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Analiza zrédet zastanych

Wstep

Powszechny dostep do ochrony zdrowia to koncepcja propagowana przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia od czaséw jej powstania. Bezposrednim impulsem
dla tej idei byto uznanie prawa do zdrowia za jedno z praw podstawowych, czy,
inaczej, jedno z praw cztowieka. Przyjmujac te zasade, w krajach wdwczas
rozwijajacych sie i rozwinietych systemy zdrowotne zaczety by¢ reformowane pod
katem uniwersalizmu, tak, aby dostep do wysokiej jakosci swiadczeh medycznych
byt dostepny dla jak najwiekszej ilosci obywateli*. Nasilenie sie zjawiska migracji i
sposob, w jaki poszczegblne panstwa radzg sobie z tym fenomenem okazat sie
jednak duzym wyzwaniem dla stuzby zdrowia w kontekscie zapewnienia
odpowiednich $wiadczen tej grupie spotecznej.

Niniejszy raport stanowi ogdlne opracowanie i zdiagnozowanie sytuacji w
kontekscie barier w dostepie do opieki zdrowotnej dla wszystkich grup migrantéw.
Opiera sie on na analizie zastanych zrdédet i podzielony zostat na trzy czesci, w
ktéorych pierwsza dotyczy strukturalnych, druga kulturowych, a trzecia
dyskryminacyjnych przeszkdéd w korzystaniu ze $wiadczen medycznych.

Zasadniczo dostep do ochrony zdrowia zostat uwzgledniony w kwestii
osiggalnosci (odpowiednio$¢ potrzeb do oferowanych rozwiazan), dostepnosci
przestrzennej (przestrzenna dystrybucja $wiadczen a rozmieszczenie terytorialne

' R. Romero-Ortuno, ,,Access to health care for illegal immigrants in the EU: should we be concerned?”,
European Journal of Health Law 11, 2004, s. 245-272.
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migrantdéw), organizacji (sposobu witgczenia imigrantow w system medyczny),
ponoszenia kosztéw oraz akceptowalnosci (oczekiwania pacjenta a zapewniana
oferta swiadczen)®. Nalezy zaznaczy¢, ze dostep do ochrony zdrowia to nie tylko
odpowiednie zapisy legislacyjne, ale i jako$¢ Swiadczonych ustug, a bariery moga by¢
efektem zaréwno rozwigzan strukturalnych, przekonan kulturowych, jak i samej
praktyki medycznej. Ponadto, poniewaz dobry stan zdrowia umozliwia petne
uczestnictwo w zyciu spotecznym, odpowiednia opieka zdrowotna jest istotnym
czynnikiem integracyjnym, a wigczenie w nig cudzoziemcédw swiadczy o gotowosci
spoteczenstwa goszczacego do reagowania na potrzeby nowych cztonkow.

2 Na podstawie: T. Kaczmarek i wsp. ,,Nieréwnosci spoteczne w dostepie do zdrowia”, Prob. Hig. Epidemiol,
88(3), 2007, s. 259-266.
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Prawo do ochrony zdrowia: przywilej wytacznie dla obywateli?

Prawo do zdrowia i opieki medycznej zostato uznane w art. 25 ,Powszechnej
Deklaracji Praw Cztowieka i Obywatela” podczas Zgromadzenia 0gélnego Narodow
Zjednoczonych w 1948r. za jeden z podstawowych elementéw bezpieczenstwa
socjalnego ludzi. Od tego momentu i wraz z rozpoczeciem dziatania Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), agendy ONZ odpowiedzialnej za sprawy zdrowotne,
zdrowie wuznano za warto$¢ ogoélnospotecznag, bedaca dobrem publicznym
przystugujacym wg reguty uniwersalizmu kazdej jednostce bez wzgledu na jej status.
W krajach rozwinietych przyjeto ponadto zasade zobowigzujgca rzady do
umozliwienia swiadczen zdrowotnych swoim obywatelom poprzez zastosowanie
odpowiednich regulacji legislacyjnych® Nalezy mie¢ na uwadze, ze w $wietle tych
rozporzadzen ochrona zdrowia nie jest przywilejem tylko prawem podstawowym
wszystkich ludzi.

Wraz z rozszerzajgcym sie zjawiskiem migracji kwestia dostepu tej grupy
spotecznej do $wiadczen zdrowotnych stata sie przedmiotem burzliwej debaty*.
Opo6r spoteczny budzi zwiaszcza objecie opieka medyczng migrantow
nieudokumentowanych®. Argumenty przeciwnikéw zréwnania praw obywateli i
migrantéw odnosnie korzystania ze stuzby zdrowia opierajg sie na kwestiach
finansowych oraz zasadzie legitymizmu, podczas gdy zwolennicy takiego
rozwigzania odwotujg sie do aspektdw humanitarnych i antydyskryminacyjnych.

Obawa przed tzw. ,free riderami”, czyli osobami ponoszacymi korzysci ze
Swiadczen bez wniesienia jakichkolwiek kosztow (ptacenia podatkdéw), jest
szczegblnie zywa w przypadku systemoéw ochrony zdrowia finansowanych ze
srodkow publicznych. Migranci, ktérzy na terenie kraju nie podjeli legalnej pracy, a, z
réznych przyczyn, zyjg z pomocy socjalnej, sg czesto postrzegani jako nalezacy do
powyzszej kategorii. Tymczasem, w praktyce, w interesie panstwa znajduje sie
zapewnienie dostepu, na najkorzystniejszych mozliwych warunkach, do opieki
zdrowotnej wszystkim dtugotrwale przebywajgcym na terenie kraju, poniewaz brak

? Patrz: J. Pregiel-Kamrat ,,Prawo do ochrony zdrowia”, artykut dostepny na stronie:
http://bazaprogramow.zdrowiedlapomorzan.pl/public_html/upload/Prawo0%20d0%20ochrony%20zdrowia.pdf ,
s. 1(28.08.2012); wiecej: http://fra.europa.cu/fraWebsite/attachments/FRA-201 1 -fundamental-rights-for-
irregular-migrants-healthcare EN.pdf (28.08.2012).

* To zjawisko widoczne jest cho¢by w regulacjach panstwowych okreslajacych dostep migrantéw do ochrony
zdrowia omawianych szerzej w nastgpnej czgséci raportu..

> Przyktadem moze by¢ tutaj burzliwa dyskusja spoteczna w USA i samo stanowisko prezydenta Baracka
Obamy w tej sprawie, ktory zapytany podczas jednego z wywiadow ,,Czy nielegalni imigranci powinni by¢
objeci w nowym planie ochrony zdrowia?”, prezydent odpowiedziat krétko ,,Nie.” (patrz:
http://www.cbsnews.com/8301-503544 162-5178652-503544.html (28.08.2012)).
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dostepu do profilaktyki i podstawowej opieki zdrowotnej zwieksza czestotliwos¢
korzystania ze szczegélnie drogich ustug, np. wzywania pogotowia ratunkowego®.
Zdecydowanie lepiej i taniej jest wiec ,,zapobiegac niz leczy¢”, a argument ten tyczy
sie rowniez problematyki zdrowia publicznego, a zwtaszcza koniecznosci
zapobiegania rozprzestrzeniania sie choréb zakaznych.

Zdaniem czesci spoteczenistwa objecie imigrantéw publiczng stuzbg zdrowia
moze sta¢ sie czynnikiem przyciggajgcym cudzoziemcédw i zwiekszajgcym ich
naptyw. Dane Narodowej Stuzby Zdrowia z Wielkiej Brytanii, gdzie wszyscy
posiadajacy prawo pobytu w kraju podlegaja pod powszechne, finansowane z
podatkéw i nie wymagajace ptatnosci doraznej Swiadczenia medyczne, wskazujg
jednak, ze nie ma dowoddw na poparcie tej tezy’.

Innym problemem jest zagadnienie zwigzane ze zjawiskiem legitymizmu.
Dotyczy ono wytgcznie migrantédw nieudokumentowanych i odnosi sie do sprzeciwu
wobec dostepu do ochrony zdrowia oséb, ktére przebywajg w kraju nielegalnie.
Cudzoziemcy tamigcy prawo panstwowe zgodnie z tym rozumowaniem, nie powinni
by¢ objeci Swiadczeniami przystugujacymi obywatelom. Przyjmujac jednak, ze
zasada powszechnej opieki medycznej wynika bezposrednio z wuznania
podstawowego prawa do zdrowia, zapewnienie dostepu do niej migrantom jest
naturalnym przedtuzeniem prawa obywateli do korzystania z tej mozliwosci. Ponad
to w poszczegolnych krajach, np. Polsce, ustawy precyzujgce kto powinien miec
dostep do ochrony zdrowia sg zjawiskiem wtédrnym lub ich zasadnos¢ jest niejasna.
W Ustawie Zasadniczej RP z dn.02.04.1997r. Art.68 ,,Prawo do ochrony zdrowia” ust. 1
pojawia sie zapis ,Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia”. Dopiero w ust. 2. znalazto
sie sformutowanie ,,Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze
publiczne zapewniajg rowny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze Srodkow publicznych (...)”. W ten sposdéb, wydaje sie, ze chociaz wtadze Polski
uznajg i popierajg prawo do ochrony zdrowia jako jedno z podstawowych praw
cztowieka, ograniczajg je w kontekscie swoich obowigzkéw tylko do konkretnej
grupy.

