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Abstrakt

W ostatniej dekadzie wraz z otwarciem unijnych rynkéw pracy dla
Polakéw niepomiernie wzrosta liczba emigrantéw zarobkowych. Poakcesyjna fala migracji za-
robkowych wyréznia sie dwiema cechami, ktérych nie obserwowalismy podczas wczedniejszych
fal migracji zarobkowych. Po pierwsze wraz z rozwojem $rodkéw szybkiej komunikacji w czasie
i przestrzeni sg to gtéwnie wyjazdy o charakterze wahadtowym. Po drugie o ile wcze$niej emi-
growali w duzej mierze ludzie dysponujacy pewnym kapitatem spotecznym i kulturowym, o tyle
dzi$ migranci zarobkowi sg bardzo zréznicowani zaréwno pod wzgledem wieku, jak i posiada-
nych kompetencji jezykowych i zawodowych. Powyzsze czynniki w dtuzszym czasie rodza szereg
problemow, takze natury zdrowotnej. Celem artykutu jest charakterystyka czynnikéw ryzyka, na
ktére narazeni sg migranci zarobkowi i ich rodziny oraz stanu zdrowia migrantéw zarobkowych,
a takze przedstawienie rozwigzan systemowych z zakresu polityki zdrowia publicznego majacych
na celu pomoc migrantom i ich rodzinom w sytuacji wystgpienia probleméw zdrowotnych, ale
takze podjecie dziatan o prewencyjnym charakterze.
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Wstep

Migracje zarobkowe nie sg zjawiskiem nowym.
W ostatniej dekadzie wraz z otwarciem unij-
nych rynkéw pracy dla Polakéw niepomiernie
wzrosta jednak liczba emigrantéw zarobko-
wych. Poakcesyjna fala migracji zarobkowych
wyréznia sie dwiema cechami, ktérych nie
obserwowalismy podczas wczesniejszych

fal migracji zarobkowych. Po pierwsze wraz

z rozwojem $rodkéw szybkiej komunikacji

w czasie i przestrzeni sg to gtéwnie wyjazdy

o charakterze wahadtowym, ktére z czasem
moga wyewoluowac w migracje state (i tak
dzieje sie coraz czesciej). Po drugie o ile
wczes$niej emigrowali w duzej mierze ludzie
dysponujacy pewnym kapitatem spotecznym
i kulturowym (znajomos¢ jezyka, bycie profe-
sjonalista w okre$lonej dziedzinie), o tyle dzis
migranci zarobkowi sg bardzo zréznicowani
zaréwno pod wzgledem wieku, jak i posiada-
nych kompetencji jezykowych i zawodowych.
W przypadku poakcesyjnej migracji zarobko-
wej moéwimy o fali a nie o strumieniu, gdyz
mamy do czynienia ze zjawiskiem nieprzewi-
dywalnym, trudnym do uchwycenia i kontroli,
czasami gwattownym, nasilajagcym sie. Tym
samym poakcesyjna migracja zarobkowa jest
trudna do zbadania. Trudno tez wnioskowac,
jak bedzie sie dalej rozwijac.

Powyzsze czynniki i charakter poakcesyj-
nej migracji w dtuzszym czasie rodza wsrod
emigrantéw szereg problemoéw, takze natury
zdrowotnej. Z jednej strony bowiem wahadto-
wos$¢ migracji zarobkowych powoduje proble-
my zwigzane z tozsamoscia, ostabieniem wiezi
rodzinnych, poczuciem braku zakorzenienia,
samotnoscia, spoteczng izolacja, a w konse-
kwencji stany nerwicowe, lekowe, depresje,
mysli i préby samobdjcze. Z drugiej strony brak
znajomosci jezyka, brak wyksztatcenia skazuje
wielu migrantéw na proste prace fizyczne na
wiecej niz jednym etacie podejmowane w celu
zebrania jak najwiekszej ilosci pieniedzy w jak

najkrotszym czasie. Obcigzenie praca fizyczna,
nie zawsze odpowiednie warunki mieszka-
niowe, zta dieta, brak dostepnosci do opieki
lekarskiej moga powodowac wieksze naraze-
nie na réznego typu choroby o charakterze
somatycznym.

Celem artykutu jest charakterystyka czyn-
nikdw ryzyka, na ktére narazeni sa migranci
zarobkowi i ich rodziny oraz stanu zdrowia
migrantéw zarobkowych, a takze przedstawie-
nie rozwigzan systemowych z zakresu polityki
zdrowia publicznego majacych na celu pomoc
migrantom i ich rodzinom w sytuacji wystapie-
nia problemoéw zdrowotnych, ale takze podje-
cie dziatan o prewencyjnym charakterze.

Materiatem do analiz beda zaréwno literatu-
ra przedmiotu, w tym badania na temat zdro-
wia migrantéw, jak i wlasny materiat badawczy
zebrany za pomoca wywiaddw swobodnych
z migrantami zarobkowymi.

Wspotczesna emigracja
zarobkowa - dane statystyczne,
glowne trendy

Wedtug danych International Migration Report
22013 roku miedzy 1990 a 2013 rokiem liczba
migrantéw wzrosta o ponad 77 min, tj. o po-
nad 50%. Znaczna cze$¢ tego wzrostu nasta-
pita w okresie miedzy 2000 a 2010 rokiem.
Europa jako kontynent znajduje sie na drugim
miejscu pod wzgledem wzrostu liczby mi-
grantéw miedzy 1990 a 2013 rokiem. Spos$réd
23 mIn os6b migrujgcych w tym okresie do
ktéregos z krajéw Europy 43% urodzito sie

w Europie, 22% w Azji, a 18% — w Afryce (2013).

Jedli potraktuje sie wszystkich migrantéw na
Swiecie jako naréd bytyby to trzeci pod wzgle-
dem liczebnosci naréd na swiecie po Chinach
i Indiach (Zimmerman, Kiss, Hossain, 2015).

