
PRACA POGLĄDOWA

Imigrant na rynku pracy – 
socjoekonomiczne i prawne zróżnicowanie 
czynników ryzyka zdrowotnego 
w procesach migracji
Immigrant on the labour market – socio-economic and legal diversity of 
health risk factors in migration processes
Zofia Kawczyńska-Butrym1,A-F

1 Uniwersytet Marii Curie-Skłodowskiej w Lublinie, Polska   
A – Koncepcja i projekt badania, B – Gromadzenie i/lub zestawianie danych, C – Analiza i interpretacja danych,  
D – Napisanie artykułu, E – Krytyczne zrecenzowanie artykułu, F – Zatwierdzenie ostatecznej wersji artykułu

Kawczyńska-Butrym Z. Imigrant na rynku pracy – socjoekonomiczne i prawne zróżnicowanie czynników ryzyka zdrowotnego w procesach 
migracji. Meg Og Nauk Zdr. 2019; 25(4): 223–229. DOI: 10.26444/monz/114812

Streszczenie
W artykule skupiam się na zdrowotnych konsekwencjach 
migracji. Ukazuję ryzyko zdrowotne krajów przyjmujących 
związane z napływem migrantów oraz ryzyko zdrowotne imi-
grantów w kraju przyjmującym. Przedstawiam je na podstawie 
przeglądu literatury dotyczącej funkcjonowania imigrantów 
na rynku pracy w krajach przyjmujących z uwzględnieniem 
charakteru i warunków ich zatrudnienia oraz barier korzysta-
nia z opieki zdrowotnej przez imigrantów. Przegląd literatury 
pokazuje, iż ryzyko zdrowotne wiąże się z segmentacją rynku 
pracy dostępnego dla różnych grup imigrantów, ze specyfiką 
branż obciążonych ryzykiem wypadków i zatruć, w których 
podejmują pracę, niskim statusem socjoekonomicznym łączo-
nym z traumą codziennego życia oraz z brakiem dostępu czę-
ści imigrantów (nieudokumentowanych) do opieki medycznej. 
Zwracam też uwagę na potrzebę badań zdrowia imigrantów 
w Polsce w związku z ryzykiem, jakie niesie napływający do 
Polski strumień imigrantów z Ukrainy.

Słowa kluczowe
migracje, zdrowie migrantów, determinanty zdrowia migran-
tów, imigranci na rynku pracy

Abstract
The article focuses on the health consequences of migration. It 
also shows the health risk for the receiving countries regarding 
the inflow of immigrants and the health risk for immigrants 
in the host country. The discussion is based on a literature 
review concerning the functioning of immigrants on the 
labour market in the host countries, taking into account the 
nature and conditions of employment and barriers to the 
use of health care by immigrants. According to the literature 
review, the health risk is associated with the segmentation of 
the labour market available to different groups of immigrants, 
with the specificity of sectors exposed to the risk of accidents 
and poisoning in which migrants work, low socio-economic 
status combined with the trauma of everyday life, and the 
lack of access to medical care by some of the unregistered 
immigrants. The article also emphasises the need for research 
into the health of immigrants in Poland due to the risk of 
immigration from the Ukraine to Poland.
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WPROWADZENIE

Migracja jest zdeterminowana społecznie i jest społecznym 
wyznacznikiem zdrowia [1]

Rosnąca mobilność ludności świata związana jest z jednej 
strony z konfliktami politycznymi czy zbrojnymi wewnątrz 
krajów, które generują uchodźstwo, z drugiej z nierównoś-
ciami potencjałów rynku pracy, warunków zatrudnienia, 
standardów życia między poszczególnymi krajami, co staje 
się źródłem migracji ekonomicznych. Lokalne zagrożenia 
na tle prześladowań etnicznych, religijnych czy politycznych 
powodują przepływy z terenów zagrożenia życia i zdrowia 

do terenów uznanych za bezpieczne. Natomiast nierówności 
wywołują migracje mieszkańców z biedniejszych, mniej 
gospodarczo rozwiniętych do bogatszych rejonów świata.