® A. Chrznowska, W Klaus, “Poprawa dostepu migrantéw do opieki zdrowotnej. Rekomendacje wynikajace z
przeprowadzonych badan”, w: idem (red.), Poza systemem. Dostep do ochrony zdrowia nieudokumentowanych
migrantow I cudzoziemcow ubiegajgcych sie o ochrone miedzynarodowg, Stowarzyszenie Internwencji Prawne;j
2011, s.11.

7 Johnson M. R. D., “Integration of New Migrants: Health”, w: Spencer S. (red.), Refugees and other new
migrants: a review of the evidence on successful approaches to integration, The Center on Migration, Policy and
Society (COMPAS), 2004, s.57.
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Wytgczenie migrantdw z dostepu do stuzby zdrowia jest ponadto zabiegiem
utrudniajgcym petng integracje tej grupy w kraju pobytu i stanowi pogwatcenie
zasad humanitaryzmu. Niewtgczenie cudzoziemcdw w mozliwo$¢ korzystania ze
Swiadczen medycznych stanowi bowiem kolejng bariere oddzielajacg ich od reszty
spoteczenstwa mogac bezposrednio przyczynia¢ sie do dalszego pogorszenia jej
sytuacji zyciowej pod wzgledem zdrowotnym, co z kolei jest nie tylko praktyka
dyskryminacyjna, ale i jawnym zaprzeczeniem zasad humanitaryzmu®.

¥ Wiecej na ten temat: James Dwyer, "Illegal Immigrants, Health Care, and Social Responsibility," Hastings
Center Report 34, no. 5 (2004): 34-41; Roman Romero-Ortuno, “Access to health care for illegal immigrants in
the EU: should we be concerned?”, European Journal of Health Law 11: 245-272, 2004; Margaret Duckett,
“Migrants’ Roght to Health”, UNAIDS, International Organization for Migration, 2001.
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Bariery i przeszkody w dostepie imigrantéw do Swiadczen zdrowotnych

| BARIERY STRUKTURALNE
Imigranci a dostep do stuzby zdrowia od strony prawnej

Mozliwos¢ korzystania imigrantéow ze stuzby zdrowia w kraju pobytu zalezy
od panujacego w nim systemu zdrowotnego, w wiekszos$ci® zorganizowanego na
zasadzie jednego z czterech podstawowych modeli:

1. Model Williama Beveridge’a (lub model stuzby zdrowia): opieka medyczna
zapewniana catkowicie przez panstwo i finansowana gtéwnie z podatkow.
Model ten charakteryzuje wystepowanie zcentralizowanej narodowej stuzby
zdrowia, w ramach ktoérej ustugi medyczne zapewniane sg przez instytucje
publiczne. Wystepuje min. w Wielkiej Brytanii, Hiszpanii oraz wiekszosci
krajow skandynawskich;

2. Model Bismarck’a (lub model ustawowego ubezpieczenia chorobowego):
finansowany z powszechnej sktadki ubezpieczeniowej. Ubezpieczenia
zorganizowane sg na zasadzie funduszy chorobowych i musza obejmowac
kazdego obywatela, w zwigzku z czym nie sg nastawione na zysk. Wystepuje
min. w Niemczech, Francji, Belgii, Japonii, Szwajcarii.

3. Model Panstwowego Systemu Ubezpieczeh (lub model powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego): wykorzystuje elementy modeli Beverdge’a i
Bismarck’a i opiera sie o dostawcow z sektora prywatnego finansowanych ze
$rodkéw publicznych, jednego funduszu ubezpieczeniowego, na ktéry kazdy
obywatele zobowigzany jest wptaca¢ adekwatne $rodki. Wystepuje min. w
Kanadzie;

4. Model ptatnosci doraznej (lub oparty o zasade pomocy publicznej): polega na
doraznym ptaceniu za ustugi medyczne, ubezpieczenie majg jedynie
pracownicy rzadowi i duzych firm. Wystepuje w panstwach, ktére nie
posiadajg wystarczajagcych Srodkéw na wewngtrzpanstwowg organizacje
systemu zdrowotnego™.

Ponadto w wielu krajach wystepuja modele mieszane. Na przyktad w Stanach
Zjednoczonych system zdrowotny opiera sie¢ o model Bismarck’a, jednak w
odrdéznieniu od klasycznej wersji, ubezpieczenie jest dobrowolne, a fundusze

? System zdrowotny okresla si¢ jako sume wszystkich organizacji, instytucji oraz zasobéw, ktorych
podstawowym celem jest poprawa zdrowia (patrz: Everybody’s business. Strengthening Health Systems to
Improve Health Outcomes. WHQO'’s Framework for Action, WHO,
http://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf (28.08.2012) s. 2).

' Na podstawie: T. B. Kulik, M. Latalski, Zdrowie Publiczne, Lublin 2002.
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ubezpieczeniowe nastawione s3 na osiggniecie zysku. Dla obywateli nie
posiadajacych ubezpieczenia ustugi medyczne dostepne s3 na zasadzie optat
doraznych. W literaturze fachowej model ten okresla sie jako komercyjne
ubezpieczenie zdrowotne. Podlegajacy pod ten system imigranci legalnie
przebywajgcy w kraju mogg wiec, teoretycznie tak jak obywatele, by¢ objeci
ubezpieczeniem w miejscu pracy, podlega¢ pod ubezpieczenie jednego z cztonkow
rodziny, wykupi¢ ubezpieczenie prywatne, lub podlega¢ pod jeden z systeméw
pomocy socjalnej ponoszacego koszty leczenia. W praktyce, za wzgledu na panujacg
polityke imigracyjng, mozliwosci te s3 ograniczane na zasadzie odpowiednich
rozporzadzen. | tak, np. od 1996r. cudzoziemcy o uregulowanym statusie w Stanach
Zjednoczonych przez pierwsze 5. lat sg wytgczeni z prawa do korzystania z MEDICAID
(programu zdrowotnego skierowanego do osdb, ktorych nie sta¢ na optacenie
ubezpieczenia zdrowotnego), a migranci nieudokumentowani nie majg prawa nawet
do wykupienia prywatnego ubezpieczenia.

Wraz z kryzysem finansowym trwajacym w Europie od 2007r. rzady
poszczegdlnych panstw zaczety szuka¢ oszczednosci niekiedy rewidujgc w tym celu
polityke zdrowotng. W Hiszpanii, gdzie system zdrowotny odwotuje sie do modelu
Beveridge’a i $wiadczenia zdrowotne s3 finansowane przez panstwo, dostep do
opieki medycznej jest bezptatny dla wszystkich obywateli. Podobnie jak obywatele,
do 1. wrzesnia 2012r., traktowani byli w tej kwestii nieudokumentowani migranci,
jednak 20. kwietnia 2012r, w odpowiedzi na duze problemy gospodarcze, rzad
wystosowat Dekret Krdlewski-Ustawe, ktéry, miedzy innymi, ogranicza dostep
wspomnianej grupy do swiadczen zdrowotnych. W konsekwencji, ochrona zdrowia
dla ok. 150.000 0s6b zostanie zredukowana do opieki nad dzie¢mi, macierzyniskiej i
ratunkowej. Ponadto za prawo do publicznej stuzby zdrowia nielegalni imigranci
bedg zobowigzani ptaci¢ 710€ rocznie, a ludzie starsi od 65. roku zycia az dwa razy
wiecej. Ma to przynies¢ oszczednosci wysokosci 1mld euro rocznie. Andaluzja,
Katalonia, Kraj Baskow i Asturia ogtosity, ze nie podporzadkujg sie reformie.
Przeciwko niej wystapili rowniez lekarze oraz krajowe i zagraniczne organizacje
pozarzagdowe, tj. hiszpanski CARITAS, czy Platform for International Cooperation for
Undocumented Migrants™.

"' Dla Polski, oprocz Konstytucji Rzeczpospolitej Polski z dn. 02.04.1997r. bedacej zrodtem prawa
funkcjonowania ochrony zdrowia, ramy zasad funkcjonowania wyznaczaja dwie ustawy: ustawa o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych oraz ustawa o zaktadach opieki
zdrowotnej (patrz: . A. Sienko ,,Prawo do ochrony zdrowia”, Warszawa 2006 r.).

1 Wigcej na ten temat patrz: PICUM, PRESS RELEASE Wide coalition of NGOs urgens Spanish MPs to
uphold the right of all human beings to Basic health care services, 15.05.2012, dostepne online:
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Dostep migrantédw do ochrony zdrowia od strony strukturalnej jest zalezny od
wielu czynnikéw, w tym ogdlnego modelu systemowego, polityki migracyjnej i
srodkow ekonomicznych. Warunki korzystania z ustug uregulowane sg na zasadzie
odpowiednich ustaw i rozporzadzen panstwowych okreslajacych zakres dostepnosci
ustug, na jakos$¢ oferowanej opieki majg jednak wptyw takze czynniki spoteczne,
ktérych omdéwienie znajdzie sie w dalszej czesci raportu.