W tej ogromnej masie migrantéw znajduja
sie rowniez polscy migranci zarobkowi, ktérzy
migruja gtéwnie do krajow Europy Zachodniej,
rzadziej do Stanéw Zjednoczonych (Polska

w dalszym ciagu nalezy do grupy krajow,
ktérych obywatele chcac udacd sie do Stanéw
Zjednoczonych musza posiadac wize).
Poniewaz trudno o petne dane statystyczne
dotyczace wielkosci poakcesyjnej migracji

z Polski (réznice pomiedzy zbiorami danych
wynikaja z przyjecia réznej metodologii licze-
nia), dlatego uznatam, ze do zobrazowania
wielkosci migracji z Polski od jej wejscia do

UE do teraz réwnie przydatne moga okazac
sie dane z badann CBOS. W latach 1998-2008
niemal co dziesigty dorosty Polak pracowat za
granica (Doswiadczenia i plany dotyczqce pracy
za granicq. Komunikat z badari CBOS, 2008).
Jak wynika z szacunkéw, w tym okresie poza
krajem pracowato lub pracuje facznie okoto

4 milionéw Polakéw (w tym ponad milion
przebywato za granica w 2008 roku). W 2013
roku juz co siédmy badany dorosty Polak
(14%) przyznawat, ze od wejscia Polski do Unii
Europejskiej wyjezdzat do pracy za granice

lub nadal tam pracuje (Poakcesyjne migracje
zarobkowe. Komunikat z badari CBOS, 2013).
Jednym z najpopularniejszych kierunkéw
migracji z Polski w ostatnich latach sg Wielka
Brytania i Irlandia. W okresie najwiekszego
natezenia wyjazdéw zarobkowych, a wiec
pomiedzy latami 2004 a 2007 procent ogétu
Polakéw przebywajacych w Wielkiej Brytanii
wzrdstz 10,5 do 31,8%, a w Irlandii odnoto-
wano jeszcze bardziej spektakularny wzrost
z2,5% do 11,9% (Kaczmarczyk, 2008, 5.28). Na
poczatku 2013 r. ukazaty sie dane statystyczne,
z ktérych wynika, iz jezyk polski stat sie trzecim
najpopularniejszym jezykiem w Anglii i Walii.
Tym samym prawie 1% mieszkarncow tych
czesci Wielkiej Brytanii (w spisie powszechnym,
z ktérego pochodzg te dane, wzieto udziat 56,1
mln ludzi) porozumiewa sie po polsku'.

1 Jezyk polski jest na Wyspach najpopularniejszy po
jezykach ojczystych. Pobrane z: http://wyborcza.
pl/1,75477,13324054, Jezyk polski_na Wyspach naj-
popularniejszy po_jezykach.html.
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Zjawisko migracji mozna rozpatrywac bio-
rac pod uwage trzy perspektywy:
» perspektywe jednostkowa — przesiedlanie
sie w ciggu zycia konkretnej jednostki,
» perspektywe rodzinng — procesy migracyj-
ne w skali jednej rodziny,
1. perspektywe spoteczng, zbiorowa — proce-
sy migracyjne w skali jednej grupy etnicz-
nej, narodu (Nowicka, 2008, 5.18).

Te trzy perspektywy beda tu w réznym nateze-
niu obecne.

Dla celéw analizy probleméw zdrowotnych
migrantow istotne jest wyrdznienie trzech faz
migracji:

1. Migracja wstepna (pre-migration) obejmu-
jaca decyzje o migracji i przygotowanie do
niej.

2. Etap migracji (step of emigration) obejmu-
jacy fizyczne przemieszczenie sie danej
osoby z jednego miejsca do drugiego.

3. Post-migracja (post-migration) obejmujacy
proces integracji migrantéw w nowym kon-
tekscie spotecznym i kulturowym, uczenie
sie nowych rél spotecznych i zasad funkcjo-
nowania. Proces ten moze réznie przebie-
gac w zaleznosci od osoby (Ratkowska, De
Leo, 2013, 5. 24).

Do wymienionych powyzej faz mozna jeszcze
dodac faze reemigracji (powrét do kraju na
state lub na dtuzszy okres). Kazdy z wymienio-
nych powyzej etapéw rodzi r6zne problemy
dla migranta i jego rodziny stanowiace rodzaj
obciazenia dla catego systemu rodzinnego

i prowadzace do jego redefinicji (przemiany
w obrebie rél rodzinnych, zmiana relacji inter-
personalnych, zmiana wzorcéw komunikacji,
zmiana systemu wartosci).

W przypadku emigracji wahadtowej réwniez
mamy do czynienia z podobnym przebie-
giem wymienionych faz, z tym ze etap post-
-migracji, a wiec integracja migrantéw, moze
by¢ utrudniony z powodu owej wahadtowosci,
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wymuszajacej tymczasowos¢ i urywany
charakter relacji spotecznych. Wahadtowy
migrant nie zadomawia sie w kraju migracji,
koncentrujac sie na jak najszybszym zarobie-
niu duzej ilosci pieniedzy, zeby mdc wrécic

do kraju. Bycie w ciaggtych ,rozjazdach” miedzy
dwiema kulturami, dwiema spotecznosciami,
nawet jesli sa to spotecznosci europejskie,
moze zwiekszac narazenie na czynniki ryzyka
zdrowotnego w zwigzku z migracja. Nie majac
powodéw do zakorzenienia sie w nowym kraju
czy nauki jezyka, migrant wahadtowy jest

w jeszcze wiekszym stopniu narazony na spo-
teczne wykluczenie niz migrant wyjezdzajacy
na state. Jak pisze Rafat Cekiera w ksigzce pt.

O putapkach emigracyjnej lekkosci: Wspdtczesne
migracje majqce niepetny charakter wyrdznia od
innych form mobilnosci biwalencja kulturowa
czy niechec do porzucenia toZzsamosci i spo-
tecznych afiliacji w miejscu pochodzenia. (...) mi-
grant caty czas zabiega, by mie¢ ,otwarte opcje”
pozostania na emigracji lub powrotu (Cekiera,
2014,s.119).

Migracja jest szczeg6lng forma kryzysu,
stanem dezorientacji. Wyjazd do obcego kraju
zmusza do konfrontacji z nowym srodowi-
skiem i jednoczesnie do refleksji nad wtasnym
zyciem. Te mysli i uczucia wymagaja przepra-
cowania, co z kolei wymaga czasu i nie jest
procesem tatwym, wrecz przeciwnie — jest to
doswiadczenie dtugie i bolesne. Kryzys mi-
gracyjny odréznia od innych kryzysow zasieg
strat (utrata kontaktu z rodzing i przyjaciétmi,
z krajem, jezykiem i kulturg) oraz wptyw na
tozsamos¢ (dtuzsze zycie w innym kraju jest
czynnikiem powodujgcym zmiany w osobo-
wosci migranta) (Kubitsky, 2012, ss. 35-36).

