywaja prawie dwukrotnie
wigcej Srodk6éw przeciwb6lowych lub przeciw migrenie. Natomiast mezezyni
opisujg lekarzom i lekarkom gtéwnie niedomogi somatyczne i dlatego czgéciej
diagnoza dia nich jest diagnoza somatyczna wraz ze wskazaniem odnosnego lecze-
nia. Moze to np. w przypadku schorzefi krazenia wieficowego przypisywanych
raczej mezczyznom, prowadzié¢ do bardzo péznego, lub czasem nawet zbyt poz-
nego zdiagnozowania ich u kobiet. Kobiety cierpia trzy razy czesciej na zaburzenia
taknienia, natomiast mezczyzni dwukrotnie czefciej popetniaja samobbjstwo.

Jednakze, wbrew temu, co si¢ zazwyczaj sadzi, kobiety czynne zawodowo wcale
nie przebywaja czesciej na zwolnieniu lekarskim niz pracujacy zawodowo mezczy#ni.

Dodatkowym ryzykiem dla zdrowia kobiet jest fizyczna i seksualna przemoc.
Dotyczy to zaréwno wystepujacych w takim przypadku obrazef cielesnych o diugo-
falowych skutkach, jak i uraz6w psychicznych, ktére moga negatywnie zawazy¢ na
calym 2yciu kobiety. Przemoc wobec kobiet, szczegblnie przemoc seksualna,
przybrala w naszym spoleczeristwie takie rozmiary, ze nalezatoby méwi¢ tu raczej
©0 normie, niz o wyjatkach. Z do§wiadczen zyciowych wynika, ze kobiety codziennie
doznajg aktéw przemocy zwigzanych z obrazeniami ciata. Dla wielu kobiet oznacza
to uszczerbek na zdrowiu w wyniku doznanych obrazeri wskutek bicia, zgwalcenia
itp. Z drugiej strony oznacza to dla kobiet Zycie w atmosferze permanentnego
strachu przed aktami przemocy, co niebywale negatywnie odbija si¢ na samopo-
czuciu. W ramach przysposobienia do Zycia w spoleczefistwie ~ socjalizacji, ale
réwniez i po osiagnieciu dojrzaloci, kobietom wpaja si¢ dostosowanie do zycia
w okreSlonych strukturach. Akty przemocy staja si¢ tym samym normalnoscia,
a socjalizacje kobiet cechuje zatem wychowanie do zycia w strachu, bycia ofiarg
i dostosowania do patriarchalnych regul, co sprawia, ze kobiety zapadaja na choroby
somatyczne i psychiczne.

Te schorzenia specyficzne dla pici i charakteru obciazen, specyficzne dla pici
reakcje zdrowotne, formy ich pokonywania, podobnie jak diagnozy i zazywane
lekarstwa — to sprawy znane. Sa wyrazem i skutkiem ciagle jeszcze wystepujacych
nieréwnosci spolecznych w odniesieniu do roli przypisywanej danej pici. a nie
posiadajacych udokumentowania z racji samej plci.

W koricu nalezy tez uwzglednié wladze mezczyzn w systemie stuzby zdrowia.
Coraz wigksze zastosowanie techniki w medycynie dotyczy takze kobiet i po-
woduje nasilenie dotychczasowych tendencji w medycynie do uprzedmiotowienia
kobiecego ciata.

W 1988 r. w Adelajdzie na forum WHO (§wiatowej Organizacji Zdrowia) po raz
pierwszy wymieniono nieréwnosci spoleczne jako przyczyne nieréwnosci pod
wzgledem zdrowotnosci. Akcje na rzecz réwnosci szans oraz wspierania zdrowia
kobiet zyskaly najwyzszy priorytet. W ramach tych akcji za model postuzyly sieci
stworzone przez kobiety na rzecz wspierania zdrowotno$ci. Wynikiem kolejnej
konferencji w 1991 r. w Sundsvall bylo przyjecie m.in. za cel: ,Do roku 2000
Ww odniesieniu do stanu zdrowia wszystkich kobiet powinny zarysowaé sie state
i pozytywne tendencje”.
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Tym samym wieloletnie wysitki ruchu na rzecz zdrowia kobiet — dysponujacego
powiazaniami na calym $§wiecie — po raz pierwszy znalazty podstawg organizacyjna
w miedzynarodowych wytycznych WHO.

2.3. Za konkretne plaszczyzny dziatari mozna uwazaé:

sformutowanie celu dia stuzby zdrowia obejmujacego samostanowienie kobiet
w odniesieniu do wiasnego organizmu, a tym samym i decydowanie o wiasnym
Zyciu;

e wzmocnienie na kazdym etapie zycia (szkola, dalsze ksztalcenie etc.) poczucia
wlasnej wartoci oraz zwigzane z tymi etapami postrzeganie wlasnej osoby
przez dziewczeta wzglednie kobiety;

stworzenie oferty w zakresie zdrowotnosci, z uwzglednieniem mozliwosci lep-
$zeg0 poznania przez kobiety wiasnego organizmu oraz uzyskanie wiedzy na
temat przyczyn powstawania choréb;

sformutowanie réwnorzednosci ofert i zniesienie hierarchii w stuzbie zdrowia,
wskazanie alternatyw dla medycyny akademickiej i ich trwale urzeczywistnienie
w praktyce;

wspieranie przez pafistwo specjalnych instytucji dziatajacych na rzecz kobiet
w zakresie ,zdrowia” oraz przeciwko ,,przemocy”.

Oznacza to w konsekwencji stworzenie dla kobiet mozliwosci pomocy adekwatnej
do potrzeb oraz jednoczesne mozliwie optymalne powiazanie jej z istniejacym
systemem opieki.

.

2.4. Aktualna oferta i dziatalnosé Centréw Zdrowia Kobiet to:

* porady dotyczace zdrowia,

® porady w zakresie psychologicznym i spotecznym,

* wspieranie zdrowotno$ci przez kursy z zakresu o$wiaty medycznej oraz wyklady
tematyczne np.:
* zdrowe piersi,

przyczyny schorzen ginekologicznych,

¢wiczenia przepony,

wzmacnianie odpomnosci organizmu: zwiazki przyczynowe miedzy warunkami

socjalnymi a stanem zdrowia,

poznanie ciata przez masaz i in.,

przemoc wobec kobiet oraz jej skutki dla zdrowia,

alternatywne metody zapobiegania ciazy,

seksualno$¢ kobiet i dziewczat. ' )

publikacje o skutkach dla zdrowia kobiet patologizacji kolejnych faz Zyc:a_ kgblety

uznanych w medycynie akademickiej i przyjetych spotecznie, jak np. cigza lub

okres przekwitania,

o z3danie zastosowania metodologii specyficznej dla pici w badaniach nad przy-
czynami schorzefi,

o wspieranie zdrowotnosci kobiet na szczeblu komunalnym,

* * * * % #

*
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e tworzenie powigzan pomiedzy instytucjami, dziatajacymi w dziedzinie zdrowot-
nosci kobiet.

Przyklad obrazujacy réznorodno§¢ prac i inicjatyw ofrodk6w na rzecz zdrowia
kobiet:

Od niedawna w trzech miastach w Niemczech opracowano modelowe projekty
szeroko zakrojonych przesiewowych badai mammograficznych w celu wczesnego
wykrycia raka piersi. Dlatego Kasy Chorych i lekarki prowadza zmasowana kam-
panig, a we wszystkich mediach w calej Republice Federalnej toczy sig kontrower-
syjna dyskusja na ten temat. Aby przekona¢ kobiety do sensownosci poddawania
si¢ badaniom mammograficznym, wykorzystywany jest aspekt ,strachu przed ra-
kiem”. Szczeg6blnie dobre wyniki odnotowano w 1999 r. z okazji kampanii prze-
prowadzonej w paZdzierniku — miesigcu walki z rakiem piersi — przez czasopisma
Stern i Emma. Po kampanii wiele kobiet (nie tylko w miastach objetych projektem
modelowym) zasiggneto porad w Centrach Zdrowia Kobiet. Opowiadaly o swym
strachu przed rakiem piersi, czuly si¢ poddane presji przez swe lekarki i szukaty
pomocy, przemierzajac $ciezki labiryntu diagnozowania raka, jakie przyjeta medy-
cyna akademicka.

Centra Zdrowia Kobiet zajmuja w stosunku do tych modelowych projektéw
przesiewowych badan mammograficznych stanowisko raczej krytyczne. Jak wyka-
zaly niektére z przeprowadzonych studiéw tematycznych, sukcesy we wczesnym
wykrywaniu raka piersi sa watpliwe. Tym samym uprawnione jest zadanie, by
§rodki przeznaczone na ich finansowanie po§wigci¢ na badanie przyczyn, aby nie
tylko wczes$nie rozpoznawacé raka, ale by mu przede wszystkim zapobiegad.

Zeby reagowaé adekwatnie do potrzeb kobiet, z jednoczesnym uwzglednianiem
tendencji rozwoju polityki zdrowotnej, Centra Zdrowia Kobiet opracowaty, wzgled-
nie opracowuja nastepujace koncepcje:
indywidualne poradnictwo dla kobiet w zakresie zdrowia oraz raka piersi wraz
z postulatem dofinansowywania tego typu poradnictwa ze §rodkéw publicznych,
e terapeutyczne wspieranie kobiet, ktére zachorowaly na raka piersi,
otwarte dla publicznosci prelekcje z ekspertkami na temat mammografii i raka
piersi,
publikacje w §rodkach masowego przekazu, w celu uwrazliwienia opinii spotecz-
nej i wyrobienia w spoleczefistwie postawy krytycznej wobec zagadniefi doty-
czacych zachorowan na raka,
kierowanie do instytucji politycznych wnioskéw o §rodki finansowe na cele badan
etiologicznych,
osadzanie tematu dotyczacego znaczenia badarn piersi w konteksécie spolecznym,
stworzenie sieci polaczen placéwek zajmujacych si¢ t3 tematyka.