Zarówno dane statystyczne, jak i obserwacje pokazują, że 
przepływy, niezależnie od ich przyczyny, powodują nowe sy-
tuacje na rynku pracy. Osoby migrujące, uchodźcy i migranci 
zarobkowi stanowią napływową siłę roboczą, dzięki której 
kraj przyjmujący często poszerza swój kapitał społeczny 
i intelektualny, uzupełnia luki na rynku pracy, w wyniku 
czego uzyskuje korzyści ekonomiczne i rozwojowe. Liczne 
opracowania wskazują jednak, że każda z tych sytuacji jest 
źródłem licznych indywidualnych, rodzinnych i społecznych 
konsekwencji, ale także powoduje indywidualne zmiany po-
łożenia na rynku pracy oraz zmianę statusu społecznego osób 
migrujących i prowadzi do zwiększenia ryzyka zdrowotnego. 
Celem artykułu jest ukazanie zdrowotnych konsekwencji 
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migracji, jakie są efektem tych zmian i wiążą się przede 
wszystkim z sytuacją imigrantów w krajach przyjmujących, 
a także z możliwością dostępu do opieki zdrowotnej, uwarun-
kowaną sytuacją prawnej osoby migrującej. Różne konteksty 
tych sytuacji prowadzą do nierówności w stanie zdrowia 
między populacją kraju przyjmującego a imigrantami. Czę-
sto z życiem na emigracji łączone są też kwestie zaburzeń 
zdrowia psychicznego [2], których etiologia nie jest wiązana 
bezpośrednio z sytuacją migrantów na rynku pracy, lecz ra-
czej ze sferą długotrwałych negatywnych emocji i kontaktów 
społecznych oraz powiązanego z nimi długotrwałego stresu 
[3, 4]. Nie oznacza to jednak, że kwestie pracy i współwystę-
pującej z nią dewaluacji pozycji społecznej imigrantów nie 
mają żadnego wpływu na ich psychiczne funkcjonowanie. 
Jest przeciwnie. Choć nie można bagatelizować lub pomijać 
problemów zdrowia psychicznego, w publikacji skupiono 
się głównie na sytuacji imigrantów na rynku pracy i powią-
zanych z nim problemów zdrowia ich samych i narastania 
ryzyka zdrowotnego w krajach przyjmujących. Opracowanie 
oparte zostało na przeglądzie literatury.

METODA PRZEGLĄDU

Na ogół w analizie związków zdrowia z procesami migra-
cji wymieniany jest stres, trudności adaptacji i integracji 
w nowym środowisku życia i w nowej kulturze. Nie zawsze 
uwzględnia się ryzyko zdrowotne związane z rynkiem pra-
cy. Dlatego głównym celem przeglądu było poszukiwanie 
odpowiedzi na pytanie, jakie sytuacje imigrantów na rynku 
pracy są przez różnych badaczy intepretowane jako ryzyko 
zdrowotne. Przeglądu dokonano na podstawie elektronicz-
nych baz danych bez ograniczenia czasowego, zawartych 
w polskiej literaturze poświęconej migracji i zdrowiu, publi-
kacjach w Scholar oraz na portalu Medlaine, gromadzącego 
literaturę dotyczącą najogólniej zdrowia i medycyny, przy 
zastosowaniu słów kluczy: migration, health and migration, 
immigration and health, healthy migrants, social-economics 
status, health care systems, migration and occupational health. 
Uwzględniono również artykuły z recenzowanych polskich 
i zagranicznych czasopism oraz opracowania zwarte. Ze 
zgromadzonych pozycji dla potrzeb opracowania artykułu 
wybrano głównie treści poświęcone zdrowiu imigrantów 
i czynnikom ryzyka zdrowotnego w kontekście ich sytuacji 
na rynku pracy oraz zmianom statusu społeczno-ekonomicz-
nego w kraju imigracji. Jednocześnie zwrócono uwagę na 
szerszy, nie tylko indywidualny kontekst zdrowia imigrantów 
zarobkowych, lecz także na ryzyka zdrowotne napływające 
wraz z nimi do krajów przyjmujących.

KONCEPCJA HEALTHY MIGRANT A RZECZYWISTOŚĆ

Od kilku dekad zwraca się uwagę, że migracje między róż-
nymi krajami powodują niekorzystne zmiany wielu wskaź-
ników zdrowia w krajach, do których napływają migranci. 
Jest to sprzeczne z przekonaniem, że osoby podejmujące 
decyzje o migracji, są zdrowsze niż ogół populacji kraju, 
z którego pochodzą, co określane jest w literaturze termi-
nem healthy migrant [5, 6]. Na podstawie szczegółowych 
badań przeprowadzonych jeszcze kilka dekad temu wśród 
imigrantów w Wielkiej Brytanii przyjęto, że migrują osoby, 
które stanowią najzdrowszą część zbiorowości. Również 

obecnie autorzy przyjmują hipotezę zdrowego migranta, 
zgodnie z którą „migranci są zdrową grupą, która decyduje 
się na  migrację, odnosi z niej korzyści…” [7]. Uzasadnia 
się to faktem, że „zdecydowana większość migrantów za-
robkowych jest młoda, sprawna i zdrowa, gdy rozpoczyna 
migrację” [8].

Okazuje się, że nie do końca można przyjąć tę koncep-
cję. Wielu autorów, którzy analizują zdrowie imigrantów, 
zauważa, że imigranci, szczególnie uchodźcy, nie zawsze 
– z różnych przyczyn – są w dobrym stanie zdrowia. Dodat-
kowo z upływem lat pobytu i oddziaływaniem warunków 
życia i pracy na emigracji stan zdrowia imigrantów ulega 
pogorszeniu [9]. Sole-Aura i Crimmins porównując dane 
z badań przeprowadzonych w 11 krajach europejskich wśród 
imigrantów i nieimigrantów w wieku 50 lat i więcej, stwier-
dzili gorszy stan zdrowia imigrantów [10]. Jest on wywołany 
kilkoma czynnikami.