Dostep imigrantow do opieki zdrowotnej - ogdlna diagnoza sytuacji

Pod wzgledem legislacyjnym rozréznia sie imigrantdw na poszczegdlne grupy
okreslajace ich status prawny, wymieniajgc imigrantéw nieudokumentowanych,
osoby ubiegajace sie o nadanie ktérejs z form ochrony miedzynarodowej oraz
imigrantéw o uregulowanym statusie w kraju. Jesli chodzi o uprawnienia dotyczace
dostepu do ustug medycznych wyszczegélnia sie ponadto dzieci imigrantéw oraz
kobiety w cigzy. Analizujac strukturalne zasady funkcjonowania systemow
medycznych pod katem migracyjnym konieczne jest skupienie sie nie tylko na
powyzszym rozrdznieniu, ale i zakresie dostepu oraz sposobie finansowania
Swiadczen.

Imigranci z prawem pobytu w kraju

Biorgc pod uwage systemy medyczne krajéw UE oraz Ameryki Pétnocnej, w
wiekszosci przypadkéw migranci z przyznanym prawem pobytu majg takie same
prawa w kwestii ustug medycznych jak obywatele urodzeni na terenie kraju.
Wyjatkiem jest tutaj Kanada, gdzie w poszczegdlnych stanach (Ontario, British
Columbia, Quebec, Alberta, New Brunswick) przedstawiciele tej grupy muszg
odczekaé¢ 3 miesigce przed przyznaniem im praw do panstwowej stuzby zdrowia™
oraz wspomniany juz wyzej przyktad Stanéw Zjednoczonych, gdzie przez 5 lat sg oni
wytaczeni z programu MEDICAID. Cypr z kolei stanowi wyjatek jesli chodzi o dostep
do opieki medycznej dla migrantow-pracownikéw, poniewaz jego zakres i
finansowanie jest uzalezniony od sektora dziatalnosci**. W branzach, gdzie

http://picum.org/picum.org/uploads/file /pressreleaseSpainHealthCare%20-%20EN_2.pdf (28.08.2012); PICUM
Access to Health Care is a Basic Human Right . Joint Civil Society Statement on Access to Health Care Services
for Undocumented Migrants in Spain, dostgpne

online:http://picum.org/picum.org/uploads/file /JointStatementSpainHealthCare%20-%20EN_1.pdf
(28.08.2012).

BM. Singh Setia, A. Quesnel-Vallee, M. Abrahamowicz, P. Tousignant, J. Lynch, “Access to health-care in
Canadian immigrants: a longitudinal study of the National Population Health Survey”, Health and Social Care in
the Community 19(1), 2011, s. 70-79.

14'S. Collantes, Czy osoby ubiegajgce sie o nadanie statusu uchodzcy oraz nieudokumentowani migrancimajq
dostep do opieki medycznej w Unii Europejskiej? Porownanie sytuacji w 16 krajach, w: A. Chrzanowska, W.
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funkcjonujg zwigzki zawodowa, jak budownictwo, hotelarstwo, migranci
ekonomiczni objeci sg ubezpieczeniem w oparciu o przynalezno$¢ organizacyjng,
tymczasem w innych sektorach pracownik pokrywa koszty ubezpieczenia p6t na pot
z pracodawca, przy czym polisa jest ograniczona tylko do cze$ci $wiadczen™.

Cudzoziemcy ubiegajacy sie o nadanie statusu uchodzcy

Osoby ubiegajace sie o nadanie statusu uchodzcy najczesciej majg
zapewnione $wiadczenia medyczne tylko w ograniczonym zakresie. Bezptatnie moga
korzysta¢ z opieki zdrowotnej w nagtych przypadkach, cho¢ np. Szwecja obostrza te
uprawnienia zaciesniajgc je do sytuacji, w ktérej opieka nie moze by¢ odtozona w
czasie, a w Czechach, za kazda interwencje medyczng pobierana jest optata
manipulacyjna w wysokosci 1,2€ obowigzujgca zaréwno imigrantoéw, jak i obywateli.
Niektdre kraje, jak Niemcy, wprowadzaja ramy czasowe dla bezptatnego dostepu do
opieki medycznej. Wedtug tej zasady ubiegajgcy sie o ochrone miedzynarodowg
majg prawo do szerokiego zakresu ustug, w przypadku pobytu powyzej 48 miesiecy.
Osoby przebywajace w Niemczech krdécej obejmuje jedynie bezptatna pomoc w
sytuacjach nagtych. Niekiedy, cho¢ dostep do ustug medycznych ma szeroki zasieg,
jest on uwarunkowany wczesniejszg rejestracjg w odpowiednich instytucjach czy
urzedach (np. Belgia)™.

Imigranci nieudokumentowani

Najbardziej dyskryminowang kategorig imigrantow w kwestii opieki
medycznej sg migranci nieudokumentowani. W Grecji, pod grozbg kary i poza
sytuacjami nagtymi, prawo zabrania dostepu do opieki zdrowotnej i leczenia oséb
nielegalnie przebywajacych w kraju oprécz sytuacji wymagajacych ratowania
zycia'. W Niemczech, cho¢ teoretycznie istniejg rozwigzania w dostepie do systemu
zdrowotnego dla tej grupy migrantéw, nie majg one praktycznego odniesienia,
poniewaz istnieje obowigzek denuncjacji nieudokumentowanych migrantéw, z
ktérego choé¢ wytgczone sg szpitale, to instytucje, do ktorych zgtaszajg sie placowki
medyczne o zwrot kosztéw juz nie®®. Z kolei, np., w Finlandii, Irlandii*® i Szwecji*

Klaus (red.) ,,Poza Systemem. Dostgp do ochrony zdrowia nieudokumentowanych migrantéw i cudzoziemcow
ubiegajacych si¢ o ochrong miedzynarodowa w Polsce”, Warszawa 2011, s. 116.

13 «“Access to legal healthcare and living conditions of asylum seekers and unprotected migrants in Cyprus,
Malta, Poland and Romania”, HUMA Network, 2010, s. 17.

165, Collantes, s.116.

"7 Tbidem.

'8 H. Castaneda, ,,<<Over foreignization>> or <<Unused potential>>? A critical review of migrant health in
Germany and responsem toward unauthorized migration”, Social Science and Medicine 74,2012, s. 830-838; H.
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grupa ta jest catkowicie wytaczona z mozliwosci bezptatnego korzystania z ustug
medycznych, wigczajac w to nagte przypadki. Opieka stuzb ratunkowych przystuguje
im na zasadzie petnej odptatnosci.

Dzieci i kobiety w cigZy

Dzieci i kobiety w cigzy w czesci krajow stanowig osobng kategorie jesli
chodzi o dostep do ustug medycznych. | tak, w wiekszosci krajow, dzieci bez opieki
starajgce sie o nadanie statusu uchodzcy sg zréwnane w prawach wobec dzieci
posiadajacych obywatelstwo danego kraju, podczas gdy dzieciom oséb starajgcych
sie o nadanie statusu uchodzcy przystuguja uprawnienia mniejsze niz dzieciom
obywateli. Najbardziej dyskryminowane s3g dzieci nieudokumentowanych
migrantow (paradoksalnie, np. w Czechach, majg one mniejsze uprawnienia od
dzieci-nieudokumentowanych migrantéw przebywajgcych w kraju bez opieki). Z
kolei kobiety w cigzy nielegalnie przebywajgce na terytorium kraju czesto majg
mozliwos¢ jedynie petnoptatnego korzystania z ustug medycznych (np. Cypr, Czechy,
Polska, Grecja, Wielka Brytania) cho¢ niektére kraje, tj. Hiszpania, Portugalia, czy
Stowenia, uznajac prawo tych osdb do koniecznosci szczegdlnej opieki, przyznaje im
prawa na réwni z kobietami w cigzy posiadajacymi obywatelstwo danego kraju®.

Dostep do opieki zdrowotnejimigrantéw w Polsce

W Polsce dla imigrantéw o uregulowanym statusie pobytu w kraju
prawodawstwo okres$la takie same warunki dostepu do opieki medycznej jak w
przypadku obywateli urodzonych na terenie panstwa. Poniewaz system zdrowotny
jest tu oparty na modelu ubezpieczeniowym, dla tej grupy migrantéw oznacza to
bezptatny dostep do swiadczen udzielanych w ramach medycyny ratunkowej (bez
warunkéw wstepnych) oraz bezptatny dostep do podstawowej, specjalistycznej i
szpitalnej opieki zdrowotnej przy posiadaniu ubezpieczenia zdrowotnego i
optaconej sktadki lub udokumentowaniu uprawnien dostepu do publicznej stuzby
zdrowia (np. decyzja o dostepie do publicznej stuzby zdrowia na podstawie
wysokosci dochoddw). Z kolei cudzoziemcy ubiegajacy sie o ochrone
miedzynarodowg majg bezptatny dostep do podstawowej opieki zdrowotnej

Castaneda ,,Illegality as risk factor: Asurvey of unathorized migrant patients in a Berlin clinic”, Social Science
and Medicine 68, 2009, s.1552-1560.

C. B. Cuadra, S. Cattacin, “Policies on Health Care for Undocumented Migrants in the EU 27 and Switzerland:
Towards a Comparative Framework”, Health Care in Nowhereland, styczen 2011.

2% Sh. Alexander, ,,Humanitarian Bottom League? Sweden and the Right to Health for Undocumented Migrants”,
European Journal of Migration and Law 12,2010, s. 215-240.