W trakcie przepracowywania kryzysu moga
pojawi¢ sie zatamania nerwowe, epizody de-
presyjne, a takze objawy somatyczne. Depresja
i choroby o podtozu somatycznym moga by¢
takze powodowane przez prace zawodowa
i/lub zte warunki mieszkaniowe, a takze przez
styl zycia migranta.

Przeglad badan na temat zdrowia
migrantow zarobkowych

Problem zdrowia emigrantéw nie byt do tej
pory popularnym obszarem badan, zwfaszcza
w Polsce. Jedna z przyczyn tego stanu rzeczy
sg zapewne metodologiczne problemy, jakie
rodza tego typu badania, w tym dobér ade-
kwatnych wskaznikéw i metod badawczych.
Wiekszos¢ badan z tego zakresu opiera sie na
autodeklaracjach badanych na temat stanu
zdrowia i samopoczucia wyrazanych w po-
staci odpowiedzi na pytania kwestionariusza
ankiety lub wywiadu kwestionariuszowego.
W podobny sposéb zbiera sie dane dotycza-
ce warunkow pracy i zycia emigranta, ktére
moga rzutowac na stan jego zdrowia. Nie
daje to oczywiscie petnego obrazu zjawiska.
Zgromadzone w ten sposob informacje po-
winny by¢ uzupetniane o dane stricte medycz-
ne dotyczace somatycznego i psychicznego
stanu zdrowia emigranta, statystyki dotyczace
zachorowalnosci w tej grupie na poszczegdéline
choroby czy statystyki odnoszace sie do zacho-
wan samobdjczych obserwowalnych wsréd
emigrantow. Niewiele projektéw naukowych
na ten temat ma wtasnie taki interdyscyplinar-
ny charakter. Ponizej zostang przedstawione
wyniki kilku badan na temat zdrowia migran-
tow i zwigzanych z nimi teorii na temat stanu
zdrowia emigrantéw, w tym wyniki badan
wiasnych Autorki. Kryterium wyboru prezen-
towanych ponizej badan byta ich tematyka.
Chodzito o pokazanie, iz migracja moze by¢
czynnikiem ryzyka zapadalnosci nie tylko na
choroby o podtozu psychicznym, ale réwniez
choroby somatyczne.

Interakcja miedzy migracjg i zdrowiem jest
procesem ztozonym i dynamicznym. Migracja
moze mie¢ wptyw zaréwno na zdrowie
fizyczne jak i psychiczne. Emigracja wptywa
na samopoczucie i stan zdrowia nie tylko
migrantow, ale takze pozostawionych w kraju
cztonkéw rodziny. Ponadto zwigzek miedzy

migracja a stanem zdrowia ma dwukierunko-
wy charakter - migracja moze powodowac
skutki zdrowotne. Z drugiej strony czesto to
stan zdrowia decyduje, ktéry cztonek rodziny
uda sie na emigracje (Adhikari, Jampaklay,
Chamratrithirong, 2011, s. 2).

Wprawdzie artykut koncentruje sie gtéwnie
na zdrowiu poakcesyjnych migrantéw zarob-
kowych z Polski, ale z uwagi na wspomniany
ubogi stan badan na ten temat, bede sie
odwotywac od wynikéw badan dotyczacych

zdrowia migrantéw z réznych regionéw Swiata.

W publikacjach poswieconych zdrowiu emi-
grantéw poruszane sg zazwyczaj nastepujace
aspekty:

» czynniki ryzyka zdrowotnego migrantéw,

» stan zdrowia i specyfika objawéw obserwo-
wanych w trakcie migracji,

» zdrowie grup specjalnych - uchodzcéw
i ofiar handlu ludzmi,

» uwarunkowania i poziom korzystania przez
migrantow z opieki zdrowotnej w kraju
przyjmujacym,

» kulturowe konteksty zachowarn migrantéw
w kraju przyjmujacym,

i i
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» poréwnanie stanu zdrowia populacji mi-
grantéw i populacji kraju przyjmujacego,

» rozliczenia kosztéw $wiadczen medycz-
nych miedzy krajem przyjmujgcym
a wysylajacym,

» transfer ,biatego personelu”i transfer opieki
(Kawczynska-Butrym, 2010, s. 87).

W niniejszym artykule przedmiotem zainte-
resowania beda gtéwnie kwestie dotyczace
czynnikéw ryzyka zdrowotnego wsréd mi-
grantow, stan zdrowia migrantéw na emigracji
i po powrocie do kraju oraz uwarunkowania

i poziom korzystania przez migrantéw z opieki
zdrowotnej w kraju przyjmujacym.

Jesli chodzi o czynniki ryzyka zdrowotne-
go, na ktore sg narazeni emigranci, to mozna
je podzieli¢ na czynniki majgce swoje zrédto
w dziataniach jednostek (perspektywa mikro)
oraz czynniki makrostrukturalne wynikajace
z szerszych proceséw politycznych i ekono-
micznych, spotecznych i kulturowych.

fot. Marek Domanski
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Tab.1. Ryzyko zdrowotne a emigracja — czynniki

Czynniki wynikajace z dziatan
i doswiadczen jednostkowych

Czynniki wynikajace z ogdlnej
sytuacji emigracji

« Zte warunki mieszkaniowe

i sanitarno-epidemiologiczne

Podejmowanie pracy wyczerpujacej fizycznie

i/lub psychicznie, tzw. pracy,3d” - dull, dirty and

dangerous

Brak (nielegalna praca oznacza brak ubezpieczenia

zdrowotnego) lub niedostateczna opieka zdrowot-

na, takze w odniesieniu do zdrowia psychicznego

Ograniczone relacje spoteczne w nowym srodo-

wisku z emigrantami i autochtonami (nieznajo-

mos¢ jezyka, nieznajomos¢ koddw kulturowych,

zasad komunikacji, nieche¢ do integrowania sie,

brak umiejetnosci funkcjonowania w srodowisku

wielokulturowym)

Zte odzywianie sie spowodowane koniecznoscia

oszczedzania

Brak odpoczynku, niedobory snu spowodowane

podejmowaniem kilku zaje¢ jednoczes$nie

Zaburzenia funkcjonowania w dotychczasowych

uktadach spotecznych, np. zaburzenia relacji

w rodzinie

« Presja na osiagniecie sukcesu

« Stres

« Poczucie wykorzenienia

+ Osamotnienie

« Obwinianie sie o niepowodzenia

+ Zwiekszona podatno$¢ na uzaleznienia

+ Przejawy anomii spotecznej skutkujace zwiekszong
liczbg samobojstw

Zrédto: Pawlak, 2013, s. 124.