Stwierdza się bowiem, że część imigrantów przybywa 
z kraju o niższym poziomie zdrowia i opieki zdrowotnej. 
Zatem już w pierwszym okresie pobytu w kraju przyjmu-
jącym ich stan zdrowia może niekorzystnie odbiegać od 
ogólnego stanu zdrowia jego stałych mieszkańców i mieć 
niekorzystny wpływ na ogólny bilans zdrowia populacji kraju 
przyjmującego. Jednocześnie podkreśla się selektywność 
decyzji migracyjnych, co powoduje, że imigranci także pod 
względem zdrowia nie reprezentują losowej próby krajów, 
z których pochodzą [11].

Ponadto imigranci mogą być obciążeni wyższym ryzykiem 
zachorowania na niektóre choroby ze względu na wyższe ich 
rozpowszechnienie w kraju pochodzenia lub ze względu na 
inny obszar endemiczny, z którego pochodzą. Na terenie Unii 
Europejskiej odnotowywane są przypadki zakażeń przecin-
kowcem cholery, pałeczkami dżumy, gorączki Zachodniego 
Nilu. Eksperci wiążą te przypadki z przypływem migrantów 
z różnych regionów świata [12]. W wyniku tych doniesień 
w wielu krajach europejskich, w tym też w Polsce, uwzględnia 
się potrzebę badań przesiewowych (choć nie wszędzie się 
ją realizuje) u osób, które przybywają z krajów o wysokim 
poziomie rozpowszechnienia konkretnej choroby. Przykła-
dem jest gruźlica, ponieważ 80% wszystkich chorych na nią 
zamieszkuje kraje Afryki i Azji [13]. W Niemczech spośród 
6 tys. chorych na gruźlicę w 2016 roku trzy czwarte pocho-
dziło z Somalii, Erytrei, Afganistanu, Syrii i Rumunii, a 15% 
z republik postradzieckich [14]. Natomiast wśród naszych 
wschodnich sąsiadów wskaźnik zachorowań na gruźlicę na 
100 tys. mieszkańców wynosił w 2004 roku w Rosji 84, na 
Ukrainie 82, a na Białorusi 55 osób [10]. Szczególna sytuacja 
związana z ryzykiem gruźlicy w Polsce dotyczy imigrantów 
z Ukrainy, których liczebność stale wzrasta. W związku 
z tym niezbędna jest orientacja, jakie ryzyka zdrowotne 
łączą się z problemami zdrowotnymi w Polsce jako kraju 
przyjmującym, szczególnie w odniesieniu do imigrantów 
z Ukrainy. Jak podawała na podstawie ukraińskich statystyk 
Viktorija Pantylej, na Ukrainie w roku 2000 „około 80% 
nowych przypadków zachorowań na gruźlicę przypadało na 
osoby w wieku produkcyjnym, wśród których 75% stanowią 
mężczyźni w zaawansowanym stadium choroby” [15]. We-
dług Europejskiego Raportu Zdrowia w latach 1990–2010 
liczba zgonów z powodu gruźlicy spadła na świecie o 30% 
a jednocześnie w Europie zmniejszyła się zapadalność na 
HIV [16]. Tymczasem na Ukrainie wskaźnik zgonów na 
gruźlicę w latach 1990–2016 był 26 razy wyższy niż średnia 
w starych krajach Unii Europejskiej i wyższe były wskaźniki 
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zachorowań na choroby przenoszone drogą płciową (kiłę 
i rzeżączkę) oraz umieralność na AIDS [15].

Tabela 1. Wskaźnik umieralności na gruźlicę i AIDS na Ukrainie na 100 
tys. mieszkańców w latach 1990–2016 (%)

Przyczyna umieralności

Lata

1990 2016

gruźlica 31,9 51,9

AIDS 0,002 20,9

Źródło: opracowanie własne na podstawie Pantyley, 2018 [17].

Cytowana autorka zwróciła też uwagę na wysokie spożycie 
alkoholu w społeczeństwie ukraińskim i wysoki wskaźnik 
palenia papierosów przez mężczyzn na Ukrainie [15], co 
ma niewątpliwy wpływ na stan ich zdrowia także w kra-
ju imigracji. Radzenie sobie z problemami zdrowotnymi 
imigrantów nie jest tylko wyzwaniem dla Polski jako kraju 
przyjmującego. Należy dodać, że z obawy przed napływem 
migrantów chorych lub z wysokim ryzykiem zdrowotnym aż 
w 66 krajach kontroluje się i ogranicza wjazd na swój teren 
osób z HIV, a w 30 z tych krajów wymaga się przedstawienia 
testów na choroby weneryczne od osób chcących wjechać 
na ich teren. W tych krajach przewiduje się też deportację 
nosicieli HIV [18].