?1S. Collantes, s. 136-138.
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Swiadczonej przez lekarzy zatrudnionych w osrodkach oraz ambulatoryjnej jedynie
w wybranych placéwkach (tych, ktére majg podpisane umowy z CSK MSWIA) i na
podstawie skierowania wystawianego przez lekarza pracujgcego w osrodku dla
uchodzcéw. Zdecydowanie grupg osob, ktorej dostep do $wiadczen medycznych jest
najbardziej utrudniony sg, ponownie, nieudokumentowani migranci. Majg oni
bezptatny dostep wytacznie do medycyny ratunkowej, a wszystkie inne swiadczenia
wymagajg petnej odptatnosci®.

Reasumujac, przygladajac sie sposobom w jaki imigranci objeci sg opieka
zdrowotng nasuwajg sie dwa spostrzezenia. Po pierwsze, imigranci w wiekszosci
przypadkéw majg ograniczone uprawnienia wzgledem obywateli wobec dostepu do
stuzby zdrowia i, po drugie, dostep do ustug medycznych jest uzalezniony od statusu
prawnego imigranta; rézne grupy imigrantow majg rézne prawa.

Prawodawstwo jako wazny problem w dostepie imigrantéw do ustug medycznych

Kwestie legislacyjne sg podstawowym problem w zakresie ochrony zdrowia
imigrantéw. Chodzi tu o ograniczenia, nieréwnosci i niedoprecyzowanie zasad
dostepu do systemu opieki zdrowotnej. Niekiedy, przepisy s3a na tyle Zle
sformutowane, ze mogg nawet prowokowaé¢ do naduzy¢. Najbardziej wyrazistym
przyktadem tej sytuacji jest wspomniane juz rozwigzanie dostepu dzieci-
nieudokumentowanych imigrantéw w Republice Czeskiej. Dzieci przebywajace bez
opieki majg tam wieksze prawa niz dzieci znajdujgce sie na terenie kraju z rodzicami.
W pierwszym przypadku majg one bowiem zapewniony bezptatny (na réwni z
dzie¢mi-obywatelami), a w drugim jedynie petnoptatny dostep do $wiadczen
medycznych®3. Na Malcie z kolei jedyny dokument ustalajacy prawo do bezptatne;
panstwowej opieki medycznej dla migrantow ubiegajacych sie o ochrone
miedzynarodowg i przebywajacych w osrodkach detencyjnych
nieudokumentowanych cudzoziemcdw jest niewigzacy w swietle prawa®*.

Budzacy niezwykte kontrowersje jest tez obowigzujacy w Niemczech przepis
denucjacji nieudokumentowanych migrantéw przez instytucje publiczne (§87 tzw.
»Denunziationsparagraph”) oraz penalizacji czynéw skierowanych na pomoc

22 K. Malinski, ,,Prawne regulacje w zakresie dostepu do ochrony zdrowia nieudokumentowanych migrantow i
cudzoziemcdw ubiegajacych si¢ o ochrone miedzynarodowa w Polsce”, w: A. Chrzanowska, W. Klaus (red.)
Poza systemem..., s. 23-44; D. Cinciara, K. Dudzik, A. Lewczuk, J. Pinkas, ,,Liczba, charakterystyka i zdrowie
imigrantow w Polsce”, Probl Hig Epidemiol 93(1),2012, s. 143-150; D. Cinciara, P. Gorynski, W. Seroka
,Hospitalizacja migrantdow w Polsce”, Prob. Hig Epidemiol 92(3), 2011, s. 497-503.

2 8. Collantes, s. 136.

2 S. Collantes, s. 132.
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wszystkim przebywajgcym nielegalnie w kraju §96 (,Schlepperparagraf”) Prawa
Pobytu (Aufenhaltsgesetz) stan z 1. Stycznia 2005r.. Co prawda z prawa denuncjacji
zostat wytgczony personel medyczny i szpitale, ale i w tej sytuacji pozostaje problem
ponoszenia optat za leczenie. Jesli pacjenci/nieudokumentowani migranci nie majg
mozliwosci pokrycia kosztow opieki, moga, w przypadku sytuacji nagtych, ubiega¢
sie o0 absorpcje kosztow przez biura pomocy spotecznej, jednak, w praktyce, muszg
zgtosi¢ sie do tych urzeddéw przed wizyta u lekarza, a urzedy obejmuje juz obowigzek
denuncjacji. W praktyce, rozwigzanie niemieckie jest wiec niepraktyczne i obcigza
kosztami szpital, ktory w zwigzku z tym jest niechetny do przyjmowania tego typu
pacjentow®.

Kolejng trudnoscig jest tez problem rozumienia kategorii ,nagty przypadek”.
Jest on bardzo widoczny w rozwigzaniu belgijskim, gdzie pierwszym warunkiem dla
nieudokumentowanych migrantéw do uzyskania bezptatnego leczenia jest wizyta u
lekarza orzekajgcego i wydajacego potwierdzenie o koniecznosci nagtej pomocy. Bez
tego dokumentu osoba przebywajgca w kraju bez prawa pobytu nie moze ubiega¢
sie o sfinansowanie leczenia. Na dalszym etapie procedura jest dodatkowo
skomplikowana koniecznoscig zgtoszenia sie ze wspomnianym zaswiadczeniem do
regionalnego Osrodka Pomocy Spotecznej, ktére przed podjeciem dalszych dziatan
jest zobowigzane sprawdzi¢, czy dana osoba faktycznie mieszka w podlegajgcym jej
terytorialnie okregu oraz czy posiada $rodki na sfinansowanie leczenia. Na podjecie
ostatecznej decyzji o przyjeciu badz odrzuceniu wniosku o$rodek ma 30 dni i, w
wypadku decyzji pozytywnej, kolejne 45 na poinformowanie rzagdu, ktéry nastepnie
refunduje leczenie. Oprocz problemu subiektywnej oceny lekarza dotyczacej
nagtosci przypadku, kolejng barierg jest wiec takze rozbudowana machina
administracyjna.

Brak uwzglednienia kategorii imigrantow o specyficznych potrzebach
zdrowotnych réwniez wydaje sie by¢ problemem. Chociaz w czesci krajow w
prawodawstwie dotyczacym dostepu do opieki zdrowotnej uwzglednia sie specjalne
potrzeby kobiet w cigzy i dzieci, obejmujgcych ich ustalef wcigz nie mozna uzna¢ za
satysfakcjonujgce. Niestety wiasciwie nie bierze sie réwniez pod uwage
specyficznych potrzeb zdrowotnych imigrantéw niepetnosprawnych czy oséb

» Wiecej o tym: C. Bjorngren Czadra ,,Policie on Health Care for Undocumented Migrants in EU27. Country
Report Germany, lipiec 2010, dostepne online: http://files.nowhereland.info/658.pdf (28.08.2012) , FRA
“Migrants in irregular situation: access to heathcare in 10 European Union Member States, 2011, dostepne
online: http://fra.curopa.cu/fraWebsite/attachments/FRA-201 1 -fundamental-rights-for-irregular-migrants-
healthcare EN.pdf (28.08.2012).
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starszych, ktérych forma fizyczna wymaga niezapewnianego w prawodawstwie
panstwa goszczacego dostepu do dodatkowej opieki.

Biorgc pod uwage powyzsze rozwazania mozna stwierdzi¢, ze w kwestii
legislacyjnej, zdecydowanie najbardziej utrudniony dostep do ochrony zdrowia majg
migranci nieudokumentowani, zas duza przeszkodg dla wszystkich grup imigrantow
jest brak lub niedostateczne sprecyzowanie regulacji prawnych. Powaznym
problemem jest tez niedostateczne uwzglednienie specyficznych potrzeb
zdrowotnych okreslonych grup migrantow.

Ubodstwo

Oblicza sie, ze w Stanach Zjednoczonych (stan na 200o0r.) ok. 11% procent
spoteczenstwa, czyli ok. 32 mIn ludzi, zostato urodzonych poza granicami kraju.
Jakkolwiek jest to zréznicowana grupa, okazuje sie, ze, bez wzgledu na status,
rodziny ,nie-obywateli” sg zdecydowanie bardziej zagrozone ubdstwem niz rodziny
»~obywateli”. Wedtug danych procentowych, w 2001r. ubéstwo dotykato ok. 27%
imigrantéw (wobec 16% obywateli), z ktorych az 60% byta nieubezpieczona i jedynie
13% miato prawo do $wiadczerh MEDICAID®. Naturalng konsekwencja takiego stanu
rzeczy sg utrudnienia finansowe dla imigrantow w dostepie do opieki medycznej.
Chociaz cze$¢ migrantow w Stanach Zjednoczonych ma teoretyczng mozliwos¢
wykupienia prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego, lub, pracujac, podlega¢ pod
ubezpieczenie zdrowotne w pracy, w praktyce, najczesciej sektor zatrudnienia, w
ktérym podejmujg prace imigranci nie oferuje takich swiadczen”, a prywatne
ubezpieczenie okazuje sie za drogie.

