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MIGRANT W SYTUACJI CHOROBY

’Za granicg, no tu masz wiekszy
stres. Caly czas myslisz [...] ze nie
mozesz chorowac” (Czapka, 2010)

1. Wprowadzenie

Wsrod zagadnien wehodzacych w zakres zdrowia publicznego miesci sie analiza
stanu zdrowia spoleczenstwa i poszczegolnych kategorii ludno$ci, oraz czynnikow
majacych wptyw na ten stan. Niestety w literaturze i analizach zdrowia spofeczenstwa
polskiego, jak dotad pomijana jest kategoria osob o wysokim poziomie mobilnosci,
zardbwno migrujagcych wewnatrz kraju jak i poza kraj. 1 cho¢ procesy migracyjne
(emigracje i imigracje) sa obserwowanz- w réznym nasileniu i odnotowywane
w rocznikach statystycznych poszczegdinych krajow, to zmienna ,,migracja”— nie jest
jeszcze brana pod uwage w wielu dostepnych, takze w polskich statystykach
zdrowia.(1). Tymczasem, jak wskazuje literatura przedmiotu gidwnie posSwiecona
migracjom zagranicznym, istnieje wyrazny zwigzek miedzy migracjg zewnetrzng
a zdrowiem migrantow, a w konsekwencji zdrowiem populacji, w skiad ktorej wchodzg
(Migration and Health. 2009). Analizy takie obejmuja wylgcznie dane statystyczne
i opisujg stan zdrowia poszczegdlnych grup imigranckich, ale czesto tez porownuja
wskazniki okre$lajace stan zdrowia imigrantéw z wskaznikami zdrowia populacji kraju
przyjmujacego (Harley. 2005), jak rowniez do populacji kraju pochodzenia. Na ogot
prowadzone sg w poszczegolnych krajach (Dunn. 2000; Waldstein. 2008. s. 96), ale tez
obejmujg wieksze populacje lub ich wyodrebnione czesci - miedzy innymi zdrowie
imigrantdw w Unii Europejskiej (Sole-Auro, Crimmins 2008), jak tez zdrowie dzieci

I miodziezy uczestniczacej w migracjach (Gonneke, Vollebergh 2008). Podejmowane sg



rowniez analizy biorgce pod uwage okreSlong chorobe i zachorowalno$¢ w grupie
migrantdw i nie-migrantow. (np. cukrzyca, zdrowie psychiczne) (Migration and Health.
2009). Znajdujemy tez pojedyncze opracowania, w ktérych podejmowane sg analizy
zdrowia obejmujgce duze grupy migrantdbw i uchodzcow z uwzglednieniem ich
pochodzenia z poszczegolnych regionow Swiata (Azja z Oceanig, Europa i Wspolnota
Niepodlegtych Panstw, Afryka i Bliski Wschdd) oraz kraju przyjmujacego (USA, Wielka
Brytania, Kanada, Australia, Nowa Zelandia i inne), a takze pici i wieku (Migration
Health. 2006 s. 15). W statystykach tych uwzglednia sie oprécz choréb ukiadu krazenia,
choréb neurologicznych czy nawet wielochorobowosci, (Migration Health. 2006 s. 20),
takze zachorowania na gruzlice, HIV/ AIDS oraz choroby przewlekile, ktore zdaniem
badaczy mogg prowadzi¢ do wykluczenia imigrantdw w kraju przyjmujgcym (Migration
Health. 2006 s. 18).

Dotychczasowe badania zdrowia migrantdw, jak zauwazono (Migration Health.
2006 s. 4), s3 w wiekszym stopniu skoncentrowane na wyodrebnionych chorobach niz na
analizie jego uwarunkowan, takich jak $rodowisko, zachowania, status
socjoekonomiczny, etap procesu migracyjnego. Nie oznacza to jednak, ze zmienne te s
w 0g0le pomijane. W badaniach prewadzonych ostatnio w Norwegii uwzglednione
zostaty takie czynniki warunkujace stan zdrowia migrantéw jak miedzy innymi — poziom
wyksztatcenia, doswiadczang dyskryminacje (w pracy, w szkole, w opiece zdrowotnej,
rownolegle w wielu obszarach zycia), jak tez wiek, pte¢ migrantdw i grupe etniczng, do
ktérej nalezg (Migration and Health. 2009 s. 21-25).