Jednym z wazkich tematéw podejmowanych
przez badaczy zajmujacych sie zdrowiem oséb
migrujacych jest temat czestszego wystepo-
wania zachowan samobdjczych wsréd nich
w poréwnaniu z populacja 0séb nieemigru-
jacych. Czestsze wystepowanie zachowan sa-
mobdjczych wsréd migrantéw wynika z kilku
czynnikéw powigzanych z sytuacjg emigracji.
Sa to nastepujace czynniki:

» stres zwigzany z samym procesem

emigracji,

« Trauma zmiany spotecznej i koniecznos¢ przysto-
sowania sie do nowych spoteczno-ekonomicznych
warunkow

Marginalizacja spoteczna, takze marginalizacja
ekologiczna (zamieszkiwanie miejsc o wiekszej
skali przestepczosci i wystepowania innych form
patologii)

Szok kulturowy

Dostep do stuzb spotecznych i medycznych

(np. w zakresie transkulturowych zasobéw indywi-
dualnych osoby migrujacej oraz rodzaju posiadane-
go statusu - przebywanie legalne lub nielegalne)
Polityka migracyjna danego kraju — im bardziej
restrykcyjna jest to polityka, tym bardziej zdrowie
emigrantdéw jest zagrozone

» rozluZnienie powigzan spotecznych z oso-
bami z kraju pochodzenia — poczucie braku
przynaleznosci i wykluczenia spotecznego,

» utrata statusu spotecznego,

» bariery jezykowe i kulturowe,

» bezrobocie,

» zaburzenia psychiczne — depresja, zesp6t
stresu pourazowego (czesty w przypadku
uchodzcéw), uzaleznienia od alkoholu,
narkotykéw (Ratkowska, De Leo, 2013,
ss. 124-125).

Tab. 2. Gtéwne przyczyny stresu polskich migrantéw do Wielkiej Brytanii

Przyczyny stresu Procent odpowiedzi
Bariera jezykowa 32,2%
Roztaka z rodzing/poczucie samotnosci 29,4%
Problemy w pracy 28,3%
Problemy finansowe 27,3%
iF’Igzr);ityosowanie sie do nowych warunkéw zycia 24,8%
Poczucie wyobcowania 16,8%
Warunki zycia 16,4%
Problemy rodzinne 12,9%
Brak poczucia bezpieczenstwa 10,8%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Smolen, 2015.

Gtéwnym czynnikiem stresogennym wsrod
polskich migrantéw poakcesyjnych jest we-
dtug Agaty Smolen, zjawisko dekwalifikacji.
Wielu migrantéw pomimo posiadania wyso-
kich kwalifikacji jest zmuszonych pracowac¢

w sektorach gospodarki, w ktérych niepo-
trzebne sg wyzsze wyksztatcenie, szczeg6lne
umiejetnosci czy kompetencje. Zycie poza
granicami kraju czesto mija sie zatem z ocze-
kiwaniami, co moze prowadzi¢ do licznych
frustracji, mogacych by¢ podstawg stanéw
depresyjnych. Autorka przeprowadzita wsréd
0s6b migrujacych do Wielkiej Brytanii badania,
z ktérych wynika, ze 36% respondentéw funk-
cjonowato w stanie permanentnego stresu,

a 5,6% doswiadczato wysokiego stresu - moz-
na zatem stwierdzi¢, iz ponad 40% badanych
byto narazonych na wystapienie réznych prob-
leméw zdrowotnych spowodowanych stresem
migracyjnym (Smolen, 2015).2

2 Badanie zostato przeprowadzone w okresie od
pazdziernika 2010 roku do stycznia 2011 w Szkocji

Warto odnotowad, iz pomimo doswiadcza-
nia duzego stresu respondenci Smolen nie
deklarowali szukania profesjonalnej pomocy
(tylko 5% z nich miato konsultacje psycho-
logiczne, a 1% - konsultacje psychiatrycz-
ne). W wiekszosci préobowali radzi¢ sobie ze
stresem na wiasng reke lub szukali wsparcia
u rodziny i przyjaciét, co moze by¢ skuteczne
w przypadku przejsciowych a nie dtugotrwa-
tych probleméw (Smolen, 2015). Brak profesjo-
nalnej pomocy moze w dtuzszej perspektywie
oznaczac zwiekszone ryzyko zachowan
samobéjczych i samobdjstw. Liczne badania
zachodnie na ten temat, ktére analizowata
m.in. Zofia Kawczynska-Butrym, wskazujg
wyzsze wskazniki samobojstw i hospitaliza-
¢ji na oddziatach psychiatrycznych wsrod
populacji migrantéw niz w spoteczenistwie

(Glasgow, Edynburg) oraz w Anglii (Londyn). Préba
obejmowata 286 dorostych (145 kobiet i 141 mez-
czyzn) przebywajacych w Wielkiej Brytanii przez
okres minimum 12 miesiecy. Narzedziem badawczym
byt kwestionariusz ankiety.
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przyjmujacym czy w kraju pochodzenia mi-
grantow (Kawczynska-Butrym, 2010, s. 92).

Odmienng teze mozna jednak odnalez¢
wsrod niektorych amerykanskich badaczy,
ktérych ustalenia dowodza braku zwigzku
miedzy emigracjg a wyzszym wskaznikiem
samobojstw. Wrecz odwrotnie — badacze ci
twierdza, ze wirdéd emigrantéw obserwuje sie
mniejszy wskaznik samobdjstw. Na tej pod-
stawie sformutowali oni hipoteze zdrowego
imigranta (healthy immigrant effect). W ich
przekonaniu na emigracje udaja sie przede
wszystkim jednostki, ktére w swoich spotecz-
nosciach uchodza za najbardziej psychiczne
wytrzymate, mogace podota¢ trudom roztaki
i pracy na emigracji. W zwiagzku z tym w ich
przypadku istnieje mniejsze ryzyko targnie-
cia sie na zycie nawet w sytuacji wystgpienia
duzych probleméw (Ratkowska, De Leo, 2013,
s. 128).

Inne ustalenia badaczy migracji dotyczace
zwiekszonego ryzyka zachorowalnosci migran-
toéw i ich rodzin na choroby o podtozu soma-
tycznym lub psychicznym sg nastepujace:

» Szwedzkie badania wykazaty, ze imigrantki
z Europy Wschodniej i Finlandii byty nara-
zone na dwa razy wieksze ryzyko rozwoju
choroby wienicowej niz kobiety urodzone
w Szwecji. Inne badania wykazaty, ze ryzy-
ko zapadnigcia na chorobe wiencowg oraz
Smiertelnos¢ z powodu choroby wiencowej
sq wieksze takze po powrocie migrantek
do domu (Leao, Sundquist, Johansson,
Sundquist, 2009, s. 94).