Oznacza to, ze wsp6lpracowniczki tych o§rodkéw opracowuja nowe koncepcje
poradnictwa, zapraszaja referentki na otwarte prelekcje, pisza artykuly do prasy,
stwarzaja sie¢ powiazan migdzy komunalnymi placowkami zajmujacymi si¢ porad-
nictwem, uczestnicza w dyskusjach panelowych ekspertéw, inicjuja zawigzywanie
si¢ grup wsparcia i kieruja wnioski o §rodki dofinansowania do fundacji, wladz
komunalnych, instytucji paristwowych etc. Tak szerokie spektrum dziatania wymaga
od kazdej kobiety réznorakiej wiedzy i umiejetnosci, poniewaz musi ona udziela¢
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porad, pisa¢ artykuly, wystepowaé publicznie, pisaé wnioski, organizowaé oraz
dokonywa¢ kalkulacji finansowych.

Wszystko to dowodzi, ze wspélpracowniczki Centréw Zdrowia Kobiet zdobyly
w wielu dziedzinach profesjonaine kompetencje i ze, gospodarujac szczuplymi
$rodkami finansowymi, zdotaly osiagnaé duza efektywnosé.

3. Forma organizacyjna

Centra Zdrowia Kobiet pozostaja niezalezne, to znaczy, ze ich forma orga-
nizacyjna jest, typowe dla stosunk6w niemieckich, stowarzyszenie. Stowarzyszenie
uzyskuje podmiotowos§¢, a zarzadzanie prawie we wszystkich Centrach nadal
sprawuje kolektyw, skladajacy si¢ z kilku wspéipracowniczek. Kolektyw ten wy-
tycza merytoryczna dziatalno§¢, jej gtéwne punkty strategiczne, formy organi-
zacyjne, ustala sposéb finansowania i zarzadzania. Inne wspélpracowniczki, za-
jmujace si¢ organizacja biura, zarzadzaniem, zarzadzaniem finansowym, pora-
dnictwem oraz prowadzeniem kurséw, sa zatrudnione na stale lub $wiadcza swa
pracg za honoraria.

4. Kto pracuje w Centrach Zdrowia Kobiet?

W Centrach Zdrowia Kobiet pracuja kobiety ze specjalizacja pedagogiki spolecz-
nej, homeopatki, lekarki, psychoterapeutki, ekonomistki, pielegniarki, polozne,
specjalistki ds. handlowych oraz zainteresowane kobiety z grup wsparcia, ktére
przyswoily sobie wiedz¢ fachowa. Oprécz formalnego wyksztatcenia wspétpracow-
niczki te posiadaja dodatkowe wyksztatcenie w zakresie psychoterapii, zarzadzania
finansowego oraz zarzadzania ukierunkowanego na okreslone przedsiewzigcia.

5. Jakie sq Zrédla finansowania Centréow Zdrowia Kobiet?

Otrzymujg one dotacje komunalne, a w mniejszym zakresie s3 to Srodki dofinan-
sowania specyficzne dla funduszu danego kraju zwiazkowego. Dotacje te prze-
znaczane sa na biezace koszty dziatalnosci i koszty osobowe oraz na okreslone
czasowo projekty pilotazowe.

e Czlonkowie stowarzyszenia optacaja sktadke z tytutu swej przynaleznoéci.

Co sig tyczy kurséw i ofert poradnictwa: oplaty za kursy i porady sa nizsze
niz na wolnym rynku, poniewaz centra otrzymuja dofinansowanie ze Srodkéw
publicznych; nigdy nie jest ono wystarczajace, co powoduje konieczno$¢ po-
bierania optat.

Centra moga ubiegaé si¢ o dotacje od odno$nych fundacji na okreslone meryto-
rycznie przedsiewziecia, np. z Fundacji na rzecz Mtodziezy w przypadku przed-
sigwziecia dotyczacego u$wiadamiania seksualnego dziewczat.

Z dar6w pienigznych.

Czesciowo z przekazywanych im kar pieni¢znych zasadzonych w procesach
karnych.
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e Od kilku lat czynione sa wysitki uzyskania wptyw6w ze sponsoringu, niestety
przynosi to niewielkie efekty, poniewaz praca spoleczna na rzecz kobiet nalegy
do niezbyt lukratywnych.

Dzigki przedsigwzi¢ciom na rzecz wspierania rozwoju zawodowego subsydiowa-

nym przez urzedy pracy i urzedy ds. socjalnych, zajmujacych si¢ sprawami os6b

trwale pozostajacych bez pracy lub matkami samotnie wychowujacymi dzieci,

w celu ich reintegracji w Zycie zawodowe, pokrywane sg koszty personalne.

Poniewaz wsparcie tego typu jest zawsze ograniczone czasowo, powoduje to

fluktuacje kadrowe, co z kolei utrudnia merytoryczna ciagto$¢ pracy.

e Wspétpraca z innymi placéwkami o§wiatowymi, jak np. z uniwersytetami ludo-
wymi lub domami seminaryjnymi dla kobiet, pozwala zaoszcz¢dzié koszty zwia-
zane z reklamg.

W kazdym z Centréw wytonita si¢ konieczno$¢ stworzenia oddzielnych komérek
ds. zbierania funduszy i pracy w zakresie public relations, aby zagwarantowad
centrom finansowe zabezpieczenia ich dalszej dziatalnosci. Ograniczenie wsparcia
finansowego ze $rodkéw komunalnych w ostatnich latach w znacznym stopniu
utrudnito prace. Pozadane bytoby, zeby Centra Zdrowia Kobiet w przyszioéci
uzyskaly taka range, jaka zabezpieczylaby ich dziatalno$¢ dzicki stalemu do-
finansowaniu ze §rodkéw komunalnych, §rodkéw danego kraju zwigzkowego
i Kas Chorych.

thum. Teresa Chruszczewska

Anna Dziubczyriska-Pytko*

Dofinansowanie projektéw badawczych,
konferencji, naukowej wspétpracy
mi¢dzynarodowej oraz stypendia naukowe
w 5. Programie Ramowym Badan, Rozwoju
Techniki i Prezentacji Unii Europejskiej
1998-2002

1. Co to jest 5. Program Ramowy?

Unia Europejska rozpoczeta realizacje Programéw Ramowych w 1984 1. Ich rola
jest wspieranie miedzynarodowej multidyscyplinarne;j wspétpracy badawczej, po-
zwalajacej na najlepsze wykorzystanie europejskich zasobéw naukowych.

Otwarty w grudniu 1998 r. 5. Program Ramowy dysponuje budzetem 14, 96 mld euro
dla projektéw zglaszanych w ramach konkurséw realizowanych w latach
1999-2002. Projekty zglaszane w ostatnim konkursie beda realizowane zgodnie
z planem, tzn. jesli projekt trzyletni ziozony zostanie np. w marcu 2002 r., kontrakt
podpisany zostanie np. w listopadzie 2002r., to realizacja projektu (dofinanso-
wywanego przez Komisje Europejska) trwaé bedzie od 1 grudnia 2002 do 30 li-
stopada 2005 r.

Program dostarcza spdjnych i $cistych ram dla wspierania europejskich badar
i rozwoju technicznego jako czgsci wsp6lnej polityki i ustala plan strategii na lata
1999-2002. Stuzy ozywianiu migdzynarodowej wspdipracy badawczej, w szczeg6inos-
ci pomigdzy przemysiem a jednostkami naukowymi (np. uniwersytetami), oraz pomaga
w ustalaniu sieci doskonatych osrodkéw. 5. Program Ramowy wspiera tworzenie
w Europie klimatu sprzyjajacego innowacyjnosci. Oznacza to zachecanie do transferu
technologii, zapewnienie dostepnosci venture capital, zapewnienie praw wlasnoéci
intelektualnej, podnoszenie kwalifikacji. Duza uwage po§wieca sie zacheceniu Matych
i Srednich Przedsiebiorstw (MéP) do udziatlu w 5. Programie Ramowym.

Nauka i technika sa sitami napedowymi rozwoju przemysiowego. Sa narzedziem
kreowania nowych miejsc pracy. Europejskie programy naukowe skoncentrowane
sa na badaniach naukowych i innowacyjnoéci, nakierowanych na cele spoteczno-
-ekonomiczne, takie jak: rozwiazywanie probleméw zwiazanych ze zdrowiem,
Srodowiskiem i mobilnoscia ludnosci (naukowcéw w szczegdlnosci). Mobilnosé
dotyczy zar6wno os6b zaangazowanych w projekty, jak i idei.

Badania b¢da dofinansowane z budzetu europejskiego tylko wtedy, jeSli ich
realizacja na poziomie europejskim przyniesie wigksze efekty niz realizacja na

* Krajowy Punkt Kontaktowy IPPT PAN.
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poziomie krajowym, regionalnym lub lokalnym. Oznacza to, Ze projekty realizowane
w 5. Programie Ramowym maja mie¢ szeroki zasigg oraz dotyczy¢ probleméw
o znaczeniu europejskim. W Programie sa ustalone priorytety badawcze i tylko te
mogg by¢ realizowane.

Zawarto$¢ Programu zostala ustalona przez Ministerstwa Badari Krajéw Czionkow-
skich i Parlament Europejski na podstawie propozycji Komisji Europejskiej. Brano
pod uwage propozycje zgloszone przez §rodowisko naukowe, przemysl, stowarzy-
szenia konsumentéw i inne organizacje. Wszystkie tematy byly szeroko konsul-
towane (w tej chwili taki proces przebiega na rzecz przygotowanego 6. Programu
Ramowego).

Podsumowujac, w badaniach realizowanych w ramach 5. Programu Ramowego
obowiazuja dwie fundamentalne zasady:
¢ badania najwyzszej jakosci,
¢ maksymalna ,,wartoéé dodana”, wynikajaca ze wspétpracy miedzynarodowej,

czyli korzy§¢ uzyskana przez realizacjg¢ projektu na poziomie europejskim, a nie

np. polskim.