W referacie podejmuje prezentacje zachowan imigrantbw w sytuacji choroby. Ale
musze podkresli¢, Zze jest to jedynie waski wycinek bogatej problematyki zdrowotnych
aspektow migracji i zdrowia, jaki odnajdujemy w coraz liczniejszej literaturze
obejmujacej tym kwestiom (Carballo, Divino, Zeric. 1998;. Czapka 2010. Hughes. 2007,
Zamojski 1995 s.30-31). Szersze omoOwienie przedstawitam w wydanych ostatnio
szerszych opracowaniach (Kawczynska-Butrym 2008; 2009; 2010 ).Na szczegdlng

uwage zastuguja jednak dwa cytowane juz opracowania ukazujgce problem zdrowia



migrantdw jako problem globalny (Migration Health. 2006, Migration and Health.
2009).

2. ,,Healthy migrant effect” a dane o zdrowiu migrantéw

Analiza decyzji migracyjnych ukazuje niewatpliwg prawidlowos¢. Decyzje o
wyjezdzie z kraju w poszukiwaniu pracy na 0got podejmujg ludzie zdrowi, oceniajacy
pozytywnie mozliwos¢ zainwestowania wilasnego fizycznego i czesto intelektualnego
potencjatu, by osiggna¢ sukces ekonomiczny. Jesli spojrze¢ na problem z perspektywy
rodzin, z ktérych pochodzg emigranci — réwniez mozna dostrzec, ze decyzje migracyjne
podejmujg ci czionkowie rodziny, ktorzy dysponuja najwiekszym potencjatem
utatwiajagcym znalezienie miejsca na rynku pracy w obcym kraju — np. ewentualng
znajomosciag jezyka, kompetencjami zawodowymi ale tez zdrowiem. Podkreslajg to
rowniez lokalni liderzy, ktérzy wyrazajg poglad, ze z ich terenu wyjezdzajg najczesciej
ludzie miodzi, bardziej aktywni, przekonani o sukcesie wyjazdu, petni sit. (2).
Uwzgledniajg to kraje przyjmujgce chetnie otwierajagce sie na naptyw niezbednego
potencjatlu pracy dysponujacego zdrowiem. Mozemy wiec stwierdzi¢, ze osoba
decydujaca sie na wyjazd w poszukiwaniu pracy nie dostrzega przeciwwskazan do
wysitku fizycznego, jakie zamierza podjaé za granicg. Osoby decydujgce sie na emigracje
sg wiec najczesciej stosunkowo zdrowe, czesto zdrowsze niz statystycznie biorac
cztonkowie zarowno spoteczenstwa wysylajacego jak i przyjmujacego. Uzasadnione jest
wiec zalozenie, ze pierwszy etap pobytu za granicg nie stwarza wiekszych probleméw
zdrowotnych (healthy migrant effect).

Z drugiej strony, jak wykazujg liczne badania, migracja stwarza ryzyko utraty
zdrowia.

Najwczesniejsze wyniki badan zdrowia migrantdw, do ktérych dotartam,
pochodzg z lat 40. XIX wieku. Badania prowadzone bylty w Ameryce Poinocnej, gdzie
naptywaty liczne fale migrantow ekonomicznych. Badania wykazaly, ze migracja
stanowi powazne ryzyko zaburzenh zdrowia psychicznego. (Minas 1990 s. 251). Wyniki

wielu kolejnych badan, prowadzonych w réznych krajach i w stosunku do imigrantow



roznego pochodzenia, w tym tez do polskich emigrantow w Australii, potwierdzajg ten
whniosek (Kulmatycki, tazowski 2005). Rowniez najnowsze badania sygnalizuja, ze
najczesciej wystepujagcym problemem powigzanym z migracjg sa zaburzenia psychiczne,
w tym symptomy depresji. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze czestotliwo$¢ zaburzen jest
zr6znicowana pochodzeniem migrantbw 1 przyczyng migracji (uchodzstwem a
szczegolnie uchodZstwem dzieci ) (Migration and Health. 2009 s. 54).

Drugi rodzaj ryzyka dotyczy zdrowia somatycznego i utraty sprawnosci fizyczne;.
Tu wachlarz probleméw zdrowotnych jest szeroki, 0 czym wspomniano juz wczesniej.
Najbardziej drastyczne sg zdarzenia powypadkowe, ktdre od dawna towarzyszyly
migracjom zarobkowym. Pisali o nich juz polscy chiopi z Ameryki (Thomas, Znaniecki t.
Il. s. 179-180). Posrednio takze znajdujemy informacje dotyczace polskich robotnikow
rolnych jeszcze przed | wojng Swiatowa. Przytaczam tu badania, ktore wskazuja, ze w
tym okresie powaznym problemem bylo niewyptacalnie ubezpieczen powypadkowych
dla migrantow lub po$miertnych dla ich rodzin. (Plewko, 2010 s. 38).