Podobnie wyglada sytuacja w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej.
Dla duzej grupy migrantow w krajach, w ktérych majg oni mozliwo$¢ wykupienia
ubezpieczenia prywatnego koszty okazujg sie po prostu zbyt wysokie, a dorazne
regulowanie optat za leczenie, jak np. w Austrii, nierealne. Z tego wzgledu wielu
imigrantéw odwleka wizyte w szpitalu lub u lekarza do momentu, kiedy problem
zdrowotny staje sie na tyle grozny, ze uniemozliwia dalsze funkcjonowanie, a to

26 Kaiser Commision on MEDICAID and the Uninsured, “IMMIGRANTS’ HEALTH CARE COVERAGE
AND ACCESS” The Henry J. Kaiser Family Foundation, sierpien 2003, dostepne online:
http://www.kff.org/uninsured/upload/immigrants-health-care-coverage-and-access-fact-sheet.pdf
(03.09.2012)

%7 S3 to najcze$ciej mate przedsiebiorstwa lub sektor rolniczy, ktorych ograniczone zyski nie pozwalaja na
objecie pracownikow takimi $wiadczeniami (patrz: Kaiser Commision on MEDICAID).

2 M. Gulliford i inni, ,,Access to Health Care. Report of a Scoping Excercise for the National Co-ordinating
Centre for NHS Service Delivery and Organisation R&D (NCCSDO)”, 26.02.2001, dostepne online:
http://www.kcl-phs.org.uk/martin/reprints/accessscopingexercise_report.pdf (31.08.2012), s. 8-9.
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zwykle oznacza interwencje medyczng na szerokg skale, zagrozenie dla zdrowia
publicznego oraz, czesto, o wiele wieksze koszty dla budzetu panstwa.

Dostep do lekow

Rownolegle problem finansowy opiera sie rowniez o dostep do lekéw. Dla
wielu imigrantow, ktorzy odwiedzg lekarza, podjecie leczenia ze wzgledu na zakup
lekéw jest barierg nie do pokonania. W Polsce tylko osoby ubiegajace sie o ochrone
miedzynarodowg majg mozliwos¢ korzystania z bezptatnego dostepu do lekdw,
pozostate grupy muszg ponosi¢ koszty zaleznie od statusu ubezpieczonego (niektére
leki wystawiane na recepte dla ubezpieczonych sg bezptatne lub tylko czeSciowo
ptatne, przy czym migranci nieudokumentowani ptaca petng kwote)®. Ponadto,
wizyta u specjalisty oznacza konieczno$¢ dojazdu do placéwki, gdzie Swiadczone sg
takie ustugi, a koszty komunikacji dla wielu mogg sta¢ sie kolejng przeszkoda.

Dostep do informacji

Obok kwestii legislacyjnej i finansowej, podstawowg kwestig przy analizie
dostepu do systemu ochrony zdrowia jest dostep do informacji. W badaniach
opublikowanych przez Stowarzyszenie Interwencji Prawnej az 41% sposréd oséb
ubiegajacych sie o nadanie statusu uchodzcy i 29% imigrantow
nieudokumentowanych narzekato na brak informacji dotyczacych uprawnien do
korzystania ze stuzby zdrowia w Polsce®. Wyniki te sg zwtaszcza niepokojace w
odniesieniu do osdb ubiegajacych sie o ochrone miedzynarodowg ze wzgledu na
obecnos¢ odpowiednich stuzb, w postaci lekarzy i pracownikéw socjalnych, w
osrodkach dla uchodzcéw, ktérych zadaniem jest informowanie i doradztwo réwniez
w kwestiach mozliwosci dostepu i sposobow korzystania z ustug medycznych. Dane
pokazuja, ze takze niektorzy lekarze czujg sie zagubieni w kontakcie z imigrantami
poniewaz nie wiedzg jaki jest ich zakres obowigzkéw, zwtaszcza pod wzgledem
prawnym, wobec tej grupy3*.

Swiadomosé na temat ogélnej sytuacji migrantow

Personel medyczny czesto nie jest swiadomy ogélnej sytuacji dotyczacej
warunkdéw zycia migrantéw. Poniewaz imigranci nalezg czesto do najubozszej grupy
spotecznej ich zdrowie moze by¢ narazone ze wzgledu na warunki mieszkaniowe,

* K. Maslinski, s. 37.

3 N. Klorek ,,Ochrona zdrowia nieudokumentowanych migrantéw i 0sob ubiegajacy sie o ochrone
miedzynarodowa w opinii cudzoziemcow”, w Poza systemem..., s. 93, 95.

*I'N. Jansen i inni, ,,Providing medical care for undocumented migrants in Denmark: what are the challenges for
health professionals?”, BMC Health Services Research 11:154,2011, s.1-10.
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problem bezdomnosci, niedozywienie, prace w warunkach szkodliwych dla zdrowia
itd.. Objecie leczeniem takich osdb czesto wymaga duzej wrazliwosci i, w przypadku
braku wiedzy na ten temat, moze odbi¢ sie w trudnosciach np. ze spisaniem historii
choroby. Z rozméw =z lekarzami wynika takze, ze czestym problemem s3
nieporozumienia w sprawie wizyty kontrolnej. Zwtaszcza z punktu widzenia
specjalisty moze sie ona wydawac¢ konieczna, a jej niedopetnienie skutkowac
niedoleczeniem lub nawrotem choroby. Wielu imigrantédw nie decyduje sie na nig ze
wzgledow prawnych (lek przed denuncjacja), finansowych, a niekiedy i praktycznych
(sami uwazajg sie za wyleczonych i nie widza potrzeby kolejnej wizyty).
Wypisywanie recept dla osoby nieubezpieczonej, czy nieposiadajacej statego adresu
zamieszkania to kolejna trudno$¢ w leczeniu imigrantédw. W poszczegdlnych krajach,
np. w Polsce, czes¢ lekdw, takze tych petnoptatnych dostepna jest w aptekach tylko
na recepte. Chociaz teoretycznie lekarz moze wypisa¢ recepte postugujac sie tylko
imieniem i nazwiskiem pacjenta, w praktyce brak adresu czesto staje sie problemem
dla wydajacych leki.

Specyficzne grupy imigrantéw, takie jak osoby ubiegajace sie lub objete
ochrona miedzynarodowg mogg mie¢ dodatkowe problemy zdrowotne, wynikie w
skutek przezy¢ z opuszczeniem kraju. Np. cudzoziemcy oczekujacy na azyl czesto
pochodzg z terenéw objetych wojng i wystepujg u nich choroby zwigzane z zyciem w
strefie konfliktu, tj. syndrom stresu pourazowego. Dla zapewnienia takiej osobie
odpowiedniej opieki lekarskiej konieczna jest pomoc psychologa, ktory posiada
wiedze ma temat leczenia i diagnozy schorzen wyniktych w takich sytuacjach. Sama
imigracja takze jest procesem stresogennym i wielu migrantow moze odczuwaé z
tego wzgledu potrzebe konsultacji z odpowiednim specjalista. Niewystarczajgca
wiedza wsrod lekarzy na temat warunkéw i potencjalnych schorzen
psychologicznych staje sie czesto przeszkodg w udzieleniu odpowiedniej pomocy3?.
Z reguty obowigzuje zasada, ze im dalszy jest kraj pochodzenia imigranta tym
bardziej moze to skomplikowaé proces leczenia w kraju goszczacym. Dla
Swiadczacego ustugi ciezko jest w tej sytuacji zorganizowa¢ plan leczenia, a
nieznajomos$¢ zagrozen, na jakie mégt by¢ narazony cudzoziemiec przed przyjazdem
do kraju dodatkowo komplikuje profilaktyke i terapeutyke.

Dla imigrantéw przeszkody natury informacyjnej i Swiadomosciowej skupiaja
sie rdwniez wokot sposobu prezentacji i formy danych. Nie wszedzie znajomos¢

*2 H. Grzymata-Moszczynska, ,,Uchodzcy jako wyzwanie dla polskiego systemu opieki zdrowotnej”, w A.
Chrzanowska, W. Klaus, Poza systemem..., s. 143-160.
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uprawnien oznacza zrozumienie struktury dziatania systemu i na odwrét. Dla osoby
niezorientowanej w formach funkcjonowania stuzby zdrowia odnalezienie
odpowiedniego specjalisty moze sie okaza¢ duzym wyzwaniem i czesto
zniechecajacym do dalszego korzystania z ustug doswiadczeniem.

Ponadto, w wiekszosci krajow istnieje obowigzek wczesniejszej rejestracji dla
pacjentéw. Dla osoby niezorientowanej w systemie jest to duze utrudnienie, a dla
0s6b nie méwiacych w jezyku danego kraju, czesto wrecz czynnik odstraszajacy.
Dtugie oczekiwanie na wizyte jest kolejng barierg w dostepie do stuzby zdrowia.
Chociaz tym ostatnim dotknieci sg réwniez obywatele, dla imigrantéw moze to
stanowi¢ o wiele wiekszg przeszkode, dla niektérych grup ze wzgledu na
nieuregulowany charakter pobytu, dla innych na, wspomniane juz, niezrozumienie
dziatania systemu.

Wazne wydaje sie tez wspomnienie w tym miejscu o problemach, ktére moga
wynikna¢ ze wzgledu na zamieszkanie imigrantéw w duzej odlegtosci od
specjalistéw i szpitali, czy niepetnosprawnos¢ fizyczna.