Ponadto warunkiem akceptacji dofinansowania projektu przez Komisje Euro-
pejska sa:

o wkiad w realizacj¢ spoleczno-ekonomicznych celéw Unii Europejskiej (walka
z bezrobociem, ochrona zdrowia i Srodowiska, konkurencyjno$¢ na rynkach
Swiatowych),

wykorzystanie i upowszechnianie otrzymanych rezultatéw'.

2. Struktura S. Programu Ramowego

Kazdy Program Tematyczny (PT) zbudowany jest z trzech kategorii dzialar:

Akcje Kluczowe (KA) ~ dzialania skupione na praktycznych zagadnieniach, maja-
cych wplyw na zycie (spoteczne i ekonomiczne) mieszkaricow Europy. Multidyscyp-
linarne rozwiazywanie probleméw przy udziale wszystkich zainteresowanych stron.

Na programy tematyczne skladaja si¢ 23 Akcje Kluczowe.

Akcje Ogélne (GA) - dzialania blizsze badaniom podstawowym niz KA, badania
w dziedzinach pilnie potrzebujacych wsparcia naukowego lub obiecujacych
w przyszlosci.

Wsparcie Infrastruktur Badawczych (INFRA) — optymalne wykorzystanie ist-
niejacych infrastruktur przez wsp6tprace migdzynarodowa (ulatwienie dostepu).

Programy Horyzontalne (PH) sa narzedziem rozszerzajacym wachlarz dziatan
w realizacji zadan dotyczacych Programu Ramowego. W ramach PH sa stypendia
dla naukowcow (réwniez z krajéw rozwijajacych sig), specjalne projekty dla
matych i $rednich przedsigbiorstw (SME) — grant przygotowawczy i CRAFT,
naukowe sieci szkoleniowe, sieci tematyczne, wymiana do$§wiadczei pomiedzy
zespolami projektowymi, wsparcie konferencji naukowych, warsztatéw szkole-
niowych, szkét letnich i inne.

' Dostepne sa publikacje (w intemecie: europa.cu.int/comm/research/success/en/success_en.htmi
i www.cordis.lwsme/src/success.htm), dotyczace projekiéw realizowanych przez MSP.
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3. Programy Tematyczne:

3.1. Jako$é Zycia i Zarzqdzanie Zywymi Zasobami (Quality of Life)

. Badania nad genomem i chorobami genetycznymi.
. Nauki neurologiczne.

GA 10. Badania dotyczace zdrowia publicznego i ustug zdrowotnych.

GA 11. Badania dotyczace os6b niepetnosprawnych.

GA 12. Bioetyka.

GA 13. Spofeczne i ekonomiczne aspekty nauk i technologii dotyczacych zycia
(life sciences).

KA 1. Zywnoéé, zywienie, zdrowie.
KA 2. Opanowanie choréb zakaznych.
KA 3., Fabryki” komérkowe.
KA 4. Srodowisko i zdrowie.
KA 5. Zréwnowazone rolnictwo, lesnictwo i ryboléwstwo.
KA 6. Starzejaca sie populacja.
GA 7. Choroby przewlekle i zwyrodnieniowe.
8
9

Wsparcie infrastruktur badawczych:
¢ Kolekcje biologiczne,
¢ Informacje dotyczace zasobéw biologicznych,
e Urzadzenia i zasoby do badari klinicznych,
¢ Urzadzenia i zasoby do badar przedklinicznych,
e Urzadzenia i zasoby dla badani w rolnictwie i ryboléwstwie.

3.2. Przyjazne Spoleczenstwo Informacyjne (IST)

KA 1. Systemy i ustugi dla obywateli.

KA 2. Nowe metody pracy elektronicznego handlu.
KA 3. Multimedia.

KA 4. Podstawowe technologie i infrastruktura.
GA 5. Przyszle i powstajace technologie.

Wsparcie infrastruktur badawczych:
* Tworzenie sieci badawczych (badawczych i naukowych).
e Rozwinigte europejskie laboratoryjne stanowiska badawcze.

Programy horyzontalne stuiq utwierdzaniu miedzynarodowej roli wspélno-
towych badani naukowych, a zatem:

o utatwianiu dostgpu do europejskich centréw i placéwek badawczych oraz do
technologii i bada naukowych prowadzonych poza Unia Europejska,
¢ wspomaganiu proceséw akcesyjnych krajom nieczionkowskim,

! Dwa pozostale programy Konkurencyjny i Zréwnowaizony Rozwdj Technologiczny
(GROWTH) oraz Energia, Srod i Zréw zony Rozwdj sa do obejzenia w internecie.




130 ANNA DzZIUBGZYNSKA-PYTKO

» poglebianiu koordynacji 5. Programu Ramowego z innymi programami europejski-
mi (COST, EUREKA i inne) i z innymi inicjatywami na rzecz badafi naukowych,

oraz rozwijaniu:

o sieci badawczo-szkoleniowych,

* systemu stypendiéw Marii Curie,

e dostgpu do infrastruktur badawczych,

» konferencji naukowych,

e polityki naukowej,

e systemu nagréd,

o dziatafi towarzyszacych.

Akcja Kluczowa — Badanie spoleczno-ekonomiczne

e popularyzacja nauki i techniki.

W programie moga uczestniczyé projekty nastawione na wspélprace z krajami:
e stowarzyszonymi z 5. Programem Ramowym,

¢ CEEC (Europy Centralnej i Wschodniej) i NIS (Wspélnoty Niepodlegtych Paristw),
® basenu Morza Srédziemnego,

® rozwijajacymi sig,

e innymi (nowe rynki zbytu i kraje uprzemystowione).

4. Budiet’

Kwoty podane w milionach euro.

5. Program Ramowy (w tym EURATOM) | 14 960 (1 260)
Jakosé Zycia i Zarzadzanie Zywymi
Zasobami
w tym: 2413 (1260)
KA 1. Zywno$¢, zywienie, zdrowie. 290
KA 2. Opanowanie chor6b zakaZnych. 300
KA 3. ,Fabryki” komérkowe. 400
KA 4. Srodowisko i zdrowie. 160
KA §. Zréwnowazone rolnictwo, le$nictwo

i ryboléwstwo. 520
KA 6. Starzejaca si¢ populacja. 190
Akcje Ogélne. 483
Wsparcie infrastruktur badawczych. 70

5. Kto moze bra¢ udzial w 5. Programie Ramowym?

W programie partnerami projektowymi moga by¢ wszystkie podmioty prawne.
Osoby prowadzace indywidualna dziatalno§¢ gospodarcza, male i Srednie przedsie-
biorstwa, firmy komercyjne, przedsigbiorstwa przemysiowe, uczelnie, instytuty

3 Budzet dla programéw Przyju:%e Spoleczenistwo Informacyjne, Konkurencyjny i Zréw-
nowazony Rozwéj Technologiczny, Srodowisko i Zr y rozwdj, Energia i innc s3 do
znalezienia w internecie.
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nau].cov_ve 1 inne. W projekcie partnerami s instytucje (nie zespét bezposrednio
realizujacy zf'idania) — one formalnie odpowiadaja za przebieg prac i finanse.

‘chpoty biorace udzial w projekcie musza wykazaé, ze posiadaja §rodki tech-
niczne, finansowe i osobowe, pozwalajace na realizacje projektu oraz ze wyniki
projektu beda wykorzystane i/lub upowszechnione.

5.1. Nu uczestnikow?

Podstav»fowym wymogiem jest dwéch partneréw w projekcie. Sytuacja taka
teoretycznie moze wystapic, jesli temat jest wyjatkowo rzadki i nie ma w Europie
wigcej niz dwéch odpowiednich o$rodkéw, mogacych sprosta¢ zadaniu. Zwykle
w projektach badawczych jest 4-7 partneréw z minimum trzech krajow. Srednio
jest to 9-10 partner6w. Poniewaz w programie sa realizowane réwniez sieci tema-
tyczne i akcje skoordynowania, w ktérych liczba partneréw moze wynosié np. 60,
podwyzsza to $rednia. Minimalnym wymogiem jest jeden partner z kraju UE i jeden
z UE lub z Krajéw Stowarzyszonych. W konsorcjum projektowym zaden z krajéw
nie moze dominowac. Nie jest to nigdzie formalnie powiedziane, ale wynika z ocen
ekspertéw, ze udzial partner6w z jednego kraju nie powinien przekraczaé jednej
trzeciej liczby wszystkich uczestnikéw.

Wykaz pafistw i kategorii, do ktérych si¢ zaliczaja, znajduje sie w BOX 5.
Tabela ta pochodzi z dokumentu ,Guide for Proposers Part 1” (internet:
http://www.cordis.lu/life/ dokument: a_pgl_en_200101.pdf). Oznaczenia tabeli za-
chowane zgodne z dokumentami.

O dokumentach szczegblowo w rozdziale: ,Jakie i gdzie sa wszystkie do-
kumenty”.

Poniewaz stale zachodza procesy polityczne zmieniajace sytuacje, nalezy spraw-
dza¢ odpowiednie informacje w najnowszych publikacjach Komisji.

Kraje cztonkowskie Unii Europejskiej:

1. Austria 6. Grecja 11. Niemcy

2. Belgia 7. Hiszpania 12. Portugalia

3. Dania 8. Holandia 13. Szwecja

4. Finlandia 9. Irlandia 14. Wielka Brytania
5. Francja 10. Luksemburg 15. Wiochy

5.2. W jakim charakterze moina uczestniczyé (kategorie uczestnikow)?

Giéwng role w projekcie odgrywa koordynator. On jest osoba sktadajaca raporty
do Komisji, odpowiada za przepltyw i wykorzystanie §rodkéw finansowych, on
— w imieniu konsorcjum — kontaktuje si¢ z osoba nadzorujaca projekt (scientific
officer) ze strony Komisji. Jest administratorem catego projektu. Czgsto koordynator
jest pomystodawca projektu, ale nie jest to wymagane.