Znacznie czestszym problemem sg rdéznego rodzaju choroby prowadzace do
zgonéw. Odnotowano to w przypadku cherob typowych dla innego klimatu — czego
konsekwencja byty choroby nieznane europejskim emigrantom i liczne z ich powodu
zgony. Podkreslali to pisarze z przelomu XIX i XX wieku opisujgcy masowe wyjazdy
do Ameryki Potudniowej zwane ,goraczke brazylijskg” (Mocyk, 2005). Maria
Konopnicka w Panu Balcerze w Brazylii tak sygnalizowata problem ryzyka zdrowotnego
wsrod polskich emigrantéw “bo febra jest tu zjadliwa i wsciekta, co wiecej naszych, niz
tysiac, wymiotta™. Nawet dla kraju przyjmujacego, niepokojacy byt miedzy innymi stan
zdrowia dzieci imigrantow. | tak na przykiad Ministerstwo Spraw Zagranicznych Rzeszy
Niemieckiej podawaio oficjalne dane z roku 1928 mowiace o tym, ze przebywalo w
Niemczech okoto 26 tys. dzieci polskich imigrantow do lat 14, ze szerzyly sie wsrod nich
choroby i przecigtnie umierao 25-30 % dzieci w wieku do 2 lat (Fiedor. 1968).

Obecnie stan zdrowia migrantow czeSciowo mozna wyjasni¢ istniejgcymi
barierami w dostepie do ustug zdrowotnych, takimi jak nieznajomos$¢ jezyka, brak

informacji czy tez trudno$ci finansowe, na temat ktdrych prowadzi sie ostatnio wiele



badan i prébuje sie je niwelowa¢ (Mladovsky 2007). Ale cytowane badania Elzbiety
Czapki pokazuja, ze znaczaca role w decyzjach o zgloszeniu sie do lekarza odgrywa dla
migrantow aspekt ekonomiczny. W czasie rozméw z imigrantami, zwiaszcza tymi,
ktérych rodziny pozostaty w kraju, okazalo sie, ze nie chodzg do lekarza i mimo choroby
nie biorg zwolnienia, poniewaz bojg sie utraty nadgodzin, za ktdre dostajg znaczacy
ekwiwalent finansowy. “Tutaj jak jeste$S na chorobowym to masz wprawdzie ptacone
100%, ale juz do domu nie pojedziesz, nadgodzin nie ztapiesz”. W zwigzku z tym
rezygnuja z prawa do ,bycia chorym”. ”’Za granicg no tu masz wiekszy stres. [...] Caly
czas myslisz jak kombinowac, myslisz o tym, ze nie mozesz chorowaé.( E. Czapka. 2010).

Na zlozong sytuacje obejmujaca zdrowie migrantdbw zwracajg tez uwage inni
autorzy. Na podstawie ich badan mozna wymieni¢: zle nawyki zywieniowe, ktore
prowadza do “’dolegliwosci uktadu pokarmowego,” (Wites 2005). biernos¢ w
podejmowaniu leczenia, stosowanie, giownie przez kobiety, samoleczenia opartego na
tradycjach kulturowych kraju pochodzenia, co moze wynika¢ z dystansu wobec kultury
kraju przyjmujacego. (Nagi, Haavio-Mannila. 2008 s. 96).

Pobyt i praca za granicg zmienia_zachowania migrantow zwigzane z chorobg/
zkym samopoczuciem. Badania prowadzone przez Elzbiete Czapke wsrod 107 polskich
emigrantow zarobkowych w Norwegii ukazaty zmiane zachowan w kraju pobytu w
poréwnaniu z zachowaniami w kraju pochodzenia.