Bariera jezykowa

Niemoznos¢ komunikacji jest jednym z najpowazniejszych probleméw w
korzystaniu przez imigrantéw ze sSwiadczen stuzby zdrowia i wptywa zaréwno na
utrudnienia w dostepie do ustug, jak i jako$¢ leczenia oraz jego ostateczny rezultat.
Nalezy dodag, ze problem bariery jezykowej jest ktopotliwy i dla lekarza i pacjenta.
0d strony personelu medycznego wtasciwe okreslenie przypadku chorobowego,
opisanie historii choroby, jak i przekazanie informacji dotyczacych dalszych badan i
diagnozy jest praktycznie niemozliwe bez odpowiedniego zrozumienia dwéch stron.
Nawet imigrant, ktéry postuguje sie jezykiem kraju pobytu w sytuacjach
codziennych, moze nie by¢ w stanie przekaza¢ odpowiednich informacji i zrozumie¢
wysytanego don przekazu w zderzeniu z sytuacja, w ktérej uzywane jest
profesjonalne stownictwo. Problem ten przektada sie takze na odpowiednie
korzystanie z lekéw, ktorych ulotka moze okaza¢ sie jezykowo niedostosowana do
umiejetnosci migranta,

33 Wiecej na ten temat: S. Bowen, ,,Language Barriers in Access to Health Care”, Health Canada 2003, dostepne
online: http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/pubs/acces/2001-lang-acces/index-eng.php (31.08.2012), M. Au, E. Fries
Taylor, M. Gold, “Improving Access to Language Services in Health Care: A Look at National and State
Efforts”, Mathematica Policy Research Inc., 2009, dostepne online:
http://www.ahrq.gov/populations/languageservicesbr.pdf (31.08.2012), S. Yeo, “Language Barriers and Access
to Care”, Annu Rev Nurs Res. 22, 2004 s. 59-73.
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Jedng z préb rozwigzania tych kwestii sg propozycje zapewnienia dostepnosci
ttumaczy w placdwkach medycznych. Imigranci to grupa zréznicowana pod
wzgledem jezykowym, a ustugi ttumaczeniowe z wielu jezykéw oznaczajg duze
wydatki dla swiadczacych ustugi. Z tego wzgledu czesto preferuje sie ttumaczy -
cztonkow rodziny. Obecnos¢ dodatkowej osoby w relacji pacjent-lekarz moze jednak
zaktécaé przekaz, nie jest to wiec idealna forma zaradzenia sytuacji. O wiele bardziej
efektywna, zarowno pod wzgledem kosztéw, profesjonalizacji i obiektywizacji
ttumaczenia wydaje sie za to ustuga ttumaczen sSwiadczonych telefonicznie przez
wyspecjalizowanych w te strone ekspertow3*.

Il BARIERY KULTUROWE
Funkcjonowanie w systemie medycznym

Przeszkody w dostepie imigrantéw do ochrony zdrowia na tle kulturowym
nalezg do niezwykle trudnych w kontekscie wypracowania $srodkéw zaradczych.
Niewatpliwie konieczna jest tutaj wspotpraca obu stron, zaréwno tych swiadczacych
ustugi, jak i korzystajgcych z pomocy medycznej, opierajaca sie na checi wzajemnego
zrozumienia. Niektore bariery wynikajace z réznic kulturowych wptywajg na jakos¢
udzielanych ustug, podczas gdy inne moga powodowaé catkowitg rezygnacje z
wizyty u lekarza. Warto zacza¢ od tego, ze problemy komunikacyjne nie konczg sie
na kwestiach jezykowych. Komunikacja to skomplikowany proces, ktérego reguty
wyznaczane sg przez normy kulturowe i dotykajg bezpos$rednio systemu wartosci i
przekonan danej spotecznosci. Istniejg réznice w stylu komunikacji, ktére moga
okaza¢ sie przeszkodg w prawidtowym korzystaniu ze $wiadczen, jak np. zasada
bezposredniosci. Zwtaszcza imigranci pochodzacy z krajow pozaeuropejskich moga
by¢ narazeni na zachowania, ktére z ich punktu widzenia wydadzg sie niewtasciwe,
lub wrecz obrazliwe, jak choéby pytania o pozycie seksualne, w niektérych kulturach
objete tabuizacjg. Ponadto, czesto problematyczny staje sie samo przekazania
diagnozy. Zilustrowaé¢ to moze przypadek nastolatki w cigzy. Jedli dziewczyna jest
nieletnia pojawia sie pytanie, jakie konsekwencje przyniesie przekazanie takiej
informacji rodzicom, jezeli rodzina ta nalezy do tradycyjnej, zwtaszcza pod
wzgledem religijnym, spotecznosci.

Potencjalng barierg moze by¢ takze pojecie ,utraty twarzy”,
charakterystyczne zwtaszcza dla kultur azjatyckich. Lekarz to osoba o wysokim

* “How health systems can address health inequities linked to migration and ethnicity”, Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2010.
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statusie spotecznym, przyznanie przez pacjenta, ze przekazywany przez taka osobe
komunikat nie zostat zrozumiany oznaczatoby ,utrate twarzy” pacjenta, czyli
kompromitacje. Czesto pacjent mimo niezgody na okreslony sposéb leczenia tez nie
sprzeciwi sie otwarcie, by nikogo nie obrazi¢.

Kolejng réznicg kulturowa, ktora utrudnia dostep do opieki medycznej w
kontekscie jakosci Swiadczonych ustug jest iloS¢ szczegdtow i zawartych informacji
w przekazie. Przy zderzeniu kultur, czesto okazuje sie, ze to, co jednym wydaje sie
oczywiste, wcale nie jest takie dla drugich. Dobrym przyktadem jest tutaj rézny
sposob reagowania na bdl, co wptywa na trudno$¢ w okresleniu powagi przypadku®.

Dostep do odpowiedniej opieki lekarskiej pod wzgledem jakosciowym bywa
utrudniony, ze wzgledu na niezrozumienie roli, jaka w poszczegélnych kulturach
imigranckich odgrywa rodzina. Panstwa Unii Europejskiej, Stany Zjednoczone, czy
Kanada nalezg do kregu kulturowego ktadacego duzy nacisk na indywidualizm. Z
kolei wiekszos¢ krajow azjatyckich, czy afrykanskich jest o wiele bardziej zwigzana
bliskimi relacjami rodzinnymi. Dla kultur kolektywnych jest wiec naturalne, ze cata
rodzina uczestniczy w leczeniu jednego pacjenta i oczekuje by¢ w petni
poinformowana co do stanu zdrowia jej cztonka, zas wsrod personelu medycznego
moze z tego wzgledu rodzi¢ sie opér i nieche¢ odnos$nie przekazywania wiadomosci
komukolwiek oprécz pacjenta.

Opis poszczegdlnych barier w uzyskaniu odpowiedniego poziomu leczenia ma
odzwierciedlenie w kwestii zaufania, jakim pacjent obdarza okreslony system
Swiadczen. Pojecie zaufania jest o tyle wazne, ze wptywa nie tylko na uznanie
autorytetu leczacego, ale i stosowanie sie do jego zalecen oraz wiare w to, ze
personel medyczny ma na celu dobro pacjenta. Bez tego, przedsiewziecie
jakichkolwiek dziatan terapeutycznych jest bardzo trudne. W konsekwencji nie
mozna wiec poming¢ odpowiedniego przygotowania i wyczulenia swiadczgcych
ustugi medyczne na specyficzng problematyke kulturowg w odniesieniu do
imigrantow, poniewaz tylko ten sposdb zapewnia zadowalajacg jakos¢ swiadczen.

Koncepcja zdrowia

3% Badania wykazuja, Ze np. czarni Amerykanie zgtaszaja w tych samych przypadkach wicksza intensywnosc i
dhuzszg odczuwalno$¢ bolu niz biali (Horgas, A. L., Yoon, S. L., Nichols, A. L., & Marsiske, M. (2008). The
relationship between pain and functional disability in black and white older adults. Research in Nursing and
Health, 31 (4), 341-54). Patrz takze: Europejskie Migdzykulturowe Miejsca Pracy, ,,Stuzba Zdrowia. Badania
poréwnawcze praktyk zwigzanych z miejscami pracy w sektorze stuzby zdrowia w dziesi¢ciu krajach
europejskich”2007.
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Imigranci pojawiajacy sie w kraju goszczacym, jako osadzeni do tej pory w
innym systemie medycznym, moga mie¢ zupetnie odmienne oczekiwania odnosnie
opieki zdrowotnej. Np. w kraju charakteryzujagcym sie duzg dostepnoscig
antybiotykéw, Czeczenia, przy zachorowaniu imigranta pochodzgcego z tamtych
rejondw pojawia sie oczekiwanie na witasnie ten rodzaj terapii. W Polsce, obecna
polityka zdrowotna ukierunkowana jest na ograniczenie stosowania antybiotykéw,
ze wzgledu na ich negatywne skutki uboczne, jak ksztattowanie sie odpornosci na
dany typ leczenia oraz szkodliwos¢ dla zotadka, pacjenci mogg wiec by¢ zawiedzeni
nieodpowiednia, ich zdaniem, formg leczenia w przypadku nie przepisania takich
lekarstw®®. Ze wzgledu na rézng dostepno$¢ do ustug medycznych w kraju
pochodzenia pacjent moze by¢ zwyczajnie nieprzyzwyczajony do kontaktowanie sie
z lekarzem w niektorych przypadkach chorobowych, lub zgtasza sie do niego, kiedy
choroba jest juz w stanie bardzo rozwinietym. Wazna jest takze kwestia sposobu
prewencji choréb. Nieswiadomos¢ i niewiedza na ten temat mogg prowadzi¢ np. do
niecheci poddawania sie szczepieniom, lub zaniedbywaniu opieki prenatalnej.