» Z badan prowadzonych na zlecenie UE wy-
nika, iz wzrosta wéréd migrantéw, réwniez
migrantéw poakcesyjnych z Polski, umie-
ralnos¢ z powodu choréb kardiologicznych,
np. z powodu nadcisnienia tetniczego
(Kawczynska-Butrym, 2010, s. 94).

» Migrantom towarzysza takze tzw.

»skargi” somatyczne okreslane jako so-

matyzacja sytuacji psychospoteczne;j
cztowieka. Somatyzacja charakteryzuje

sie nawracajacymi, w wyniku wystapienia
trudnych sytuacji, béléw brzucha, gtowy,
konczyn, bezsennoscia i zmeczeniem, dole-
gliwosciami uktadu zotagdkowo-jelitowego
lub moczowo-ptciowego, bez towarzy-
szacych im zmian organicznych. Czestsze
wystepowanie tego typu objawéw wsréd
migrantow stwierdzono poréwnujac wyniki
badan prowadzonych w 11 europejskich
krajach wsrod oséb w wieku 50 lat i star-
szych (Sole-Auro, Crimmnis, 2008, za:
Kawczynska-Butrym, 2010, s. 94).

» Dane empiryczne wskazuja, ze bardziej
narazone na wystapienie zaburzen psy-
chicznych jest drugie pokolenie migrantéw.
Zaleznos¢ ta stwierdzona zostata m.in.

w przypadku dzieci przybyszy z Karaibéw
w Wielkiej Brytanii, Marokanczykow

w Holandii, imigrantéw z réznych krajow
w Danii i Szwecji. Dowiedziono réwniez,
ze zaleznos$¢ miedzy statusem imigranta

a wystepowaniem zaburzen psychicznych
jest silniejsza w przypadku mato licznych
grup mniejszosciowych (Kucharska, 2012,
ss. 452-453).

» Badania przeprowadzone w Tajlandii wséréd
populacji oséb starszych, ktérych przy-
najmniej jedno dziecko wyemigrowato
w celach zarobkowych wykazaty, ze ponad
potowa z nich (56%) ocenita swdj stan zdro-
wia jako staby, a 44% zaznaczyto, ze cierpi
na co najmniej jedng chorobe przewlekfa.
Z drugiej strony 77% badanych odpowie-
dziato, ze otrzymuje wsparcie finansowe od
dzieci przebywajacych za granicg i przezna-
cza je na leczenie. Problemem jest jednak
brak lub niewystarczajace wsparcie emo-
cjonalne (Adhikariiin, 2011, ss. 2-8).

Analizujac problem zdrowia migrantéw warto
wspomniec tez o zdrowotnych korzysciach
migracji dla migrantéw. Migracja moze by¢
bowiem bodzcem do pozytywnych zmian
zdrowotnych. Przepisy niektérych krajow

zobowiazujg migrantéw do szczepien czy
odbycia badan przesiewowych. Od migranta
wymagda sie takze ubezpieczenia zdrowotne-
go, a nade wszystko posiadania odpowiednie-
go stanu zdrowia jako warunku koniecznego
uzyskania pozwolenia na prace. Koniecznos$¢
odbycia badan w zwigzku z migracja moze
skutkowa¢ wczesnym wykryciem choroby

i podjeciem odpowiedniego leczenia (Sharma,
Cottrell, 2010, s. 4).

Rozwazajac kwestie zwigzane ze zdrowiem
migrantéw, nie sposéb pomina¢ zagadnienia
zdrowia reemigrantéw. Stan zdrowia emigran-
tow powracajacych do domu stanowi odzwier-
ciedlenie warunkéw pracy i zycia za granica.
Bywa, ze dopiero po powrocie do domu mi-
grant zaczyna ,podreperowywac” swoje zdro-
wie. Zdarza sie rébwniez, ze w kraju migracji
nabywa sie ztych nawykoéw zywieniowych, co
w przysztosci moze by¢ przyczyna pogorszenia
zdrowia. Zty stan zdrowia jest tez czesto jedna
z przyczyn rezygnacji z dalszych wyjazdow
zarobkowych (Davies, Borland, Blake, West,
2015). Jak zauwaza Stanistawa Golinowska,
nadszarpniete zdrowie po powrocie z emi-
gracji stanowi powazny koszt spoteczny,
ktéry ponosza podatnicy kraju wysytajacego
(Golinowska, 2008, ss. 18-22).

Badania wtasne Autorki artykutu wsérod
migrantéw zarobkowych i ich rodzin m.in. na
temat sytuacji zdrowotnej migrantéw byly
prowadzone w latach 2010-2014. Ogé6tem
zebrano 115 wywiadéw swobodnych czescio-
wo ustrukturowanych. Préba badawcza byfa
zréznicowana pod wzgledem wieku i wy-
ksztatcenia. Wéréd migrantéw dominowaty
dwie grupy wiekowe - 21-30 lat i 31-40 lat.
W badanej grupie znalazty sie zaréwno osoby
z wyksztatceniem zawodowym, jak i Srednim
0go6lnym (czesciej kobiety), Srednim tech-
nicznym (czesciej mezczyzni) czy wyzszym
(czesciej kobiety). Badaniami objeto zaréwno
singli, jak i osoby posiadajace w kraju partne-
réw i dzieci.
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W czesci wywiadu dotyczacej zdrowia zada-
no migrantom nastepujace pytania:

1. Czy praca/prace, ktére respondent wykony-
wat miata/miaty negatywny wptyw na jego
zdrowie - fizyczne/psychiczne (zte warunki
pracy, wielogodzinna praca, bardzo ciezka
fizyczna praca, praca zwigzana z opieka na
osoba chorg, niedotezng itp.)?

2. Jak wygladat rytm dnia badanego na emi-
gracji (liczba godzin snu, ilo$¢ i rodzaj posit-
kow, warunki mieszkaniowe - odlegtos¢ od
miejsca zamieszkania do pracy itp.)?