OGÓLNE RYZYKA ZDROWOTNE MIGRANTÓW – 
SEGMENTACJA RYNKU PRACY I SPECYFIKA GRUP 
MIGRUJĄCYCH

Wielu badaczy podejmuje kwestie procesów migracyjnych, 
jednak niezbyt często analizowany jest kontekst zdrowia, 
będący, jak się okazuje, efektem ogólnej zmiany sytuacji 
życiowej emigrantów, warunków życia i pracy w kraju, w któ-
rym osoby migrujące zamieszkały i podjęły zatrudnienie. 
Przykładem uwzględnienia tego związku są m.in. donie-
sienia dotyczące Polaków – emigrantów poakcesyjnych, dla 
których, jak stwierdzono, warunki pracy, niski standard 
życia, niekorzystny dla zdrowia styl życia oraz długotrwałe 
zaniedbywanie zdrowia stanowią znaczące ryzyko zdrowot-
ne [19]. Wyjaśnienie to odwołuje się do koncepcji traumy 
codziennego życia, łączonej ze zmianą, jaka zachodzi zarów-
no w otoczeniu społeczno-kulturowym, jak i w konkretnej 
sytuacji człowieka [20]. Świadczą o tym dwie współwystępu-
jące sytuacje. Jedna z nich odwołuje się do stylu życia obser-
wowanego w wielu krajach przyjmujących, gdzie notowane 
są wśród imigrantów wysokie wskaźniki uzależnienia od 
alkoholu, nikotyny, narkotyków. Jest to w literaturze inter-
pretowane jako „wynagradzanie sobie trudów migracji” [21]. 
Na drugą wskazują opisy obciążeń, będących udziałem wśród 
wielu z migrantów, związanych z ogólnie niskim statusem 
społeczno-ekonomicznym (sse), głównie niekorzystnymi 
warunkami codziennego życia: sytuacją mieszkaniową, od-
żywianiem, formalnymi i nieformalnymi ograniczeniami 
w korzystaniu z opieki medycznej [22]. Bowiem „bycie mi-
grantem nie jest samo w sobie zagrożeniem dla zdrowia: to 
warunki związane z migracją mogą zwiększyć podatność na 
zły stan zdrowia” [23]. Obciążenia mogą też być wynikiem 
rozpadu norm i wartości m.in. w sferze zatrudniania [24], 

czyli ujawniać się jako szczególnie niekorzystne i obciążające 
warunki funkcjonowania imigrantów na rynku pracy. B. 
Simek na podstawie badań stwierdza, że „Wielu migrujących 
robotników pracuje w warunkach niepewnego zatrudnienia, 
w «trudnych, poniżających i niebezpiecznych» miejscach 
pracy, ale niewiele wiadomo na temat stanu zdrowia” [25]. 
Towarzyszą temu też niedożywienie, wyczerpanie fizyczne 
i psychiczne oraz związane z nimi powikłania [26].

Należy jednak podkreślić, że przedstawione tu uwagi 
nie odnoszą się do wszystkich migrantów. Wiążą się także 
z dostrzeganą trzystopniową segmentacją rynku pracy, na 
którym znajdują oni zatrudnienie. Są to:
•	 segment podstawowy, skupiający zawody wymagające 

wysokich kwalifikacji, których wykonywaniu towarzyszą: 
wysokie wynagrodzenie i dobre warunki pracy,

•	 segment podrzędny, w którym pracownicy mają najniższe 
kwalifikacji, a także niższe płace i gorsze warunki pracy,

•	 segment pośredni – podobny do podrzędnego, ale z wyższą 
stabilnością zatrudnienia i wyższym prestiżem [27].

Koresponduje z tym stwierdzenie, że imigranci tworzą 
bardzo złożoną i różnorodną mozaikę. Część z nich to swego 
rodzaju elity imigranckie, składające się z osób szczególnie 
pożądanych w kraju przyjmującym, czyli eksperci i przedsta-
wiciele zawodów podlegający zainteresowaniu kraju przyj-
mującego. Są to ogólnie rzecz biorąc, imigranci o wysokich 
kwalifikacjach, zatrudniani jako specjaliści wysokiej klasy 
[28]. Dlatego ich sytuacja na rynku pracy jest uprzywilejo-
wana. Na ogół zajmują relatywnie wysokie stanowiska z od-
powiednią pozycją społeczną, ze znaczącymi ekwiwalentami 
finansowymi i pozafinansowymi (np. bezpłatna możliwość 
dalszej specjalizacji, krótka ścieżka awansu i inne). Sytuacja 
ta znajduje potwierdzenie w przypadku migracji polskiego 
personelu lekarskiego [29]. Kraje zainteresowane ich za-
trudnieniem oferują często wielokrotnie wyższe płace niż 
w kraju pochodzenia, lepsze warunki pracy i dofinansowanie 
szkoleń. Na przykład lekarz w Anglii cztery razy do roku 
może wyjechać na sympozjum, a koszty wyjazdu odpisać 
sobie od podatku [30]. Na etapie adaptacji kraje przyjmujące 
zapewniają specjalistom dobre warunki socjalne, wsparcie 
integracyjne, dłuższy urlop i mniejszą liczbę godzin pracy, 
niż było to standardem w kraju ich pochodzenia [31]. Nie 
oznacza to jednak, że migrujących lekarzy i innych specjali-
stów nie dotyczy ryzyko zdrowotne, podobnie jak przypadku 
ogółu pozostałych imigrantów. Ale ich ryzyko można łączyć 
głównie z innymi czynnikami niż te, które związane są ni-
skim statusem społecznym czy z różnorodnymi obciążenia-
mi, jakich doświadcza większość imigrantów zatrudnianych 
w podrzędnym segmencie rynku pracy kraju przyjmującego. 
Ilustrują to badania prowadzone w Stanach Zjednoczonych. 
Schenker stwierdza bowiem zwiększone ryzyko zawodowe 
imigrantów zajmujących stanowiska wymagające kwalifi-
kacji niższych niż posiadane w porównaniu z tymi, którzy 
uzyskali zatrudnienie odpowiednie do kwalifikacji zdoby-
tych w kraju pochodzenia [32].