Gl6wni partnerzy (principal contractors) podpisuja kontrakt z Komisja (koor-
dynator jest tez jednym z gléwnych partner6w) i sa odpowiedzialni za prawidiowa
realizacje projektu. Maja prawa do wynikéw projektu (do jakiej ich czgéei — ustala
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si¢ w porozumieniu zawartym pomiedzy partnerami), s3 zobowiazani do upowszech-
nienia (wykorzystania) wynikéw projektu.

Kazdy z partneréw gléwnych moze mieé¢ partneré6w pomocniczych (assistant
contractor). Ci partnerzy réwniez podpisuja kontrakt z Komisja, maja prawa do
swoich wynikéw, ale do wspélnych wynikéw mniejsze niz giéwni partnerzy.
Réwniez zobowiazani sa do wykorzystania lub upowszechnienia wynik6éw.

Podwykonawca (Subcontractor) — nie ma zadnych praw i nie jest przez Komisje
traktowany jako uczestnik projektu.

Instytucja goszczaca (Host establishment) — w przypadku stypendiéw, instytucja
przyjmujaca stypendyste, pafistwowa lub prywatna.

Stypendysta (fellow) — badacz indywidualny.

5.3. Korzysci z uczestnictwa

W obliczu jednoczacej si¢ Europy, a takze nie rokujacej poprawy (przynajmniej
— szybkiej poprawy) sytuacji budzetowej nauki, udzial w programach ramowych
(w 2002 r. rozpocznie si¢ 6. Program Ramowy) jest Zrédtem nowych kontaktéw
i wspblpracy naukowej oraz dofinansowania. Otwiera i ulatwia dostep do temat6w,
infrastruktury naukowe;j i ksztalcenia na poziomie najlepszych instytucji europejskich.
Wspiera upowszechnianie nauki — z programu mozna uzyska¢ dofinansowanie konfe-
rencji, warsztatéw, szkét letnich, publikacii, cykli szkoleniowych. Dysponuje pienigdz-
mi na stypendia naukowe i staze. Najwigksza czeg$¢ budzetu przeznaczona jest na
badania naukowe, szczegélnie w dziedzinach technicznych, informatyce, ochronie
srodowiska i zdrowia, medycynie, szeroko rozumianym rolnictwie, energetyce i wielu
innych dziedzinach (patrz: Programy Tematyczne). S3 réwniez dziedziny ekonomiczne
i spoleczne, organizacja stuzby zdrowia i opieki spolecznej, a stypendia i konferencje
maja pasowaé do szeroko rozumianych zadan 5. Programu Ramowego, czyli np. moga
to réwniez by¢ stosunki miedzynarodowe. Kontakty nawigzane na konferencjach
i stypendiach (na kt6re stosunkowo tatwo w 5. Programie Ramowym uzyska¢ pienia-
dze) moga w przyszlo$ci zaowocowaé réwniez wspSlnymi projektami badawczymi.

6. Typy dziatani wspétfinansowanych lub finansowanych przez KE

Shared-cost (dziatania wspétfinansowane)

RTD (Research and Technological Development) — naukowe projekty badawcze;

DP (Demonstration) — projekty demonstracyjne (realizacja nieskomercjalizowanej
technologii);

CD (Combined RTD/Demonstration) — mieszana wersja powyzszych projektow
(udziat badan);

Exploratory Award — ,grant na grant”, pieniadze dla matych i §rednich przed-
sigbiorstw na przygotowanie projektu wiasciwego; max. 75% poniesionych kosztéw
i nie wigcej niz 22,5 tysiecy euro, jednorazowo w 5. Programie Ramowym;

CRAFT (Cooperative Research) - specjalny typ projektu dla MSP (takie przed-
sigbiorstwo musi by¢ koordynatorem), w ktérym instytuty naukowe realizujg badania
na rzecz MSP; max. dofinansowanie ze strony KE — 1 min euro.
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Finansowane (do 100%)

CA '(Comerted Actions) — akcje zharmonizowania (wspdtpraca miedzynarodowa
na bazie prowadzonych projektéw finansowanych ze Zrédet krajowych),

TN (Thematic Networks) - sieci tematyczne,

RTN (Research Training Networks) — sieci badawczo-szkoleniowe,

MCF (Marie Curie Fellowships) ~ system stypendiow Marie Curie; indywidualne,
dla do§wiadczonych badaczy, dla przedsiebiorstw i punkty szkoleniowe,

Accompanying Measures — dziatania towarzyszace; wsparcie dalszych prac nad
programem, popularyzacja nauki, upowszechnianie rezultatéw projektéw badaw-
czych, konferencje, szkolenia, wymiana informacji,

INCO bursaries - udzial mtodych naukowcéw z krajéw rozwijajacych sie
w projektach.

Box 7 (z Guide for Proposers Part 1) porzadkuje wszystkie typy projektow,
kategorie dopuszczalnych kosztéw (w zaleznosci o kontraktu), typy uczestnikow,
wysokos¢ dofinansowania ze strony Komisji oraz odpowiadajace im wysokos$ci
narzutéw (koszty posrednie).

7. Dopuszczalne koszty w projektach (kategorie kosztéw)
Kategorie kosztéw

Postugujac si¢ powyzszym wyliczeniem, mozemy sprawdzi¢, jakie kategorie
kosztéw sa dopuszczalne dla dziatania, ktére chcielibysmy realizowaé. Musimy
réwniez wybraé tryb rozliczen:

FC (Full Cost) — tryb kosztu peinego, instytucja musi prowadzi¢ ksiegowosé
analityczng; koszty posrednie zgodne z rzeczywistymi;

FF (Full Cost Fixed Rate) - tryb kosztu petnego z ryczalttem; koszty posrednie
w wysokosci max. 80% kosztéw robocizny;

AC (Additional Costs) — tryb kosztu dodatkowego; koszty posrednie w wysokosci
20% wszystkich kosztéw dodatkowych (zwiazanych z realizacja projektu) z wyjat-
kiem kosztéw zleceri zewngtrznych (subcontractingu).

Wszystkie koszty wprowadzane do kalkulacji finansowej odnosza sie wylacznie
do opracowanego projektu (nie mozna umiesci¢ zadnych wydatkéw nie zwiazanych
z realizacja projektu).

Z pieniedzy projektowych, ktére sa traktowane jako pieniadze pomocowe, nie
oplacamy podatku VAT, cla i podatku dochodowego, o czym méwi Rozporzadzenie
Ministra Finans6éw z dnia 22 grudnia 1999 r. (Dz.U. Nr 109 poz. 1245) rozdz. 11.

8. Kategorie kosztéw:

robocizna (Personel Costs);

aparatura (Durable Equipment);

materialy (Consumables) — materialy wykorzystywane w projekcie, interpretacja
jak w przepisach krajowych;

podréze i diety (Travel and Subsistence) — wyjazdy kalkulowane zgodnie z za-
sadami krajowymi i planami projektowymi;
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obliczenia komputerowe — udokumentowany koszt wykorzystania ,,mocy ob-
liczeniowej” (komputery wielkiej mocy), bedacej w dyspozycji uczestnika (nie sa
to PC-ty);

podwykonawstwo (Subcontracting) — zlecenia zewngtrzne (towary, dostawy,
ustugi) po kosztach rynkowych; jesli nie przekracza 20% catkowitych kosztéw
projektu lub 100 000 euro, podwykonawcOw nie musimy opisywaé w projekcie
(konkretnych firm), wprowadzamy tylko koszt podwykonawstwa;

inne koszty (Other Specific Project Costs) — wyszczeg6lnione w projekcie
niezbedne koszty, ktére nie pasuja do innych kategorii (np. transport, wynajem
i inne —~ wymaga wcze$niejszej pisemnej zgody Komisji);

prawa wlasnosci (Protection of Knowledge) — np. koszty uzyskania patentu; koszt
ten wymaga wczesniejszej zgody Komisji, 4000 euro na 1 np. patent; pieniadze nie
moga by¢ przesunigte do innej kategorii, a niewykorzystane musza byé zwrécone;

narzut (Overhead Costs) — koszty posrednie (w FF i FC liczone od kosztéw
robocizny, w AC od wszystkich kosztéw, z wykluczeniem kosztéw podwykonawstwa).

Do 20% kosztéw moze (w razie koniecznosci) by¢ przesuwanych pomiedzy
réznymi kategoriami. Wyzsza warto§¢ lub przesunigcia pomig¢dzy partnerami sa
mozliwe po uprzedniej, pisemnej zgodzie Komisji. Brak odpowiedzi ze strony
Komisji w ciagu 30 dni oznacza zgodg.

9. Kryteria oceny

Kazdy projekt oceniany jest w trakcie obrad panelowych (w przypadku ,,Quality
of Life” — pie¢ os6b) niezaleznych ekspertéw. Ekspertern mozna zostaé, zglaszajac
si¢ do bazy, ze strony:

http://www .cordis.lu/expert-candidature/home.html

Ocenie podlega piec ustalonych kryteriéw:

1. naukowa doskonato$§¢ i innowacyjnos¢,

2. kadry, wspblpraca, zarzadzanie,

3. europejska warto§¢ dodana i wkiad w polityke UE,

4. wkiad w realizacje europejskich celéw spotecznych,

5. ekonomiczny rozwdj i perspektywy naukowo-techniczne.

Projekty musza wykaza¢ si¢ innowacyjnoscia, przedstawi¢ powody realizacji na
poziomie europejskim, a nie krajowym. Badania, ktére moga by¢ realizowane ze Zrédet
krajowych, dotycza probleméw lokalnych lub regionalnych, nic beda finansowane przez
Komisj¢ Europejska. Kazde kryterium musi sprostaé minimum pozytywnej oceny wedlug
przedstawionej nizej tabeli (dla ,,Quality of Life”; analogiczne tabele opublikowane sa dla
wszystkich program6éw np. na stronie http://www.cordis.lu/fp5/src/evalman.htm).

W kazdym programie jest réwniez podrecznik dla ekspertéw oceniajacych projek-
ty. Mozna z niego skorzysta¢, przygotowujac projekt. W ,Quality of Life” jest to
,-Vade Mecum for Experts Taking Part in Proposal Evaluation in the Quality of Life
and Management of Living Resources Programme” pod adresem: http://www.cor-
dis.lu/life/src/part_docs.htm (dokument liczy ponad 100 stron)*.