3. Czy badany korzystat z pomocy stuzby
zdrowia w kraju emigracji? Jesli tak, to jak
ocenia te pomoc?

4. Czy badany zetknat sie z opieka spoteczng
w kraju emigracji? Jesli tak, to jak ocenia jej
dziatalnos¢?

5. Jak przebiegata aklimatyzacja badanego
do nowego miejsca pobytu? Jak wygladato
przyzwyczajanie sie do nowych warunkéw
Zycia, pracy, nowych zwyczajéw, miejsc
itp.? Jak dtugo trwata aklimatyzacja?

Gtéwne wnioski z badan przedstawiaja sie
nastepujaco:

» Rytm dnia badanych - rytm dnia bada-
nych wyznacza praca, nierzadko praca
wielogodzinna, od rana do wieczora.
Niektdrzy badani pracowali na dwa etaty,
aby maksymalnie wykorzystac czas na
emigracji i zarobic jak najwiecej pieniedzy.
Mozna zatem zaryzykowac wniosek, ze
zycie emigranta wahadtowego jest przede
wszystkim wypetnione praca. Brakuje czasu
na pogtebianie znajomosci jezyka (a czesto
i motywacji, poniewaz migranci zazwyczaj
mieszkaja w skupiskach, etnicznych dziel-
nicach), poznawanie zwyczajéw kultury
kraju emigracji czy nawigzywanie relacji
Z nieemigrantami.

» Ocena warunkdw pracy — badanych dotkne-
to w wiekszosci zjawisko dekwalifikacji,

o ktérych w swoich badaniach wspomniata
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A. Smolen. Praca badanych odbywata

sie w trudnych warunkach i byfa ciezka.
Poniewaz byty to zazwyczaj prace fizycz-
ne, jednostajnos¢ zajecia powodowata
znuzenie i poczucie ,stania w miejscu’,
braku mozliwosci rozwoju zawodowego.
Motywacja do wytrwania w pracy byty za-
robione pieniadze, za ktére, jak méwili ba-
dani, bedzie sobie mozna w kraju,,pozyc".

» Kontakt ze stuzbq zdrowia na emigracji —
kazdemu z badanych zdarzyto sie przy-
najmniej raz skorzysta¢ z pomocy stuzby
zdrowia lub znaja kogos, kto korzystat lub
komu pomogli podczas wizyty w szpitalu.
Przewaza zdziwienie inna ,filozofig lecze-
nia” - nastawieniem na natychmiastowa
pomoc choremu i zapewnienie mu wszel-
kich niezbednych srodkéw, np. darmowych
lekéw. Najczesciej jednak badani korzystali
z pomocy stuzby zdrowia w kraju emigracji
w sytuacji wypadku lub nagtego pogorsze-
nia sie stanu zdrowia — rwa kulszowa, bél
zeba itd. Zazwyczaj wéwczas opisywana
przez badanych sytuacja byta nieumiejet-
nos$¢ odnalezienia sie w sytuacji wyma-
gajacej interwencji lekarskiej w zwiazku
z trudnosciami jezykowymi i czesto wyste-
pujacym strachem, ze trzeba jednak bedzie
za tak dobrg opieke zapfacic. Inne dole-
gliwosci, niewymagajace nagtej pomocy
medycznej badani leczyli podczas okreséw
pobytu w kraju pochodzenia. Wiazato sie
z tym tez przekonanie, ze pracodawcy za
granicq jeszcze mniej chetnie niz w kraju
zatrudniajg osoby biorace nawet krétkie
urlopy zdrowotne.

» Sytuacja rodzinna emigranta — emigracja
jest obcigzeniem dla pozostajacych w kraju
partneréw, ktérzy skarza sie na przecia-
zenie obowigzkami domowymi i opieka
nad dzie¢mi. Doskwiera im brak obecnosci
partnera w sytuacjach waznych (pierwsze
kroki dziecka) lub trudnych dla rodziny
(choroba rodzica) oraz w przypadku kobiet

koniecznos¢ przejecia, meskiej roli” w rodzi-
nie. Podkreslane sa starania rodzicow emi-
grujacych majace na celu ,uczestniczenie”
w zyciu rodziny mimo oddalenia i wlasne
starania, zeby to ,uczestnictwo” umozliwic¢

i ufatwi¢. Dominuje przekonanie o tymcza-
sowosci sytuacji, mimo iz sytuacja taka trwa
kilka lat.

Przecigzenie praca fizyczng, zjawisko dekwali-
fikacji, trudne warunki mieszkaniowe, naby-
wanie ztych nawykéw zywieniowych, brak
integracji z otoczeniem spotecznym, obcigze-
nie psychiczne wynikajace z przeswiadczenia,
ze rodzina liczy na emigranta, Swiadomos¢ po-
zostawienia partnera z obowigzkami domowy-
mi i obowigzkami zwigzanymi z wychowaniem
dzieci to podstawowe czynniki stresu migra-
cyjnego badanych, podtoza wielu schorzen
psychicznych i somatycznych, ktére diugo
moga pozostawac w uspieniu lub rozwijac

sie niezauwazalnie. Pozostaje pytanie, w jaki
sposoéb polityka zdrowotna powinna odpowie-
dzie¢ na te problemy.

Polityka zdrowotna a migracja
zarobkowa - propozycje dziatan
naprawczych i prewencyjnych?®

Jednym z celédw szeroko rozumianego systemu
ochrony zdrowia, jak pisza Iwona Kowalska

i Anna Mokrzycka w artykule poswieconym
podstawowym funkcjom zdrowia publicznego,
jest zaspokajanie indywidualnych potrzeb zdro-
wotnych, z ktérych najwazniejsze sq potrzeby
wynikajqce z choréb, niedomagan, wypadkdw,
czyli tzw. wyrazone potrzeby zdrowotne. System
powinien bra¢ pod uwage istnienie rowniez
innych potrzeb zdrowotnych, nie zawsze

3 Zuwagi na ograniczone ramy artykutu pomijam
w nim kwestie zwigzane problemami definicyjnymi
takich pojec jak,system ochrony zdrowia” czy ,polity-
ka zdrowotna", odsytajac jednoczesnie czytelnika do
bogate;j literatury przedmiotu na ten temat.

ujawniajqcych sie dostatecznie wczesnie

i zaspokajacé je z wtasnej inicjatywy, oczywiscie
w zaleznosci od swoich mozliwosci diagno-
stycznych (podkresl. A.P.); zagrozenia bowiem
mozliwe do wykrycia w systemie bogatym,
pozostang nieujawnione w systemie biednym
(Kowalska, Mokrzycka, 2012, s. 31). Potrzeby
zdrowotne zwigzane z migracjg zarobkowa
naleza najczesciej do tych nieujawniajacych
sie wczesnie, czesto nieuswiadamianych przez
osoby zainteresowane, ale majacych w dituz-
szym okresie czasu negatywny wptyw na ich
funkcjonowanie oraz funkcjonowanie najbliz-
szego otoczenia w okresie migracji, ale tez po
powrocie do kraju.