W skali globalnej odrębną, ale znaczącą liczebnie grupę 
imigrantów stanowią kobiety. Imigracja kobiet w znacz-
nym stopniu różni się od migracji mężczyzn pod względem 
rodzaju zatrudnienia (dominują usługi opiekuńcze i praca 
w gospodarstwie domowym) [33] oraz rodzaju ryzyka zdro-
wotnego. W większym stopniu niż w przypadku mężczyzn 
ryzyko to związane jest z handlem ludźmi i niewolniczą pracą 
w seksbiznesie. Szacuje się, że ok. 80% ofiar handlu ludźmi 
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stanowią kobiety. Również w wielu innych sytuacjach kobiety 
bywają ofiarą przemocy fizycznej. W publikacjach odnoto-
wywane jest ryzyko związane z warunkami realizowanej 
przez imigrantki pracy opiekuńczej nad osobami starszymi. 
Badania prowadzone w wielu krajach ukazują przewagę 
zatrudnienia nieformalnego, co sprzyja nieprzestrzeganiu 
przez pracodawców ustawowych godzin pracy i dni wolnych 
od opieki [34, 35]. Jednak legalne zatrudnienie nie chroni ko-
biet pracujących w prywatnych domach przed nadmiernym 
obciążeniem i niewłaściwym traktowaniem. Jak podaje Slany 
na podstawie badań prowadzonych wśród Polek w USA i we 
Włoszech, „nie było ani jednej badanej migrantki, która by 
nie wskazywała na traumatyczne doświadczanie migracji” 
[24]. Specyfikę doświadczeń wielu migrujących kobiet doo-
kreślają Carballo i wsp. stwierdzając, że „migrantki borykają 
się również z wykorzystywaniem seksualnym ze strony pra-
codawców w krajach przyjmujących oraz ze strony personelu 
i mieszkańców obozów dla uchodźców” [36]. Z tego wynika, 
że nawet pobyt w zamkniętym i kontrolowanym ośrodku 
dla uchodźców nie zawsze chroni kobiety przed przemocą, 
a nawet może jej sprzyjać.

Traumatyczne przeżycia związane z przemocą interpreto-
wane są w koncepcjach stresu, szoku kulturowego i alienacji. 
Bywają czasem tak silne, że prowadzą do głębokich zaburzeń 
zdrowia psychicznego [37], konkretnych reakcji i objawów 
psychosomatycznych, a nawet odnotowane są przypadki 
niewyjaśnionej, nagłej śmieci (hmong) i psychosomatycznej 
ślepoty [36].

Cytowane publikacje w różny sposób ukazują szerszy, 
wykraczający poza rynek pracy, kontekst zdrowia powiązany 
z migracją. Można również podkreślić, że w badaniach coraz 
większe zainteresowanie wielu ośrodków badawczych i gre-
miów międzynarodowych – medycznych i pozamedycznych 
– budzi związek globalnych procesów migracji ze zdrowiem.

Imigranci na rynku pracy
Literatury skupiona na migracji i na rynku pracy pozwa-
la wyodrębnić niekorzystny status zdrowotny imigrantów 
w kraju przyjmującym oraz jego uwarunkowania. Są to 
przede wszystkim:
•	 praca związana z ryzykiem oraz towarzyszącymi warun-

kami zatrudnienia,
•	 zmiana statusu socjoekonomicznego, związana z sytuacją 

bytową i stylem życia,
•	 podział na imigrantów udokumentowanych i nieudoku-

mentowanych jako kryterium zróżnicowania dostępu do 
opieki zdrowotnej w kraju przyjmującym.