4 Istnieje mozliwosé uzyskania pomocy indywidualnej przy przygotowaniu projekiow. W tym
celu mozna si¢ skontaktowaé z pania Anng Pytko — koordynatorem krajowego programu ,Quality
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10. Droga proposalu

Konkursy $3 oglaszane specjalnym dokumentem ,,Call Text” i maja odpowiedni
pakiet dokumentéw. Dla »Quality of Life” mozna go Sciagna¢ ze strony:
http:/fwww cordis.lu/life/src/part_docs.htm oraz http:/fwww.cordis.lu/life/calls/ 199902.htm;
a podstawowa strong tego programu jest: http://www.cordis.lwlife/. Dla innych
program6w podr6z po internecie mozna zaczaé ze strony http://www.cordis.lu/fp5/.
Jeszcze ogblniejsza jest http://www.cordis.lu/en/home html (Community Research
& Development Information Service).

W ,,Call Text” podane sa terminy konkurséw oraz adresy, na kt6re projekt trzeba
yvyslaé..Prosze pamigta¢, ze ,deadline” oznacza dziefi, w ktérym wniosek musi by¢
Jjuz w biurze w Brukseli. Kolejny dokument to , Work Programme”, w ktérym jest
Pehxa me_ryt.oryczna informacja o programie i priorytety na dany konkurs, dodatkowe
mformgqe i terminarz konkurséw. Trzeba jeszcze skorzysta¢ z ,,Guide for Proposers
Part 1 1_Part 2" i, kierujac si¢ wskazéwkami z tych przewodnik6w, przygotowaé
konsorcjum projektowe lub przytaczyé sie do budowanego przez innego koor-
dynatora. Ci z Paristwa, ktérzy beda koordynatorami, powinni wziaé pod uwage
informacje z punktu: ,,Kto moze braé udziat w 5. PR?".

Partner projektowy zwykle otrzymuje wskazéwki od koordynatora, jakich infor-
macji ma dostarczy¢, natomiast koordynator przygotowuje caly projekt i przesyta
g0 do Brukseli. Formularze administracyjne sa rézne dla r6znych typéw projektow.
Przeslanie wniosku na nieodpowiednim formularzu lub niezgodnie z zaleceniami
z,,Guide for Proposers Part 2" spowoduje, ze wniosek jako niespetniajacy wymogéw
formalnych bedzie odrzucony przed czytaniem. W kazdym momencie poszukiwan
albo przygotowari zapraszam do korzystania z ustug Krajowego Punktu Kontak-
towego http://www.npk.gov.pl/ poszczegdlnych koordynatoréw i sieci punktéw
branzowych i regionalnych http://www.npk.gov.pl/adresy/siec-KPK_.html.

Na stronach dotyczacych dokumentéw konkursowych przygotowane sa formularze
administracyjne dla:

RTD Projects,

Accompanying Measures (Part A),

Concerted Actions/Thematic Networks (Part A),

INCO Bursaries (Parts A&B),

INCO Fellowships to Japan (Part A),

High-level Scientific Conferences,

Individual Fellowships, Return Fellowships, Experience Researcher Fellowships
(Parts A&B),

Industry Host Fellowships (Parts A&B),

Support for Access to Research Infrastructures (Part A) (Large Scale Facilities
— Euratom).

of Life" w Krajowym Punkcie Kontaktowym 5. Programu Ramowego Badari, Rozwoju Techniki
i Prezentacji Unii Europejskiej 1998-2002, kt6ry miesci si¢ w Instytucie Podstawowych Probleméw
Techniki Polskiej Akademii Nauk; ul. Swigtokrzyska 21 00-049 Warszawa tel: +22 826 25 02,
828 74 81, 828 74 83, 828 74 86 kom. 0502 052 237 fax: +22 828 53 70
http://www.npk.gov.pl/prog_tem_1/.
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Grants for Young Researchers from Third Countries (Parts A&B) (Euratom),

Exploratory Awards (Parts A&B),

Cooperative Research (Parts A&B),

Economic and Technological Intelligence (Parts A&B/C).

Dla kazdego typu projektéw mozna réwniez znaleZ¢ ,,Model Contract” (na stronie
http://www.cordis.lu/fp5/cont-prep.htm), co moze ulatwi¢ przygotowanie budzetu
projektowego, a praktycznie wykorzystuje si¢ go przy zawieraniu kontraktu i negoc-
jacjach finansowych z Komisja. Komisja powiadamia pisemnie koordynatora o wy-
nikach oceny, przesyla krétka informacje z uzasadnieniem. Na podstawie tej infor-
macji — ,Evaluation Summary Report” — latwiej tez przygotowaé poprawiony projekt
na kolejny konkurs (szanse poprawionego projektu rosna frednio 2-3 krotnie).
Dodatkowo taka poprawe wspiera finansowo KBN (punkt ,,Wsparcie KBN-u i kon-
takty z UKIE”). Przyznany kontrakt rozpoczyna si¢ pierwszego dnia nastgpnego
miesiaca po jego podpisaniu (o ile nie zastrzeze si¢ inaczej). W terminie do 60 dni
po podpisaniu kontraktu Komisja ma obowiazek przesta¢ na konto koordynatora
pierwsza ratg pieniedzy. Moga by¢ w kontrakcie zapisane szczeg6lne zasady po-
dzialu rat. Zwykle jest to 40% ,zaliczki’, 45% w trakcie realizacji i 15% do
2 miesiecy po przyjeciu przez Komisje sprawozdania po zakoficzeniu projektu.
Pieniadze do partner6éw rozsylane sa przez koordynatora, réwniez on dostarcza do
Komisji sprawozdania (oczywiscie przygotowane na podstawie czastkowych sprawo-
zdah partner6w). W sumie za wszystkie kontakty pomiedzy projgkten} a ?(omm;a
odpowiedzialny jest koordynator projektu, a partnerzy porozumiewaja si¢ przez
koordynatora.

11. Wsparcie KBN-u i kontakty z Urz¢dem Komitetu Integracji
Europejskiej

Kazdy przyznany kontrakt trzeba zarejestrowaé w Urzedzie Komitetu Ipleg@cji
Europejskiej (UKIE). Wtedy zaczna dziataé wszystkie mechanizmy, zmierzajace
do uzyskania pienigdzy pomocowych. '

Informacj¢ o pomocy KBN-u przeznaczonej na poprawe projeku, doﬁnansowan?e
badafi zwiazanych z jego realizacja (SPUB-M) uzyska¢ mozna w KBN-ie
tel.: (22) 628 85 86, na stronie http://www.npk.gov.pl/prog_tem_1/pt—1.htm}
i http://www kbn.gov.pl./VPR/index.html oraz w Uchwale Nr 25/99, 34/2000 oraz
35/2000 Komitetu Badafi Naukowych.

Pokrétce jest to: 15000 PLN, jesli projekt uzyskal przynajmniej oceng 3,’(0%
réznicy pomigdzy catym kosztem projektu a dofinansowaniem z KE (jesli projekt
zostat ztozony w 2001 r., a 60% jesli w 2002 r.) i zwrot do 30 000 PLN kosztéw
przygotowania projektu (jednorazowo) dla koordynatora.

12. Pomoc

Poszukiwanie pomocy proponuj¢ rozpoczaé ze strony internetowej K@jowego
Punktu Kontaktowego. Sa tam wszystkie adresy, telefony i adresy e-mailowe do
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polskich koordynator6w programowych i do sieci, czy
Pu{l]ktéw Kontaktowych (zalaczona lista adresowa).
waga koricowa: koledzy z Komisji Europejskiej powiedzieli n Z ioski
powinny by¢ zlozone w jezyku angielskim. P 26 miosid
Tak w zarysie wyglada droga po nasze wspélne pieniadze z Komisii jskiej
w ramach 5. Programu Ramowego. P piemise # Romisl Europejokic
Zapraszam!!!

Anna Pytko, koordynator 1. Programu Tematycznego »Quality of Life”,

li Branzowych i Regionalnych

Aneks
Uchwata Nr 25/99

KOMITETU BADAN NAUKOWYCH
z dnia 15 wrze$nia 1999 r.

w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania srodkéw finansowych na dofinan-
sowanie realizacji zadan dotyczacych uczestnictwa polskich zespoléw w projek-
tach Piatego Programu Ramowego Badari, Rozwoju Technicznego i Prezentacji
Unii Europejskiej w latach 1999-2002.

(Dz. Urz. KBN Nr 6, poz. 25 z dnia 24 wrze$nia 1999 r.)
(Zmiany: Dz. Urz. KBN z 2000 . Nr 5, poz. 26;
Dz. Urz. KBN z 2000 r. Nr 7, poz. 37.)

Na podstawie art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. o utworzeniu Komitetu
Badari Naukowych (Dz.U. Nr 8, poz. 28, z 1993 r. Nr 52, poz. 240, z 1995 r. Nr 30,
poz. 152, z 1996 1. Nr 106, poz. 496, z 1997 r. Nr 24, poz. 118, Nr 75, poz. 469,
Nr 80, poz. 500, Nr 96, poz. 590, Nr 121, poz. 770 i z 1998 r. Nr 106, poz. 668)
oraz w zwigzku z ust. 8 zalacznika do uchwaty Nr 29/97 Komitetu Badari Nauko-
wych z dnia 10 paZdziernika 1997 r. w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania
$rodkéw finansowych na dofinansowywanie dziatalnosci ogélnotechnicznej i WSpo-
magajacej badania oraz na dofinansowanie podmiotéw dziatajacych na rzecz nauki
(Dz. Urz. KBN Nr9, poz. 30 i z 1999 r. Nr 1, poz. 6) uchwala sie, co nastepuje:

§ 1.