Tabelal. Strategie radzenia sobie w przypadku ziego samopoczucia (w odsetkach)

Zachowania W Polsce W Norwegii
Ide do lekarza 50 18
Radze sobie sam/a 58 67
Pytam o rade znajomych 14 18
Czekam, az samo przejdzie 20 28

W trakcie pobytu za granicg czesciej niz w Polsce deklarowane sg takie
zachowania jak: czekanie, az samo minie oraz samodzielne radzenie sobie z choroba.

lustruje to kolejna wypowiedz polskiego migranta: ’Mi sie tylko raz zdarzyto tu by¢



chorym, co se naderwatem kregostup, ale to sie obsmarowalem masciami i do roboty
sztem™. Jednak najwyrazniejsza zmiana dotyczy rezygnacji z wizyty u lekarza. Z 50%
respondentdw, ktdrzy deklarujg zgtaszanie sie do lekarza w Polsce, w Norwegii wizyte u
lekarza w przypadku choroby deklaruje jedynie 18% badanych. A przeciez zgodnie z
miedzynarodowymi konwencjami, osoby migrujace, ktore sg objete ubezpieczeniami
zdrowotnymi w jednym panstwie czionkowskim, majg prawo do korzystania z ustug
zdrowotnych w publicznych systemach opieki medycznej w pozostatych krajach, ktore
zawarty takie umowy, ,adekwatnie do stanu zdrowia”, w jakim sie znajduja.(Czyzewska.
2008 s. 35).

Obserwacje i badania prowadzone miedzy innymi ws$rod 300 polskich
remigrantek wskazujg z jednej strony, ze w zwigzku w pracg za granicg pogorszyt sie ich
stan zdrowia (11,7%), i ze nie wrdcg juz tam do pracy, bo ,,tam nie potrzebuja takich
[chorych] oséb” (Kawczyriska 2010/1), a z drugiej strony, ze kobiety ograniczajg kontakt
z opieka zdrowotng w czasie emigracji. Potwierdzajg to ich deklaracje, z ktorych wynika,
ze remigrantki rzadziej korzystaty z programéw medycznych skierowanych do kobiet w
trakcie pobytu za granicg (5%) niz po powrocie do kraju (15,8%). (Bryk 2010) .

3. Glowne strategie zachowari migrantow zarobkowych w chorobie
Juz ta do$C uproszczona analiza okofochorobowych zachowan migrantow
pozwala okresli¢ ogdlny schemat ich postepowania w chorobie, ktéry uwzglednia trzy
strategie: samoleczenie, ograniczanie kontaktu z stuzbg zdrowia w kraju pobytu
i przerzucanie opieki zdrowotnej na kraj pochodzenia.

Podstawowg jest strategia samoleczenia, rozumiana jako samodzielne dziatania
zmierzajgce do likwidacji choroby, w celu eliminacji jej objawdw. Zauwazamy bowiem,
ze samoleczenie jest glownie leczeniem objawowym, (podwyzszona temperatura,
wysypka, obrzek, biegunka, bezsennosc, dolegliwosci bolowe itp.). Samoleczenie jest
czestym, planowym jeszcze przed wyjazdem zachowaniem podejmowanym przez
migrantow, ktorzy niejako ,,na wszelki wypadek”, zaopatrujg sie w rozne leki — gidwnie

przeciwbolowe, przeciwzapalne, oraz te, ktére sg wynikiem ich dotychczasowego



doswiadczenia chorobowego. Strategia oparta na samoleczeniu stasowana jest bardzo
czesto. Moze ona by¢ dodatkowo wzmocniona zakupami lekow lub ich substytutow i
paramedykamentow takze w kraju pobytu.

Strategia ograniczonego kontaktu z stuzbg zdrowia w kraju pobytu jest efektem
oddziatywania wielu powigzanych z sobg czynnikow. Przy czym Zrédia tych ograniczen
moga dotyczy¢ réznych podmiotdw — migranta, pracodawcy, panstwa.

Ze strony imigranta — jedne, zwigzane z bagatelizowaniem objawow takze ze
wzgledu na duzg koncentracje na realizacji celu wyjazdu — zarobkach; inne - w sferze
legislacyjnej i informacyjnej: brak uprawnieri do korzystania z opieki zgodnie z
gwarancjami miedzynarodowymi (np. nielegalni migranci) lub brak wiedzy o
uprawnieniach, nastepnie Swiadomo$¢ wysokich kosztach $wiadczen zdrowotnych, oraz
brak znajomosci jezyka. Wiele z tych barier ulega minimalizacji wraz z uptywem czasu i
stabilizacjg pobytu imigranta w kraju przyjmujgcym. Obserwuje sie nawet, ze proces
integracji w nowym Kkraju jest korzystny dla zdrowia. Dodatkowo na uwage zastuguja
czynniki ograniczajace kontakt ofiar handlu ludzmi z opieka medyczng z czynnikiem
dominujgcym, jakim jest izolacja ofiary handiu przez sprawce.