Stan zdrowia imigrantów funkcjonujących na rynku 
pracy kraju przyjmującego
Zarówno pojedyncze badania, jak i przeglądy literatury doty-
czące pracy imigrantów i ich ryzyka zdrowotnego prowadzą 
do wniosku, że migranci są zatrudniani głównie w pracach 
brudnych, niebezpiecznych i trudnych, określanych jako 3D 
(dirty, dengerous, difficult). Charakteryzuje je ponadto mono-
tonność czynności i intensywna rytmiczność [38]. Główne 
zagrożenia stanowią choroby zakaźne i pasożytnicze, choro-
by metaboliczne, choroby układu krążenia, jak również niska 
jakość życia oraz trudności w dostępie do lokalnych usług 
zdrowotnych. [39]. Ryzyko zdrowotne łączy się też często 
z długimi godzinami pracy i ciężką pracą fizyczną, co może 
prowadzić do zwiększenia liczby wypadków przy pracy [32]. 
Zwracają na to uwagę dane z powszechnego spisu wypadków 

w pracy w USA. Choć wynikało z nich, że liczba wypadków 
między rokiem 1997 a rokiem 2017 spadła o 27%, to jednak 
szczegółowe dane dotyczące wybranej grupy imigrantów 
wykazały sytuację odmienną. W badaniach przeprowadzo-
nych w 2002 roku na przedmieściach Waszyngtonu wśród 
427 imigrantów z Hiszpanii określono roczny wskaźnik 
wypadków przy pracy wyniósł 12,2/100 w przeliczeniu na 
etaty. Okazał się on o 70% wyższy niż oczekiwany dla ogó-
łu pracowników w Stanach Zjednoczonych. Urazy były na 
tyle poważne, że 29% osób musiało zmienić pracę. Ponadto 
stwierdzono, że 20% z nich nie uzyskało świadczeń powy-
padkowych [40]. Jednocześnie w pierwszej dekadzie tego 
wieku w USA odnotowano najwyższe wskaźniki wypadko-
wości wraz z tendencją ich wzrostu w tych branżach, które 
charakteryzują się najwyższymi odsetkami zatrudnienia 
imigrantów, czyli w budownictwie, rolnictwie, produkcji 
i transporcie [41]. Jak wskazują badania Collorad i wsp. [41], 
szczególne konsekwencje zdrowotne mężczyzn imigrantów 
są obserwowane przede wszystkim u tych, którzy w kraju 
przyjmującym podejmują pracę fizyczną, podczas gdy ich 
wykształcenie i kompetencje są wyższe, niż wymaga tego sta-
nowisko pracy, jakie wykonują. Odczuwają zatem dyskom-
fort powiązany z poczuciem degradacji społecznej, która 
jest wynikiem pogorszenia lub utraty statusu społecznego 
uzyskanego w kraju pochodzenia. Są to sytuacje, z którymi 
współwystępują wypadki w pracy. Również przeprowadzone 
w Polsce badania hospitalizacji imigrantów wykazały, że 
cudzoziemcy częściej niż Polacy trafiają do szpitala w wy-
niku urazów i zatruć [42]. Potwierdzają to wyniki uzyskane 
w badaniach przeprowadzonych w innych krajach.

Praca imigrantów w segmencie podrzędnym bywa często 
niekorzystna dla ich zdrowia. Wyniki badań ujawniają, że na 
ok. 244 mln imigrantów blisko połowa pracuje za stanowi-
skach zagrażających ich zdrowiu [39], pracują dłużej, w gor-
szych warunkach, częściej niż nieimigranci są narażeni na 
handel ludźmi i przemoc oraz doświadczają niekorzystnych 
ekspozycji zawodowych [43, 44]. Łączy się to, jak wspomnia-
no, ze specyfiką branż, w których najczęściej są zatrudniani. 
Szczególnie zwraca się uwagę na pracę w budownictwie 
i w rolnictwie. Stwierdzono bowiem, że w tych gałęziach 
gospodarki częściej u imigrantów niż wśród miejscowych 
pracowników występują wypadki przy pracy [44]. W tych 
działach gospodarki występuje duże obciążenie fizyczne 
i często wymagana jest obsługa niebezpiecznych maszyn przy 
stosowaniu niewystarczającego sprzętu ochronnego. To do-
datkowo staje się przyczyną wypadków. Ponadto często praca 
imigrantów związana jest z ekspozycją na niebezpieczne 
substancje chemiczne lub odpady [41]. Zwraca się też uwagę 
na pracowników zatrudnionych w hodowli zwierząt i hodowli 
drobiu, którzy w ostatnich latach byli zagrożeni epidemią wi-
rusowej ptasiej grypy [43]. Bywa też, że praca trwa 9 a nawet 
13 godzin, bez przerw i przy braku płacy za nadgodziny [45], 
co jednoznacznie sygnalizuje łamanie praw pracowniczych. 
Staje się zrozumiałe, że przy tego rodzaju uwarunkowaniach 
praca imigrantów oceniana jest jako niosąca ryzyko dla ich 
zdrowia i bezpieczeństwa.