1. Komitet Badaf Naukowych, zwany dalej , Komitetem”, ustala, ze prace doty-
czace uczestnictwa polskich zespotéw w projektach Piatego Programu Ramowego
Badan, Rozwoju Technicznego i Prezentaciji Unii Europejskiej w latach 1999-2002,
zwanego dalej ,,5. PR”, stanowia zadanie wyodrgbnione w ramach §rodkéw finan-
sowych przeznaczonych na dziatalno§¢ ogélnotechniczna i wspomagajaca badania.

2. Zadanie wyodrebnione, o ktérym mowa w ust. 1, obejmuje:

1) prace organizacyjno-informacyjne wspomagajace przygotowanie polskich ze-
spotéw do uczestnictwa w projektach 5. PR, a w szczeg6lnosei:
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a) szkolenia,

b) wykonywanie ekspertyz, opinii i ocen naukowych,

¢) upowszechnianie informacji,

d) udziat os6b, wskazanych przez Przewodniczacego Komitetu, reprezentujacych
strong polska w gremiach powotanych przez Komisj¢ Europejska do spraw
zwiazanych z realizacja 5. PR,

2) prace wykonywane w ramach projektéw 5. PR,
3) prace przygotowawcze do projektéw 5. PR.

§ 2

1. Realizacja zadania wyodrebnionego, o ktérym mowa w § 1, jest dofinan-
sowywana przez Komitet w ramach $rodkéw przyznanych Przewodniczacemu
Komitetu, wydzielonych na podstawie ust. 7 zatacznika do uchwaly Nr 29/97 Ko-
mitetu Badafi Naukowych z dnia 10 paZdziernika 1997 r. w sprawie kryteriéw
i trybu przyznawania $rodkéw finansowych na dofinansowywanie dziatalnodci
og6lnotechnicznej i wspomagajacej badania oraz na dofinansowywanie podmiotéw
dzialajacych na rzecz nauki (Dz. Urz. KBN Nr 9, poz. 30 i z 1999 r. Nr 1, poz. 6),
zwanej dalej ,,uchwata Nr 29/97”.

2. Na realizacj¢ zadania wyodrgbnionego, o ktérym mowa w § 1, w 1999 r.
wydziela si¢ kwote do wysoko$ci 900 000 zt, a w 2000 r. kwote do wysokosci
4 000 000 zt. Wysoko$¢ dofinansowania w nastgpnych latach bgdzie ustalana w od-
rebnym trybie.

3. Dofinansowanie prac, o ktérych mowa w § 1 ust. 2 pkt 1 lit. d, obejmuje
w szczeg6lnosci diety oraz koszty podrézy i zakwaterowania w kraju i za granica.

§ 3.

1. Krajowa jednostka organizacyjna, bedaca jednostka naukowa, jednostka ba-
dawczo-rozwojowa lub podmiotem dziatajacym na rzecz nauki, moze otrzymaé
dofinansowanie na wykonywanie prac, o ktérych mowa w § 1 ust. 2 pkt 1, jezeli ma
odpowiednie przygotowanie merytoryczne, w szczeg6lnosci do§wiadczenie w reali-
zacji projektéw badawczych Unii Europejskiej oraz innych projektéw migdzy-
narodowych, posiada odpowiednie zaplecze naukowe lub speinia inne warunki
niezbedne do wykonywania prac wchodzacych w zakres zadania wyodrgbnionego.

2. Krajowa jednostka organizacyjna, o ktérej mowa w ust. 1, moze otrzymaé
dofinansowanie:

1) w wysokosci 20 000 zt w pierwszym roku wykonywania prac, a w nastepnych
latach w wysokosci odpowiedniej do zakresu wykonywanych prac, jezeli peini
funkcje regionalnego lub branzowego punktu kontaktowego 5. PR,

2) w wysokosci odpowiedniej do zakresu wykonywanych prac, jezeli petni funkcje
krajowego punktu kontaktowego S. PR.

3. Krajowy podmiot dzialajacy na rzecz nauki, nie bedacy jednostka naukowa
lub jednostka badawczo-rozwojowa, wykonujacy prace, o ktérych mowa w § 1 ust. 2
pkt 2, moze otrzymaé $rodki finansowe na dofinansowanie czeéci kosztéw tych
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prac ponoszonych ze §rodkéw wlasnych, z t z § i i
083 obeimonas ok zagramczn); o ym ze wykazane Srodki wiasne nie

4. Doﬁnansowax?ie czesci kosztéw ponoszonych ze srodkéw wlasnych, o ktérym
mowa w ust. 3, moze wynosié:

1) dla pr(.)ljektéw 5 PR przyjetych do realizacji, przedstawionych na wezwanie

Komisji Europejskie;j:

a) ogloszone w 1999 r. — 90%,

b) ogioszone w 2000 r. - 80%,

c) ogloszone w 2001 r. - 70%,

d) ogtoszone w 2002 r. ~ 60%
§rodk§w wykazywanych jako $rodki wiasne podmiotu, z tym ze kwota dofinan-
sowania nie moze przekroczyé odpowiednio dla kolejnych lat: 90%, 80%, 70%
i 60% $rodkéw przyznanych przez Komisje Europejska oraz 150 000 zt w pierwszym
roku realizacji projektu, z zastrzezeniem pkt 3,

2) dla projektéw zgtoszonych do 5. PR, nie przyjetych do realizacji, a ocenionych
przez Komisje Europejska jako co najmniej dobre — w wysokosci 15 000 zi, z tym
e §rodki przeznacza si¢ na koszty kontynuowania wspélpracy z partnerami za-
granicznymi oraz na koszty ponownego przygotowania wniosku do 5. PR,

3) dia projektéw realizowanych w ramach 5. PR nazywanych ,,Sieciami” (,,Net-
works”), a w szczeg6lnosci dla:

a) ,,Sieci tematycznych” (,, Thematic Networks”),

b) ..Sieci badawczo-szkoleniowych” (,Research Training Networks”),

¢) ,Akcji zharmonizowanych” (,,Concerted Actions”),

d) ,.Sieci wspoipracy infrastruktur” (,Infrastructure Cooperation Networks”)
— 25% kwoty przyznanej przez Komisje Europejska, nie wiecej jednak niz 100 000 zt
przez caty okres realizacji projektu, z tym Ze otrzymane $rodki finansowe moga
by¢ przeznaczone na koszty zwiazane z rozszerzeniem lub kontynuacja wspélpracy
Z partnerami zagranicznymi, na cele okre§lone w ust. 3.

5. Wysokoé¢ dofinansowania okre§lonego w ust. 4 pkt 1 i w pkt 3 moze byé
zmniejszona, jezeli:

1) wymagaja tego przepisy Unii Europejskiej, w szczegdlnosci dotyczace udzielania
pomocy ze §rodkéw publicznych,

2) dofinansowanie ze $rodkéw 5. PR jest nizsze niz 50% catkowitych kosztéw prac
zaplanowanych do wykonania,

3) prace zaplanowane do wykonania sa dofinansowywane z innych Zrédet,

4) uzasadnia to opinia, o ktérej mowa w § 5 ust. 1.

§ 3a.

1. Krajowy podmiot dzialajacy na rzecz nauki, nie bedacy jednostka naukowa
lub jednostka badawczo-rozwojowa, moze otrzymaé dofinansowanie w wysokosci
czebei kosztéw poniesionych na prace przygotowawcze do projektu 5. PR, a w szcze-
gbInosci na przygotowanie wniosku wymaganego przez Komisje Europejska, z tym
ze dofinansowanie moze by¢ przyznane tylko raz w odniesieniu do danego projektu
i nie moze by¢ wyisze niz 30 000 zi.
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2. Dofinansowanie, o ktérym mowa w ust. 1, moze by¢ przyznane wylacznie
jednostce wystepujacej jako koordynator projektu 5. PR, pod warunkiem:
1) zlozenia do Komisji Europejskiej wiaciwego wniosku o realizacj¢ projektu,
2) zlozenia do Komitetu kopii arkusza ocen projektu.

§ 4.

1. Wniosek o dofinansowanie wykonania prac, o ktérych mowa w § 1 ust. 2,
powinien zawieraé informacje okre$lone w ust. 16 zalacznika do uchwaty Nr 29/97
oraz informacje potwierdzajace spetnienie wymagar okreslonych w uchwale.

2. Whniosek o dofinansowanie wykonania prac, o ktérych mowa w § 1 ust. 2
pkt 2, poza informacjami wymienionymi w ust. 1, powinien zawiera¢ informacje
dotyczace nazwy projektu programu i ewentualnie akcji kluczowej 5. PR, daty
ogloszenia przez Komisj¢ Europejska wezwania do ziozenia projektéw, nazwy
koordynatora i wspétwykonawcéw projektu.

3. Whiosek skiada si¢ w Departamencie Wspélpracy z Zagranica i Integracji
Europejskiej urzedu Komitetu, na formularzach wedtug wzoru ustalonego przez Komitet.

§5.

1. Whioski, o ktérych mowa w § 4. po weryfikacji przez Departament Wsp6l-
pracy z Zagranica i Integracji Europejskiej urzedu Komitetu, opiniuje opiniodawczo-
-doradczy Zesp6t do Spraw Wsp6tpracy Naukowej i Naukowo-Technicznej z Za-
granica. Wnioski jednostek organizacyjnych dziatajacych w sieci FEMIRC lub IRC
w Polsce opiniuje ponadto polski koordynator tej sieci.

2. Przewodniczacy Komitetu, w drodze decyzji, przyznaje $rodki finansowe na
podstawie wnioskéw i opinii, o ktérych mowa w ust. 1. Przyznane $rodki finansowe
sa przekazywane zainteresowanej jednostce organizacyjnej na podstawie umowy
zawartej z Komitetem.

§ 6.

1. Jednostka organizacyjna, ktéra otrzymata z Komitetu $rodki finansowe na
podstawie § 5 ust. 2, jest zobowiazana do zlozenia rocznego raportu z wykonanych
prac, w terminie do dnia 31 stycznia nastgpnego roku.

2. Raport sklada si¢ w Departamencie Wsp6lpracy z Zagranica i Integracji
Europejskiej urzedu Komitetu.

§ 6a.