Ze strony pracodawcoéw — urlopowanie, by cudzoziemscy pracownicy mogli
leczy€ sie w kraju pochodzenia i ponowne ich przyjmowanie, po wyleczeniu i powrocie.

Ze strony panstwa pobytu — brak placowek przygotowanych do obstugi
imigrantdbw (znajomo$¢ jezyka wiekszej grupy imigrantbw — kompensowane jest
zatrudnieniem lekarzy z kraju ich pochodzenia, dostepno$¢ ttumacza), restrykcje wobec
,obcych”, a takze brak znajomo$ci i przestrzegania wymogow kulturowych. Z tego
wzgledu w latach 2002-2005 w dwunastu szpitalach kilku krajow analizowano zie
praktyki w tym obszarze. Ich doSwiadczenia staty sie podstawg finansowanego przez UE
programu ,,Migrant Friendly Hospitals w etnicznie zr6znicowanej Europie. (Migration
and Health. 2009 s. 37.) Opracowanie i finansowanie tego programu wskazuje, ze wiele
rzadow, szczegolnie w krajach o wzmozonej migracji, uSwiadamia sobie konsekwencje
zaniedban w leczeniu imigrantow, szczegdlnie tych, ktérzy pozostang w tych krajach na
stale.



Kolejna strategig jest przerzucenie do kraju pochodzenia opieki nad wiasnym
zdrowiem. Strategia kontaktu z stuzba zdrowia w kraju pochodzenia obejmuje przyjazdy
w celach leczenia, rehabilitacji, profilaktyki. Polskie analizy wskazujg, ze migranci z
nowoprzyjetych krajow UE ,,na ogo6t nie korzystajg z ustug zdrowotnych w kraju
przyjmujacym. Reperujg zdrowie w przerwach miedzy kolejnymi pobytami lub po
powrocie z emigracji”. (Golinowska. 2008 s. 21). Dotyczy to jednak tych migrantow,
ktorzy nie ustabilizowali swojej sytuacji w kraju pobytu a jednoczes$nie tych, dla ktorych

odleglos¢ do kraju pochodzenie nie wigze sie z wysokimi kosztami.

Odrebnym, ale godnym uwagi z punktu widzenia zdrowia publicznego aspektem
procesOw migracyjnych sg wyjazdy z kraju pochodzenia do krajow o fagodnym klimacie
w celach podniesienia komfortu zycia na emeryturze. Z czasem kraj ,Stonecznego
klimatu” przyjmujacy bogatych emerytowanych cudzoziemcdw staje przed wyzwaniami
dla lokalnego systemu zdrowia i instytucji opieki nad przewlekle chorymi. Przykladem sg
dane méwiace o tym, ze w roku 2007 w Hiszpanii zarejestrowano 15.630 imigrantow z
Norwegii — i ze wielu z nich potrzebowaio opieki zdrowotnej i ustug opiekunczych
(Migration and Health 2009 s. 78).

Zdaje sobie sprawe, ze przedstawiam jedynie zarys problematyki. | swoje wystgpienie
na zjezdzie traktuje jako zasygnalizowanie niezwykle aktualnej ale tez ziozonej i

interesujacej problematyki badan socjologicznych.

Przypisy

1. Wérod krajow europejskich, ktore sg obecne w dziatalnosci Departamentu Zdrowia
Migrantow (Migration Health Departament) w Genewie brak jest Polski, cho¢
uczestniczg nawet takie kraje jak Biatoru$, Bulgaria, Serbia i Ukraina. Por. Migration
Health. Annual Report 2006. International Organization for Migration. s. 10.

2. Wyniki wywiadéw prowadzonych przez autorke w woj. lubelskim 2010.
(w opracowaniu)
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Abstrakt

W krajach przyjmujacych migrantdw juz od dawna zwracano uwage na

zachorowalno$¢ cudzoziemcow. Z jednej strony podkreslano ,,helthy migrant effect”, z
drugiej - wyzsze wskazniki zaburzen zdrowia psychicznego w populacji imigrantdw niz
w populacji kraju pobytu i niz w populacji kraju pochodzenia. W referacie przedstawie
glowne problemy zdrowotne charakterystyczne dla procesu migracji. Zwréce jednak
przede wszystkim uwage na strategie zachowan migrantow w sytuacji choroby.
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