Zmiana statusu socjoekonomicznego – sytuacja 
bytowa i styl życia
Status socjoekonomiczny (sse) jest w wielu badaniach trak-
towany jako przyczyna nierówności społecznych, ale także 
jako ich skutek. Nie sposób ich nie dostrzec przy analizie 
zdrowia imigrantów. W wielu opracowaniach zwraca się 
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uwagę na niekorzystną zmianę pozycji społecznej imigran-
tów w kraju przyjmującym w porównaniu do pozycji w kraju 
pochodzenia [46]. I zmianę tę należy uznać za normę w sy-
tuacji zatrudnienia imigrantów [47], zwłaszcza w segmencie 
podrzędnym i pośrednim. Szczególnie przez ok. pierwszych 
10 lat imigracji niezależnie od faktycznych kompetencji za-
wodowych imigranci podejmują prace o niskim prestiżu, wy-
magające niewielkich kwalifikacji i nisko płatne, co sytuuje 
ich na niskiej pozycji w społeczeństwie przyjmującym [32, 
41]. Doświadczane nierówności w stosunku do pracowników 
miejscowych, podporządkowanie ograniczające wykorzy-
stanie własnych kompetencji zawodowych oraz poczucie 
niższości kładą się cieniem na samopoczucie emigrantów 
i wyzwalają długotrwały stres. Reakcją na to mogą być nie-
korzystne zachowania (korzystanie z używek, takich jak 
alkohol, papierosy, narkotyki) traktowane, jak wspomnia-
no, jako „wynagradzanie” trudów i niepowodzeń migracji. 
Wszystkie te sytuacje, w rozmaitych konfiguracjach i przy 
różnych obciążeniach, mogą sposób synergiczny rzutować 
na ogólną kondycję psychiczną oraz fizyczną imigrantów 
i stan ich zdrowia.

Jednocześnie dostrzega się, że „nierówności zdrowotne 
pracowników-imigrantów są związane z ekspozycją śro-
dowiskową i zawodową i są wynikiem barier językowych/ 
kulturowych, dostępu do opieki zdrowotnej a nawet klimatu 
politycznego kraju przyjmującego” [32].

Podsumowując, można powiedzieć, że obserwowane nie-
równości w stanie zdrowia imigrantów są efektem podejmo-
wanych przez nich niekorzystnych zachowań, jak też wy-
mienianych różnorodnych uwarunkowań doświadczanych 
w kraju pobytu. Przykładem mogą być problemy zdrowotne 
imigrantów w Norwegii, identyfikowane jako ryzyko otyło-
ści, cukrzycy, chorób sercowo-naczyniowych oraz niedoboru 
witaminy D, natomiast w Szwecji tylko ogólnie stwierdzono, 
że imigranci są w gorszej sytuacji zdrowotnej niż rodowici 
Szwedzi [48]. Również w Polsce zauważa się, że imigranci 
relatywnie częściej niż Polacy hospitalizowani są m.in. z po-
wodu chorób serca i naczyń [49].

Podział na imigrantów udokumentowanych 
i nieudokumentowanych
Wpływ na stan zdrowia każdej populacji, w tym również 
imigrantów, ma możliwość korzystania z opieki zdrowotnej. 
Imigranci w trakcie pobytu za granicą nie korzystają z funk-
cjonujących w kraju ich pochodzenia programów prewencji 
i wczesnego wykrywania chorób [25]. Natomiast w kraju 
przyjmującym czynnikiem oddziałującym na poziom opieki 
zdrowotnej jest fakt legalności (bądź nielegalności) pobytu 
i zatrudnienia, co łączy się z podziałem na imigrantów ure-
gulowanych i nieuregulowanych. Kryterium tego podziału 
różnicuje ich uprawnienia do korzystania z opieki zdro-
wotnej. Zgodnie z obowiązującymi konwencjami między-
narodowymi imigranci uregulowani, legalnie podejmujący 
pracę w kraju przyjmującym, są włączeni w system ochrony 
zdrowia konkretnego kraju, podobnie jak wszyscy pracow-
nicy tego kraju, na zasadach, jakie w nim obowiązują [50]. 
Imigranci o nieuregulowanym statusie pobytu nie posiadają 
takich uprawnień. Mogą korzystać ze świadczeń medycznych 
jedynie w przypadku zagrożenia życia [51, 52]. Prowadzi to 
do m.in. do zróżnicowania wskaźników umieralności mię-
dzy obu grupami imigrantów. W badaniach prowadzonych 
w USA stwierdzono zarówno wyższy odsetek umieralno-
ści wewnątrzszpitalnej imigrantów nieuregulowanych niż 