Przepisy uchwaly stosuje si¢ do projektéw realizowanych przez krajowe podmioty
dzialajace na rzecz nauki, nie bedace jednostka naukowa lub badawczo-rozwojowa,
biorace udzial w pracach Pigtego Programu Ramowego Badari i Szkolenia Europej-
skiej Wspéinoty Energii Atomowej w latach 1999-2002, z tym ze dofinansowywanie
czgéci kosztéw ponoszonych ze §rodkéw wlasnych moze by¢ przyznane przez
Komitet w procentowej wysoko$ci okre§lonej w § 3 ust. 4 nawet wéwczas, gdy
projekty te nie otrzymuja dofinansowania ze strony Komisji Europejskie;.
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§7.
W sprawach nie uregulowanych w uchwale stosuje si¢ przepisy uchwaty Nr 29/97.

§ 8.

Traci moc uchwaia Nr 3/99 Komitetu Badafi Naukowych z dnia 20 stycznia 1999 r.
w sprawie kryteri6w i trybu przyznawania §rodkéw finansowych na dofinansowanie
reahza:c_u zadafi dotyczacych uczestnictwa polskich zespoléw naukowych w projek-
tach Piatego Programu Ramowego Badafi, Rozwoju i Prezentacji Unii Europejskiej
w latach 1999-2002 (Dz.Urz. KBN Nr 1, poz. 3 i Nr 3, poz. 15).

§9.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem ogloszenia.

PRZEWODNICZACY
KOMITETU BADAN NAUKOWYCH

Andrzej Wiszniewski

Uchwata Nr 34/2000
KOMITETU BADAN NAUKOWYCH
z dnia 11 grudnia 2000 r.

w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania Srodkéw na finansowanie wybranych
mi¢dzynarodowych specjalnych programéw w ramach Srodkéw finansowych
przeznaczonych na dziatalno$¢ statutowa jednostek naukowych i jednostek
badawczo-rozwojowych.

Na podstawie art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. o utworzeniu Komitetu
Badari Naukowych (Dz.U. Nr 8, poz. 28, z 1993 r. Nr 52, poz. 240, z 1995 r. Nr 30,
poz. 152, z 1996 r. Nr 106, poz. 496, z 1997 r. Nr 24, poz. 118, Nr 75, poz. 469,
Nr 80, poz. 500, Nr 96, poz. 590, Nr 121, poz. 770, z 1998 r. Nr 106, poz. 668 oraz
z 2000 r. Nr 62, poz. 718 i Nr 91, poz. 1008) uchwala si¢, co nastgpuje:

§ 1.
Ustala si¢ kryteria i tryb przyznawania §rodk6w finansowych na finansowanie wybra-

nych miedzynarodowych specjalnych programéw, w ramach §rodk6éw przeznaczonych
na dzialalno$¢ statutowq jednostek naukowych i jednostek badawczo-rozwojowych.
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§ 2.

1. Przez migdzynarodowy specjalny program, zwany dalej ,,.SPUB-M”, nalezy
rozumieé wielostronny program migdzynarodowy lub szczeg6lny projekt bedacy jego
czescia, ktéry w wyniku oceny i decyzji instytucji miedzynarodowej moze by¢ przyjety
do dofinansowania przez Komitet Badari Naukowych, zwany dalej ,, Komitetem”.

2. Przez SPUB-M nalezy takze rozumie¢ dziatania wspierajace udziat w takim
programie.

§3.

1. Whniosek o dofinansowanie SPUB-M moze zlozy¢ jednostka naukowa lub

jednostka badawczo-rozwojowa, zwana dalej ,jednostka”, uczestniczaca w:

1) Pigtym Programie Ramowym Badan, Rozwoju Technicznego i Prezentacji Unii
Furopejskiej w latach 1999-2002, zwanym dalej ,,5. PR” oraz Piatym Programie
Ramowym Badan i Szkolenia Europejskiej Wsp6lnoty Energii Atomowej w la-
tach 1999-2002, zwanym dalej ,,5. PR-E”,

2) innych programach Unii Europejskiej,

3) Europejskim Programie Wspétpracy w Dziedzinie Badan Naukowo-Technicznych
(COST), Inicjatywie Eureka, Programie ,,Nauka dla Pokoju” NATO, programach
Inicjatywy Srodkowo-Europejskiej, Europejskiej Organizacji Badar Jadrowych
(CERN), Niemieckim Synchrotronie Elektronowym (DESY), Miedzynarodowej
Agencji Energii Atomowej (IAEA), Migdzynarodowej Agencji Energii (IEA),

4) Miedzynarodowych Sieciach Naukowych (MSN), jezeli petni role koordynatora
sieci naukowej, obejmujacej nie mniej niz pieciu uczestnikéw krajowych.

2. Komitet moze rozszerzyé liste programéw, o ktérych mowa w ust. 1. o inne
programy uznane za wazne dla polskiej nauki. Informacje o rozszerzeniu listy tych
programéw oglasza si¢ w biuletynie ,.Sprawy Nauki”.

§4.

Whiosek o dofinansowanie SPUB-M powinien obejmowa¢ caly planowany okres
wykonywania prac, a jezeli okres ten jest diuzszy niz trzy lata, to przed uptywem tego
okresu jednostka jest obowiazana zlozy¢ wniosek o kontynuacie dofinansowania projektu.

§ 5.

W przypadku, gdy okres realizacji SPUB-M jest diuzszy niz 3 lata, Komitet ustala
stanowisko w sprawie dofinansowywania uczestnictwa w catym projekcie, z tym e
wysoko$é dofinansowania przez Komitet jest ustalana na okres nie dtuzszy niz 3 lata.

§ 6.

Whiosek skiada si¢ w Departamencie Wspéipracy z Zagranica i Integracji Europej-
skiej urzedu Komitetu w ciagu catego roku, na formularzach wedtug wzoru ustalo-
nego przez Komitet.
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§7.

1. Whniosek, z zastrzezeniem ust. 2 i 3, powinien zawieraé:

1 kar?c tytulowa wraz z zatacznikami zawierajacymi:

a) informacj¢ o wielostronnym projekcie miedzynarodowym,
b) wykaz zadafi przewidzianych do realizacji przez jednostke,

2) nazwg programu migdzynarodowego, w ramach ktérego realizowane sa prace
obj¢te wnioskiem,

3) dokument stanowiacy podstawe uczestnictwa w wielostronnym projekcie miedzy-
narodowym,

4) informacj¢ o planowanych Zrédtach finansowania i kosztach prac.

2. Jednostka skiadajaca do Komisji Europejskiej wniosek dotyczacy uczestnictwa

w 5. PR, ubiegajaca si¢ o dofinansowanie z Komitetu, réwnoczeénie przedstawia

Komitetowi informacj¢ obejmujaca w szczegélnosci:

1) dane identyfikujace jednostke i kierownika prac objetych wnioskiem, projekt
i jego tematyke oraz polskich i zagranicznych wsp6twykonawcéw,

2) planowane catkowite koszty projektu obejmujace prace wszystkich wykonawc6w
oraz calkowite koszty realizacji zadai jednostki w ramach projektu, w tym
koszty do poniesienia przez jednostke ze srodkéw krajowych,

3) zwigzle przedstawienie lub wyliczenie zblizonych tematycznie, wezes$niej zakon-
czonych lub obecnie prowadzonych prac oraz ich wynikéw, a takze inne dane
mogace mie¢ wplyw na oceng i promocj¢ wniosku.

3. Jednostka skladajaca wniosek o dofinansowanie Miedzynarodowych Sieci

Naukowych (MSN), przedstawia Komitetowi informacje dotyczaca:

1) zasad przystgpowania do sieci oraz uczestnictwa w jej pracach, potwierdzonych
przez krajowych uczestnikéw sieci,

2) planu dziatania i rozwoju sieci w okresie co najmniej 3 lat,

3) imig¢ i nazwisko kierownika oraz sktad zespolu prowadzacego dziatania na
rzecz sieci.

§ 8.

Ustala si¢ nastepujaca wysoko$¢ dofinansowania kosztéw ponoszonych przez jed-
nostke ze Srodkéw krajowych:
1) dla projektéw 5. PR przyjetych do realizacji przedstawionych na wezwanie
Komisji Europejskiej:
a) ogloszone w 1999 r. - 90%,
b) ogloszone w 2000 r. - 80%,
c) ogloszone w 2001 r. — 70%,
d) ogloszone w 2002 r. — 60%
érodk6w wykazywanych jako $rodki krajowe, z tym ze kwota dofinansowania
nie moze przekroczyé odpowiednio dla kolejnych lat: 90%, 80%, 70% i 60%
§rodkéw przyznanych przez Komisj¢ Europejska,
2) dla projektéw zgtoszonych do 5. PR, nie przyjetych do realizacji, a ocenionych
przez Komisje Europejska jako co najmniej dobre — w wysokosci 15000 z,
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z przeznaczeniem na koszty kontynuowania wspélpracy z partnerami zagranicz-
nymi oraz na koszty ponownego przygotowania wniosku,
3) dla projektéw 5. PR, nazwanych ,,Sieciami” (,Networks”), a w szczeg6Inosci:
a) ,.Sieci tematycznych” (,,Thematic Networks™),
b) ,.Sieci badawczo-szkoleniowych” (,Research Training Networks”),
¢) ,,Akcji zharmonizowanych” (,,Concerted Actions™),
d) ,.Sieci wspoipracy infrastruktur” (,Infrastructure Cooperation Networks™)
- 25% kwoty przyznanej przez Komisje¢ Europejska, nie wigcej jednak niz
100 000 zt przez caly okres realizacji projektu, z tym Ze otrzymane $rodki finansowe
moga byé przeznaczone na dofinansowanie kosztéw zwiazanych z rozszerzeniem
lub kontynuacja wspélpracy z partnerami zagranicznymi,
4) dia pozostatych projektéw wymienionych w § 3 ust. 1 — do 60% kosztéw
krajowych.