Ochrona zdrowia jest postrzegana jako
jeden z najwazniejszych obowigzkéw panstwa
wobec obywateli. Obowigzek ten powinien
byc¢ realizowany w taki sposoéb, aby nie wyklu-
czac z tej ochrony zadnych grup spotecznych.
Sytuacja migrantow* jest pod tym wzgledem
specyficzna. Nie stanowig oni wprawdzie
zadnej jednorodnej grupy pod wzgledem ptci,
wieku, wyksztatcenia, miejsca zamieszkania.
Réznie tez wygladaja ich migracyjne losy —
jedni doswiadczajg sukcesu (mam tu na mysli
subiektywnie postrzegany sukces), inni - po-
razki. taczy ich jednak sytuacja emigracji, ktéra
skutkuje symbolicznym ,wypadnieciem” na
czas emigracji z krajowego systemu ochrony
zdrowia i brakiem dostepu lub petnego doste-
pu do adekwatnego systemu ochrony zdrowia
w kraju emigracji, pomijajac juz réznice w za-
sadach dziatania systeméw ochrony zdrowia
w poszczegdlnych krajach europejskich (Unia
Europejska nie wypracowata jednolitego syste-
mu ochrony zdrowia, ktéry obowigzywatby na
catym jej obszarze). Ponadto nalezy pamietac
réwniez o tym, iz nawet w przypadku mozli-
wosci korzystania z systemu ochrony zdrowia

4 W artykule pomijam problemy zwigzane z nielegalng
migracja - jest to temat wymagajacy osobnych
rozwazan.
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w kraju emigracji, stosunek do ochrony zdro-
wia, medycyny, choroby i leczenia jest tez uwa-
runkowany kulturowo, co moze mie¢ wptyw
na wzorce korzystania z opieki zdrowotnej czy
realizowanie zalecen lekarza.

Przedstawiona powyzej sytuacja rodzi co
najmniej dwie kwestie problematyczne, ktére
wymagaja rozstrzygniecia:

1. Czy emigranci zarobkowi i ich rodziny (po-
zostajgce w kraju lub réwniez emigrujace)
powinni by¢ objeci specjalnym programem
ochrony zdrowia, ktéry uwzgledniatby ich
sytuacje i problemy?

2. Czy opracowanie programu zdrowia dla
emigrantéw powinno znalez¢ sie w gestii
wiadz kraju ojczystego emigranta, kraju
docelowego emigracji, obu krajéw, czy
tez stanowic¢ element szerszego programu
realizowanego na szczeblu unijnym?

Wczesne podejscie do polityki zdrowotnej

w kontekscie migracji koncentrowato sie na za-
grozeniach dla zdrowia publicznego obywateli
danego kraju w zwiazku z imigracja, zwtaszcza
z krajoéw biednych, zacofanych. Wspétczesne
podejscie jest zupetnie inne — koncentruje sie
na migrantach jako grupie szczegélnie po-
datnej na zagrozenia zawodowe, wykluczenie
spoteczne i dyskryminacje. Mobilno$¢ ludzi
nie jest bowiem zagrozeniem samym w sobie
dla zdrowia publicznego. Problem stanowi zta
koordynacja polityk zdrowotnych kraju wy-
sytajacego migrantéw i kraju przyjmujacego
(Zimmermaniin., 2015).

Zgodnie z zasadg pomocniczosci (subsydiar-
nosci) sformutowang w traktacie z Maastricht
w zakresie kompetencji instytucji unijnych jest
uzupetnianie dziatah krajowych w dziedzinie
ochrony zdrowia. Zadanie to obejmuje:

1. Ochrone ludnosci przed zagrozeniami dla
zdrowia i chorobami.

2. Promowanie zdrowego stylu zycia.

3. Utatwienie wtadzom krajow UE wspétpracy
w dziedzinie zdrowia.
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Jednym z problemoéw, ktére sg dyskutowane
w ramach europejskiej polityki zdrowotnej jest
transgraniczna opieka zdrowotna (Wtodarczyk,
I. Kowalska, A. Mokrzycka, 2010).

Jak juz wspomniatam, brakuje na poziomie
europejskim jednolitego systemu ochrony
zdrowia. W krajach UE mozna wyréznic¢ dwa
modele systemu ochrony zdrowia:

1. Model majacy charakter narodowej stuzby
zdrowia finansowany w wiekszosci z po-
datkéw (Dania, Irlandia, Hiszpania, Wielka
Brytania).

2. Model ubezpieczeniowy, w ktérym fundu-
sze pochodza ze skfadek optacanych jedno-
czesnie przez pracodawcédw i pracownikéw
(Kulik, K. Zdunek, A. Pacian, 2013).

Brak jednolitego systemu ochrony zdrowia
utrudnia wspotprace w zakresie transgra-
nicznej opieki zdrowotnej (problem finan-
sowania). Powyzsze modele oparte sa tez na
innej filozofii leczenia i podejscia do pacjen-
ta. Nawet jesli migrant zarobkowy pracuje
legalnie, ptaci podatki i posiada niezbed-

ne ubezpieczenie, moze mie¢ problem ze
skorzystaniem ze stuzby zdrowia z uwagi na
uksztattowane w kraju pochodzenia nawy-

ki zwigzanie zachowaniami zdrowotnymi,

w tym z korzystaniem z profesjonalnej

opieki zdrowotnej. Rozwazajac kwestie stanu
zdrowia migrantéw oraz czynnikéw ryzyka
zdrowotnego na emigracji trzeba miec to
réwniez na uwadze. Migranci zarobkowi nie
s dzi$ traktowani w zadnym z krajéw, ani

w kraju pochodzenia ani w kraju migracji, jako
szczegdblna grupa pacjentéw. Migracja zarob-
kowa zazwyczaj nie jest rowniez brana pod
uwage przez personel medyczny jako czynnik
ryzyka wystapienia okreslonych dolegliwosci,
majacy wptyw na rozwdj choroby i przebieg
procesu leczenia. Oczywiscie migracja jako
taka nie powoduje choréb, stwarza jednak,
co staratam sie wykaza¢, gospodarcze i spo-
teczne ramy sprzyjajace rozwojowi niektérych

dolegliwosci, tak o charakterze psychicznym
jak i somatycznym.