Powyzsze kwestie wigzg sie z rozumieniem pojecia zdrowia. Biomedycyna,
czyli medycyna naukowa wypracowana na gruncie zachodnim jest systemem
medycznym charakteryzujgcym sie redukcjonizmem fizjologicznym. Oznacza to, ze w
przeciwienstwie do wiekszosci ludowych, czy tradycyjnych systemédw medycznych,
ktore okreslane sg jako holistyczne, medycyna zachodnia upatruje zrédet choroby w
organizmie cztowieka. Inne systemy postrzegajg zdrowie jako bardziej ztozony
fenomen i mogg ttumaczy¢ etiologie chordb np. zjawiskami nadprzyrodzonymi. Dla
niektérych pacjentéw leczenie wedtug zasad medycyny zachodniej moze sie wiec
wydawaé niewystarczajagce, lub mimo rekomendacji lekarza wolg korzysta¢ z
wtasnych lekéw.

Dwoéch lekarzy, Parisa Ravanfar i James G. Dinulos opisujg w jednym z
artykutdw praktyki wywodzace sie z tradycyjnych systeméw medycznych, ktérych
efekt widoczny jest na skérze. Autorzy opowiadajg o kontrowersjach, ktére budzity
niektore z nich, zwtaszcza w latach 8o., kiedy zdarzaty sie przypadki wnoszenia przez
personel medyczny lub szpitale oskarzenia o znecanie sie przez rodzicow-
imigrantéow nad dzieckiem. Dziatania te byty sprowokowane np. pregami na skorze,
ktéore powstajg w wyniku czesto stosowanego przez ludnos$¢ pochodzenia
wietnamskiego zabiegu gua sha, polegajgcego na mocnym drapaniu naoliwionej

36 Konferencja: roznice kulturowe bariera w dostepie do opieki medycznej”, 26.03.2011. Onet.pl, dostepne
online: http://m.onet.pl/wiadomosci/kraj,cce3p (31.08.2012).
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skory, w wyniku ktdrego pojawia sie rumien, przypominajacy $lady po chtoscie®.
Chociaz tego typu praktyki mogg wydawac sie nierozsgdne z zachodniego punktu
widzenia, to leczenie przy nieuwzglednieniu kulturowych czynnikéw praktycznie
uniemozliwia komunikacje i odpowiedni dob6r terapii dla pacjenta.

Niezwykle istotna w kontekscie leczenie jest sama relacja lekarz-pacjent.
Poniewaz w medycynie holistycznej uzdrowiciel musi zwraca¢ uwage nie tylko na
fizyczne symptomy choroby, ale i np. duchowe, zasadniczo poswieca on pacjentowi o
wiele wiecej czasu, a relacja leczacy-leczony bywa znacznie blizsza niz w systemie
biomedycznym. Jest to kolejny czynnik prowadzacy do poczucia braku satysfakcji z
wizyty lekarskiej i nadwatlajacy zaufanie do personelu medycznego. Z kolei
paradoksalnie krétszy dystans osobowy i odejscie od protekcjonalnosci, na ktoére
nacisk ktadg spoteczenstwa zachodnie, moze za to spotka¢ sie z lekcewazeniem ze
strony imigrantow. Dla kultur o wysokim stopniu hierarchizacji formalnos$¢ oznacza
profesjonalnos¢, a obcesowos¢ jest wyrazem autorytetu®.

Kwestie religijno-obyczajowe

Zrozumienie dla obyczajow innej kultury jest zabiegiem utatwiajacym proces
leczenia i znoszacym opor przed konsultacjg z lekarzem. Dla wielu spotecznosci
niezwykle wazne sg zasady starszefstwa i ptci. Pominiecie w komunikacji osoby
starszej w przypadku gdy dziecko lub nastolatek wydaje sie lepiej mowi¢ w jezyku
osoby udzielajgcej swiadczen jest, z perspektywy kultury zachodniej, catkowicie
zrozumiate, jednak moze okaza¢ sie duzym nietaktem dla imigranta. Podobnie
wizyta osoby starszej u mtodszego wiekiem lekarza. Z kolei w spotecznos$ciach
patriarchalnych czesto to maz lub najstarszy meski cztonek rodziny podejmuje
decyzje dotyczace kobiety-pacjentki i pominiecie go przy rozmowie o wyborze
terapii powoduje, przynoszace negatywne skutki, zachwianie dynamiki i relacji
rodzinnych oraz nieche¢ wobec lekarza. Wrazliwos¢ wymagana jest takze przy
podawaniu positkdw, gdy pacjent wymaga pomocy przy jedzeniu. Np. karmienie lewg
reka jest niedopuszczalne w wielu kulturach azjatyckich, poniewaz reka ta uwazana
jest za nieczysta.

Czynniki religijne sg tutaj réwnie wazne. Pacjenci moga nie decydowac sie na
wizyte ze wzgledu na obawe o nieposzanowanie ich decyzji wynikajacych z

37 p. Ravanfar, J.G. Dinulos, ,,Cultural practices affecting the skin of children”, Current Opinion in Pediatrics,
sierpien 2010, 22(4), s. 423-431.

¥ Europejskie Miedzykulturowe Miejsca Pracy, ,,Stuzba Zdrowia. Badania poréwnawcze praktyk zwigzanych z
miejscami pracy w sektorze stuzby zdrowia w dziesigciu krajach europejskich”2007.
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przekonan religijnych. Znaczacg czes$¢ imigrantéw stanowig Muzutmanie, dla
ktérych wymogi Islamu regulujg zasady codziennego zycia. Przektada sie to i na
korzystanie ze Swiadczen systemu ochrony zdrowia.

Kobiety-muzutmanki podkreslajg czesto koniecznos¢ dostepu do lekarzy tej
samej plci, zwlaszcza przy wizytach lekarskich o charakterze ginekologicznym?.
Ponadto, wiele muzutmanek kierujac sie zasadg skromnosci, odczuwa duzy wstyd,
kiedy badanie wymaga od nich rozebrania sie. To samo mogg odczuwa¢ mezczyzni
muzutmanie wobec kobiet lekarek. Kontakt wzrokowy i uscisk dtoni miedzy lekarzem
a pacjentem bywa takze nie na miejscu, zwtaszcza w przypadku oséb przeciwne;j pici.
Wyznawcy Islamu przestrzegajg ponadto restrykcyjnych zasad zywieniowych.
Spozycie wieprzowiny, miesa nie zabitego w rytualny sposéb oraz alkoholu oznacza
powazne wykroczenie. W obawie, ze niektére leki moga zawiera¢ $ladowe ilosci
ktorego$ z powyzszych produktéw, czes¢ imigrantow moze wunika¢ ich
przyjmowania. Poszczegolne grupy muzutmandw nie akceptujg tez zabiegéw takich
jak np. transplantacje organow*.

Wielos¢ religii i obyczajéow pacjentéw imigrantéw nie oznacza, ze personel
medyczny musi w petni zadowala¢ wszelkie oczekiwania kulturowe. Powyzsze
przyktady stanowig tylko wybrane czynniki, ktére moga wptywaé na relacje lekarz-
pacjent skutkujac nieharmonijng wspotpracg obu stron i przyczyniaé sie do niecheci
lub braku zaufania do formy $wiadczonych ustug i odbijajgcych sie negatywnie w
dostepie imigrantow do stuzby zdrowia w kontekscie jakosci Swiadczen.
Zdecydowanie najwazniejsza jest w sytuacji zderzenia kultur che¢ uzyskania
porozumienia i gotowos¢ pojscia na kompromis oraz ogdlna wrazliwos¢ obu stron
(leczacego i leczonego) na siebie nawzajem. Problemy o charakterze kulturowym
wymagajg wiec pracy od wszystkich wigczonych w uktad.

111 PROBLEM DYSKRYMINAC])I

W dostepie do opieki zdrowotnej imigranci spotykaja sie z dyskryminacja na
dwéch poziomach. Pierwszy z nich, poziom instytucjonalny, jest czeSciowo nie do
unikniecia, jako ze, postugujac sie stowami zawartymi w raporcie Swiatowe;
Organizacji Zdrowia: ,Kiedy pierwotnie homogeniczne spoteczenstwo staje sie
wieloetniczne i wielokulturowe, jest niemal niemozliwe, ze funkcjonujgce instytucje

3 Konferencja: roznice kulturowe bariera w dostepie do opieki medycznej”, 26.03.2011. Onet.pl, dostepne
online: http://m.onet.pl/wiadomosci/kraj,cce3p (31.08.2012).
* Health Care Providers’ Handbook on Muslim Patients”, Queensland Government 2010.
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beda optymalne dla nowoprzybytych (..)”**. To zjawisko mozna zaobserwowa¢ na
przyktadzie braku lub niejasnosci rozwigzan legislacyjnych odnoszacych sie do
warunkdéw korzystania cudzoziemcow ze stuzby zdrowia.