§9.

Wysoko$é dofinansowania okre$lonego w § 8 pkt 1, 3 i 4 moze by¢ zmniejszona,

jezeli:

1) wymagaja tego przepisy Unii Europejskiej, a w szczeg6lno$ci dotyczace udzie-
lania pomocy ze §rodkéw publicznych,

2) dofinansowanie ze $rodk6w 5. PR jest nizsze niz 50% calkowitych kosztéw prac
zaplanowanych do wykonania przez jednostke,

3) prace zaplanowane do wykonania s3 dofinansowywane z innych Zrédet,

4) uzasadnia to opinia zespotéw, o ktérych mowa w § 12.

§ 10.

Jednostka, o ktérej mowa w § 3 ust. 1 pkt4, moze otrzymal dofinansowanie

przeznaczone na koszty:

1) tworzenia, gromadzenia, przechowywania, przetwarzania i upowszechniania
informacji naukowej,

2) promocji wykorzystania wynikéw badar,

3) koordynacji dziatalnoéci sieci naukowe;j.

§11.

1. Jednostka moze otrzymaé dofinansowanie w wysokoSci czgéci kosztow po-
niesionych na prace przygotowawcze do projektu 5. PR, a w szczegdlnosci na
przygotowanie wniosku wymaganego przez Komisj¢ Europejska, z tym ze dofinan-
sowanie moze by¢ przyznane tylko raz w odniesieniu do danego projektu i nie
moze byé wyzsze niz 30 000 zt.

2. Dofinansowanie, o0 ktérym mowa w ust. 1, moze by¢ przyznane wylacznie
jednostce wystepujacej jako koordynator projektu 5. PR, pod warunkiem:

1) zlozenia do Komisji Europejskiej wiaciwego wniosku o realizacj¢ projektu,

2) zlozenia do Komitetu kopii arkusza ocen projektu.
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§ 12.

Whioski o dofinansowanie SPUB- ji j
Wspipracy 2 Zagranien Imel;?acl}/i[, po weryfikacji dokonanej przez Departament
Europejskiej urzedu Komitetu, opiniuja:
1) dla projektéw 5. PR opiniodawczo-doradczy Zespét do Spraw Wsp6tpracy
Naukowej i Naukowo-Technicznej z Zagranica,
2) ;:l(l: mp;‘::ejfktéw programéw wymienionych w § 3 pkt 24 wiasciwe zespoty komisji
u.

§ 13.

Komitet podejmuje uchwate o dofinansowaniu SPUB-M na podstawie opinii, o kt6-
rych mowa w § 12,

§ 14.

Przewodniczacy Komitetu, na podstawie uchwaty Komitetu, o ktérej mowa w § 13,
w drodze decyzji, przyznaje §rodki finansowe na dofinansowanie SPUB-M.

§ 15.

1. Jednostka sktada w Komitecie raport roczny z realizacji SPUB-M w terminie
do dnia 1 marca nastepnego roku, nie wczesniej jednak niz po pétrocznym okresie
realizacji zadan.

2. Raport, o ktérym mowa w ust. 1, moze by¢ kopia raportu zlozonego instytuciji
migdzynarodowej, albo wyciagiem z tego raportu, z tym ze pelna dokumentacja
powinna znajdowaé si¢ w jednostce.

3. Do raportu nalezy dotaczy¢ zwigzly opis wynikéw prac w jezyku polskim.

4. Przekazanie §rodkéw finansowych na kolejny rok budzetowy nastepuje na
podstawie pozytywnej oceny raportu rocznego, dokonanej przez wlasciwy zesp6t
opiniodawczo-doradczy lub zesp6t komisji Komitetu okre§lony w § 12.

§ 16.

Przepisy uchwaly odnoszace si¢ do projektdw 5. PR stosuje si¢ do projektéw 5. PR-E
realizowanych przez jednostki, z tym ze dofinansowanie czgsci kosztéw ponoszo-
nych ze §rodk6w krajowych moze byé przyznane przez Komitet w procentowe;j
wysokoéci okreslonej w § 8 nawet woéwczas, gdy projekty te nie otrzymuja dofinan-
sowania ze strony Komisji Europejskiej.

§17.
W sprawach nie uregulowanych przy przyznawaniu §rodkéw na finansowanie

SPUB-M stosuje si¢ przepisy uchwaly Nr 4/93 Komitetu Badaf Naukowych z dnia
15 lutego 1993 r. w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania §rodkéw finansowych
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na dzialalno§¢ statutowa jednostek naukowych i jednostek badawczo-rozwojochh
oraz na badania wlasne szk6t wyiszych (Dz. Urz. KBN Nr2, poz. 6 i z 2000T.
Nr 2, poz. 9).

§ 18.

Uchwata wchodzi w zycie z dniem ogloszenia.

MINISTER NAUKI
PRZEWODNICZACY KOMITETU
BADAN NAUKOWYCH

Andrzej Wiszniewski

Uchwata Nr 35/2000
KOMITETU BADAN NAUKOWYCH
z dnia 11 grudnia 2000 r.

zmieniajaca uchwale w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania Srodkéw
finansowych na dofinansowanie realizacji zadar dotyczacych uczestnictwa
polskich zespoléw w projektach Pigtego Programu Ramowego Badaii, Rozwoju
Technicznego i Prezentacji Unii Europejskiej w latach 1999-2002.

Na podstawie art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 12 stycznia 1991 r. 0 utworzeniu Komitetu
Badar Naukowych (Dz.U. Nr 8, poz. 28, z 1993 r. Nr 52, poz. 240, z 1995 r. Nr 30,
poz.152, z 1996 r. Nr 106, poz. 496, z 1997 r. Nr24, poz. 118, Nr 75, poz. 469,
Nr 80, poz. 500, Nr 96, poz. 590, Nr 121, poz. 770, z 1998 r. Nr 106, poz. 668 oraz
z 2000 1. Nr 62, poz. 718 i Nr 91, poz. 1008) oraz w zwiazku z ust. 8 zalacznika do
uchwaly Nr29/97 Komitetu Badai Naukowych z dnia 10 pazdziernika 1997r.
w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania §rodkow finansowych na dofinansowanie
dziatalnosci og6lnotechnicznej i wspomagajacej badania oraz na dofinansowanie
podmiotéw dziatajacych na rzecz nauki (Dz. Urz. KBN Nr9, poz. 301z 1999r.
Nr 1, poz. 6) uchwala si¢, co nastepuje:

§1.

W uchwale Nr 25/99 Komitetu Badan Naukowych z dnia 15 wrze$nia 1999 1.
w sprawie kryteriéw i trybu przyznawania §rodk6w finansowych na dofinansowanie
realizacji zadat dotyczacych uczestnictwa polskich zespoléw w projektach Piatego
Programu Ramowego Badafi, Rozwoju Technicznego i Prezentacji Unii Europejskiej
w latach 1999-2002 (Dz.

Urz. KBN Nr6, poz. 25 i z 2000 1. Nr 5, poz. 26) wprowadza si¢ nastgpujace
zmiany:
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Hwil W ust. 2 po pkt 2 kropke zastepuje si¢ przecinkiem i dodaje sie pkt 3

w brzmieniu:

»3) prace przygotowawcze do projektéw 5. PR”;
2) w§3 W ust. 4 pkt 1 otrzymuje brzmienie:
»1) dla .p!‘.Ojekt()W 5. PR przyjetych do realizacji, przedstawionych na wezwanie

Komisji Europejskiej:

a) ogloszone w 1999 r. — 90%,

b) ogloszone w 2000 r. — 80%,

c) ogloszone w 2001 r. — 70%,

d) ogloszone w 2002 r. - 60%
érodké'w vyykazywanych jako Srodki wlasne podmiotu, z tym ze kwota dofinan-
sowania nie moze przekroczy¢é odpowiednio dla kolejnych lat: 90%, 80%, 70%
i60% $rodkéw przyznanych przez Komisje Europejska oraz 150 000 zt w pierwszym
roku realizacji projektu, z zastrzezeniem pkt 3”;

3) po § 3 dodaje si¢ § 3a w brzmieniu:

»8 3a. 1. Krajowy podmiot dzialajacy na rzecz nauki, nie bedacy jednostka
naukow3 lub jednostka badawczo-rozwojowa, moze otrzymaé dofinansowanie w wy-
sokosci czgéci kosztéw poniesionych na prace przygotowawcze do projektu 5. PR,
a w szczeg6lnosci na przygotowanie wniosku wymaganego przez Komisje Europej-
ska, z tym ze dofinansowanie moze byé przyznane tylko raz w odniesieniu do
danego projektu i nie moze by¢ wyzsze niz 30 000 zi.

2. Dofinansowanie, o ktérym mowa w ust. 1, moze by¢ przyznane wylacznie
jednostce wystepujacej jako koordynator projektu 5. PR, pod warunkiem:

1) ztozenia do Komisji Europejskiej wlasciwego wniosku o realizacje projektu,
2) zlozenia do Komitetu kopii arkusza ocen projektu”.

4) po § 6 dodaje si¢ § 6a w brzmieniu:

.§ 6a. Przepisy uchwaly stosuje si¢ do projektéw realizowanych przez krajowe
podmioty dzialajace na rzecz nauki, nie bedace jednostka naukowa lub badawczo-
-rozwojowa, biorace udziat w pracach Piatego Programu Ramowego Badari i Szko-
lenia Europejskiej Wsp6lnoty Energii Atomowej w latach 1999-2002, z tym Ze
dofinansowywanie cze$ci kosztéw ponoszonych ze $rodkéw wlasnych moze by¢
przyznane przez Komitet w procentowej wysokosci okreslonej w § 3 ust. 4 nawet
wéwczas, gdy projekty te nie otrzymuja dofinansowania ze strony Komisji Euro-

pejskiej”.

§2.
Uchwata wchodzi w zycie z dniem ogloszenia.
MINISTER NAUKI
PRZEWODNICZACY KOMITETU
BADAN NAUKOWYCH

Andrzej Wiszniewski