Niezbedna jest zatem koordynacja polityk
zdrowotnych krajow UE zaréwno krajoéw przyj-
mujgcych migrantéw jak i krajéw wysyfajacych
migrantow wsparta dziataniami na szczeblu
ogdlnoeuropejskim oraz dazenie do wypraco-
wania jednolitego systemu ochrony zdrowia,
co nie bedzie tatwe z uwagi na rézna pule
pieniedzy przeznaczang na ochrone zdrowia
w krajach UE oraz przywiazanie do okreslone-
go modelu i filozofii leczenia.

Poprawa stanu zdrowia migrantéw zale-
zec¢ bedzie od podjecia dziatan o charakterze
naprawczym, kiedy juz wystapi okreslony

problem zdrowotny (leczenie) i prewencyjnym.

Dziatania prewencyjne powinny obejmowac
dziafania nie tylko z zakresu polityki zdrowot-
nej, ale takze z zakresu polityki spotecznej

i rodzinnej. Powinny to by¢ zatem nastepujace
dziatania:

» Stworzenie ogélnoeuropejskiego systemu
monitoringu przemieszczen migrantéw, co
moze jednak rodzi¢ trudnosci o charakte-
rze prawnym i proceduralnym z uwagi na
swobode przemieszczania sie w ramach UE
obywateli krajéw cztonkowskich.

» Stworzenie portalu informacyjnego dla
migrantow, w ktérym zawarte bytyby
informacje o tym, jaki system zdrowot-
ny obowiazuje w danym kraju oraz jaki
zakres ustug obejmuje. Jedna z przyczyn
rzadszego zgtaszania sie do lekarza przez
migrantow jest brak informacji o tym, jak
dziata stuzba zdrowia w kraju, do ktérego
sie emigruje.

» Zapewnienie wsparcia psychologicznego
dla migrantéw i ich rodzin — tego typu
wsparcie jest juz oferowane Polakom pra-
cujacym w Londynie. Terapia jest ukierun-
kowana na problemy polskich emigrantéw
zarobkowych.

» Dziatania koncentrujace sie na wsparciu
reemigrantéw i ich rodzin po powrocie

do kraju celem ograniczenia negatyw-
nych skutkdw zwiagzanych z trudnosciami
przystosowania sie do ponownego zycia
w kraju pochodzenia.

» Stworzenie ogdlnopolskiego programu uta-
twiajacego zrobienie badan podstawowych
dla 0séb, ktore po diugim okresie migrowa-
nia wracaja na state do kraju - mozliwos¢
wykrycia choréb we wczesnym stadium
rozpoznania.

» Dziatania zmierzajace w kierunku informo-
wania potencjalnych migrantéw na temat
zdrowotnych kosztéw migracji w dtuzszym
okresie oraz informowania o tym, jak moz-
na im zapobiegad.

Podsumowanie i wnioski koncowe

Gtéwny wniosek z badan jest nastepujacy:
migranci zarobkowi sg narazeni na szereg
czynnikéw ryzyka zdrowotnego, co powo-
duje czestsze wystepowanie w tej grupie
choréb o podtozu psychicznym i somatycz-
nym. Migranci sa tez bardziej narazeni na ry-
zyko wystapienia zachowan samobdjczych.
Trudno jednak oszacowac skale tych proble-
mow, poniewaz nie ma pogtebionych badan,
jak i wyczerpujacych danych statystycznych na
ten temat.

W celu zapobiegania powyzszym chorobom
potrzebne jest podejmowanie dziatah prewen-
cyjnych z zakresu polityki zdrowotnej, spotecz-
nej i rodzinnej, skierowanych do migrantéw
zarobkowych i ich rodzin. W ostatnim czasie
podejmuje sie np. dziatania w zakresie pomocy
migrantom z problemami psychicznymi, uru-
chamiajac w wiekszych skupiskach migrantéw,
np. w Londynie, punkty pomocy psychologicz-
nej dla migrantéw.

Przede wszystkim jednak problem zdrowia
migrantéw musi by¢ zauwazony, bowiem jego
lekcewazenie moze mie¢ w dtugim okresie
negatywne skutki nie tylko dla interesujacej
nas tutaj grupy, ale réwniez dla systemu ochro-
ny zdrowia kraju wysytajacego, ktéry ponosi

6/

wiekszos¢ kosztow zwigzanych z leczeniem
0s6b pracujacych za granica, ktérzy w przy-
padku zachorowania na leczenie wracaja
zazwyczaj do kraju pochodzenia. @

Agnieszka Pawlak, doktor nauk humani-
stycznych w zakresie socjologii. Jej wczeéniejsze
zainteresowania badawcze koncentrowaty sie
wokét zagadnien socjologii polityki i socjologii
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prowadzi badania z zakresu socjologii rodziny

i socjologii migracji. Jest autorkga ok. 40 publikacji,
w tym jednej monografii. W ciggu ostatnich kilku
lat opublikowata kilkadziesiat tekstéw poswie-
conych problemom rodzin z doswiadczeniem
emigracji zarobkowej, w tym w takich czaso-
pismach jak:,Przeglad Socjologiczny”,,Studia
Migracyjne. Przeglad Polonijny” Jest autorka ksigz-
ki Ksztaftowanie sie tozsamosci Europy Srodkowej

a proces integracji europejskiej (2010) oraz wspotre-
daktorka monografii pt.: Rodzina - terra incognita?
Przemiany rodziny w XXl wieku (2012).
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Polish Health Policy
Concerning Post-Accession
Work Migrants and Their
Families - Challenges and
Ideas for Solutions

Abstract

Due to the opening of union labour markets,
the last decade brought about an increase in
Polish work migration. There are two unique
features that make the post-accession migra-
tion wave stand out from the earlier ones.
Firstly, the development of means of fast com-
munication and transport encouraged mainly
pendulum migration. Secondly, unlike the for-
mer migrants with certain social and cultural
capital, present-day work migrants are diverse
as far as age, language and work competence
are concerned. The above factors, in the long
run, may lead to a number of problems, also
health related. The article is to characterize risk
factors, which work migrants and their families
are exposed to, as well as, to present system
solutions for public health policy aiming to
support the migrants when a health problem
occurs and take up preventive measures.

Keywords:

work migration§pendulum migration!
health policyllhealth risk factors#
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