Dyskryminacja na poziomie indywidualnym, jest powaznym utrudnieniem w
dostepie cudzoziemcow do ustug medycznych zarédwno pod wzgledem obnizenia
jakosci Swiadczen, ksztattowaniu sie oporu wobec leczenia, jak i nawet niecheci do
konsultacji lekarskiej. Z jednej strony dajg tu znowu o sobie zna¢ wszystkie
poruszane juz kwestie, poczawszy od strukturalnych, przez jezykowe, kulturowe i
religijne. Imigranci, jako grupa mniejszosciowa mogg czu¢ sie dyskryminowani ze
wzgledu na jeden, lub wiele, wymienionych przed chwilg czynnikéw. Z badan Natalii
Kurek dotyczgcych barier w dostepie migrantéw do ochrony zdrowia w Polsce
wynika, ze dyskryminacji i nieprzyjemnego traktowania doswiadczyto az 19%
cudzoziemcoéw ubiegajacych sie ochrone miedzynarodowg w Polsce®’. Praktyki
dyskryminacyjne lekarzy mogg mie¢ u podstaw szereg czynnikéw. Np.
niedostateczng znajomos¢ jezyka migranta personel medyczny moze odbierac jako
wyraz niskiego poziomu intelektualnego. Ponadto, niestety wcigz mozna sie jeszcze
spotkaé¢ z osobami, ktore, sg po prostu uprzedzone wobec cudzoziemcdw. Kiedy
udzielajgcy $wiadczenia daje to odczu¢ pacjentowi, takie zachowanie powinno
wigza¢ sie z powaznymi konsekwencjami dla leczacego. Uprzedzony lekarz
uwazajacy, ze migrant nie powinien mie¢ praw do opieki zdrowotnej, moze
zachowywac sie nieprofesjonalnie i zaniedbywaé pacjenta, lub swoim zachowaniem
wzbudza¢ watpliwosci co do jakosci i zasadnosci leczenia®.

** How health systems can address health inequities linked to migration and ethnicity. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 2010, s. 7.

*2N. Kurek, ,,Ochrona zdrowia nieudokumentowanych migrantéw i 0sob ubiegajacych si¢ o ochrone
miedzynarodowa w Polsce, w: A. Chrzanowska, W. Klaus, Poza systemem..., s. 93.

* Patrz tez: Europejskie Migdzykulturowe Miejsca Pracy, ,,Stuzba Zdrowia. Badania porownawcze praktyk
zwigzanych z miejscami pracy w sektorze stuzby zdrowia w dziesigciu krajach europejskich2007.
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Whnioski i rekomendacje

Dostep do systemu ochrony zdrowia, zaréwno dla obywateli jak i imigrantéw,
uzalezniony jest od wielu czynnikéw i rézni sie w odniesieniu do poszczegdlnych
panstw. Niestety, w przewazajacej wiekszosci przypadkéw, zauwazalna jest
nierownos$¢ miedzy dostepem imigrantéw i obywateli do Swiadczen medycznych, na
korzys¢ tych ostatnich. Ma na to wptyw szereg czynnikéw, ktére odnoszg sie
zarowno do rozwigzan strukturalnych jak i kompetencji kulturowej leczacych i
leczonych. Ponadto imigranci sg wykluczeni zaréwno ze wzgledu na swoj status
prawny, jak i z powodoéw ekonomicznych, gdyz czesto nalezg do grupy
charakteryzujacej sie niskim przychodem*, w zwigzku z czym optaty za ustugi
medyczne sg dla nich duzym ciezarem.

Od strony legislacyjnej, nieudokumentowani migranci doswiadczajg
najwiekszych trudnosci w korzystaniu ze stuzby zdrowia. Zasadniczo
niewystarczajace sg tez rozporzadzenia obejmujgce szczegdlng opieka specyficzne
kategorie imigrantow, jak kobiety w cigzy, osoby starsze, czy dzieci. Duzg barierg jest
tez komunikacja z lekarzem. Niewystarczajagce kompetencje jezykowe w przypadku
postugiwania sie terminologig medyczng oraz forma przekazu przy braku ttumaczy
mogg wptywac negatywnie na zapewnienie wysokiej jakosci swiadczen. Kolejng
przeszkoda jest dla imigrantow zespét czynnikédw okreslonych ogdélnym mianem
health literacy®, czyli indywidualnej zdolnosci odczytu przekazéw informacji
dotyczacych oferty i zakresu ustug medycznych, jak réwniez zrozumienia i
$wiadomego podejmowania decyzji odnosnie wtasnego zdrowia*. Wazna kategoria
sg odmiennosci na tle kulturowym i religijnym, przy czym czesto im dalszy jest kraj
pochodzenia i mniejsza grupa imigrantow wywodzgca sie z danego regionu, tym
wieksze prawdopodobienstwo pojawienia sie nieporozumien ze strong medyczng
przyczyniajace sie do pogtebienia poczucie izolacji cudzoziemca.

* Wigcej na ten temat: Caritas Europa, ,,Migration, a journey into poverty? A Caritas Europa study on poverty
and exclusion of immigrants in Europe”, 3™ Report on Poverty in Europe 2006, dostepne online:
http://www.caritas-europa.org/module/Filelib/Poverty2006 ENWeb.pdf (03.09.2012).

W dostownym tlumaczeniu pojecie to oznacza alfabetyzm zdrowotny. Nie ma porozumienia, co do oficjalne;
formy tlumaczenia tego pojecia na jezyk polski. Proponowane terminy tj. wiedza zdrowotna, czy kompetencje
zdrowotne wydaja si¢ odbiegac od oryginalnego znaczenia (patrz: E. Iwanowicz ,,<<Health literacy>> jako
jedno ze wspotczesnych wyzwan zdrowia publicznego”, Medycyna Pracy 60(5), 2009, s. 427-437.

 D. Nurbeam, ,,Health literacy as a public health goal : a challenge for contemporary health education and
communication strategies in the 21 century”, Health Promotion International 15(3), 2000, s. 259-267.
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Na podstawie przeprowadzonej analizy nasuwa sie przede wszystkim
konieczno$¢ dalszych badan jakosciowych oraz ilosciowych w kierunku okreslenia
dostepu cudzoziemcé4w do ochrony zdrowia w subiektywnej ocenie migrantéw i
personelu medycznego. Zwtaszcza problem relacji miedzy lekarzem a pacjentem
migrantem jest mato poznany i wymaga dalszych badan, w celu lepszego opisania i
rozpoznania barier w diagnostyce oraz zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczen.
Zdefiniowanie trudnosci w komunikacji leczgcego i leczonego przyczyni sie dalej do
wypracowania odpowiedniej metodologii szkolen dla personelu medycznego,
uwrazliwiajgcego i podnoszacego swiadomos¢ odnosnie tematyki migracyjne;j.

Tego rodzaju szkolenia, ktére mogg postuzy¢ jako przyktad dobrych praktyk,
byty w Polsce zorganizowane przez Urzad do Spraw Cudzoziemcéw miedzy 1
stycznia a 20 czerwca 2009r. w ramach ,Kampanii edukacyjnej na rzecz poprawy
zdrowia i opieki medycznej dla oséb ubiegajacych sie o status uchodzcy". Warsztaty
przygotowane przez odpowiednio wykwalifikowanych treneréw i ekspertow
medycznych skierowane byty zaréwno do personelu medycznego pracujacego z
cudzoziemcami, jak i 0s6b ubiegajgcych sie o ochrone miedzynarodowg w Polsce i
miaty na celu promocje zdrowia, lepszg komunikacje obu stron oraz, w efekcie,
skuteczniejsze leczenie®.

Rownie waznym zagadnieniem, jak podnoszenie swiadomosci i informowanie
o zasadach funkcjonowania i uprawnieniach do korzystania z ochrony zdrowia dla
cudzoziemcéw jest praca nad rozwigzaniem kwestii legislacyjnych w kierunku
réwnego dostepu do stuzby zdrowia migrantéw i obywateli. Zwigzana z kryzysem
gospodarczym tendencja ostatnich lat do szukania oszczednosci, jak pokazuje
przyktad hiszpanski, odbija sie negatywnie na polityce zdrowotnej, ograniczajac
czesto uprawnienia do bezptatnych $wiadczen. Takie rozwigzanie, ktérego
najwiekszg ofiarg padajg grupy o niskim statusie majgtkowym i spotecznym, do
ktorych nalezy  duza  cze$¢  cudzoziemcow, zwiaszcza  migrantéw
nieudokumentowanych, jest niepokojgce i stoi w jawnej sprzecznosci z zasadami
humanitarnymi oraz antydyskryminacyjnymi.

W S$wietle badan istotne wydaje sie rédwniez rozpoczecie prac nad
mozliwo$ciami zapewnienia ustug ttumaczeniowych dla imigrantéw. Trudnosci
komunikacyjne sg istotng przeszkodg w zapewnieniu cudzoziemcom odpowiedniego

" Wiecej na ten temat:
http://www.udsc.gov.pl/Kampania,edukacyjna,na,rzecz,poprawy,zdrowia.i,opieki,medycznej,,1112.html
(06.09.2012)
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dostepu do opieki zdrowotnej, a ich rozwigzanie przyczyni sie do lepszej jakosci
ustug.

Nalezy zaznaczy¢, ze zapewnienie rdwnego dostepu imigrantéw i obywateli
do ustug medycznych musi by¢ zwigzane z ogdélnym podniesieniem swiadomosci
spotecznej o problemach cudzoziemcéw i koniecznosci objecia tej grupy
mozliwoscig korzystania z ochrony zdrowia. Osiagniecie tego celu nie jest za$
mozliwe bez wzmocnienia pozycji imigrantdw w kontekscie zabierania gtosu w
dyskusji na wspomniany temat oraz wokalizacji potrzeb odno$nie problematyki
medycznej.
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