uregulowanych (odpowiednio 3,9% i 3,4%), jak i aż ponad 
siedmiokrotnie wyższą różnicę wskaźnika pourazowej 
umieralności wewnątrzszpitalnej imigrantów nieuregulo-
wanych w porównaniu z uregulowanymi (2,9% vs 0,43%) 
[53]. Powstaje więc pytanie o przyczyny tej różnicy. Przegląd 
literatury pozwala dostrzec ją jeszcze szerzej niż wyłącznie 
jako efekt formalno-prawnego dostępu lub braku dostępu do 
świadczeń medycznych w sytuacjach powypadkowych. Jak 
wskazuje pogłębiona analiza, wynika to z faktu, że imigranci 
nieudokumentowani pozostają poza działalnością związków 
zawodowych. To w pewien sposób ogranicza ich orientację 
na temat należnych im w konkretnym kraju świadczeń me-
dycznych w sytuacji powypadkowej, a jednocześnie łączy 
się z zachowaniem samych imigrantów, którzy nie zgłaszają 
wypadku czy urazu, ponieważ obawiają się ujawnienia ich 
nielegalnej pracy i w konsekwencji wydalenia z kraju poby-
tu. Przejmując taką interpretację, można przewidywać, że 
wśród imigrantów rzeczywista liczba wypadków przy pracy, 
urazów, zatruć, chorób zawodowych i zakaźnych może być 
wyższa niż podają to oficjalne statystyki.

PODSUMOWANIE

W literaturze przedmiotu poświęconej migracji i zdrowiu 
zwraca się uwagę zarówno na fakt, że kraje imigracyjne 
uzyskują korzyści wynikające z zatrudnienia imigrantów, 
ale jednocześnie przejmują ich wszystkie problemy i ryzyka 
zdrowotne. Ponoszą też wszystkie koszty opieki zdrowot-
nej, których imigranci wymagają i/lub z których powinni 
korzystać. Z jednej więc strony należy zwrócić uwagę na 
bilans zysków, które przysparza gospodarce kraju przyjmu-
jącego aktywność zawodowa zarówno udokumentowanych, 
jak i nieudokumentowanych imigrantów. Z drugiej strony 
niezbędny jest bilans kosztów opieki zdrowotnej z uwagi na 
napływające wraz z imigrantami ryzyka zdrowotne.

Zyski sprowadzają się do obserwacji, że wielu imigrantów 
zarówno podejmuje pracę w kraju przyjmującym w obszarach 
zapotrzebowania na kadry specjalistów, jak i zapełnia nisze 
zatrudnienia w obszarach gospodarki charakteryzowanych 
jako prace trudne i obciążone w dużym stopniu ryzykiem wy-
padków, zatruć i chorób zakaźnych. Natomiast nie można nie 
uwzględnić faktu, że wszyscy imigranci udokumentowani, 
zatrudnieni we wszystkich trzech segmentach rynku pracy 
(podstawowym, podrzędnym i pośrednim) płacą podatki 
(lub płacą składki w ramach ubezpieczeń indywidualnych, 
zgodnie z wymogami kraju przyjmującego). Ponieważ w ten 
sposób partycypują w finansowaniu świadczeń zdrowotnych 
w kraju przyjmującym, wszystkie świadczenia zdrowotne 
są im należne zgodnie z umowami międzynarodowymi, 
stanem ich zdrowia oraz zgodnie z dostępnością usług me-
dycznych w kraju zatrudnienia, w tym w ramach krajowych 
programów i profilaktyki. Równolegle w wielu publikacjach 
zwraca się uwagę na obciążenia systemu opieki zdrowotnej 
związane ze stanem zdrowia emigrantów, co łączy się z ich 
napływem i funkcjonowaniem na rynku pracy. Ryzyka te 
łącznie mogą niekorzystnie kształtować wskaźniki zdrowia 
całej populacji i stanowić trudne wyzwania dla organizacji 
ochrony zdrowia kraju przyjmującego. To zmusza niektóre 
kraje do odmowy zezwolenia na wjazd osób obciążonych 
określonymi jednostkami chorobowymi lub bardziej ścisłe-
go monitorowania ryzyka zdrowotnego nie tylko imigran-
tów, lecz całej populacji. Największe ryzyko występujące 
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w związku z rynkiem pracy odnotowano w takich branżach 
jak budownictwo, rolnictwo, transport. Fakt występowania 
wysokich wskaźników wypadkowych i relatywnie wyższej 
umieralności prowadzić może do wniosku, że napływ imi-
grantów wywołuje wzrost kosztów opieki zdrowotnej kraju 
przyjmującego. Wydaje się jednak, że zyski z ich zatrudniania 
znacznie przewyższają koszty opieki zdrowotnej ponoszone 
przez kraj imigracji.

W polskich publikacjach naukowych jest niewiele opra-
cowań, które bezpośrednio poświęcone są konkretnym 
badaniom imigrantów zarobkowych zatrudnionych na 
polskim rynku pracy w kontekście ich stanu zdrowia, za-
chorowalności czy wypadkowości oraz ryzyka zdrowotnego 
związanego z ich sytuacją i kontekstem społecznym oraz 
prawnym. Problematyka ta wymaga podjęcia szczegółowych 
inter dyscyplinarnych badań. Jak wykazał przegląd litera-
tury dotyczącej Polski, posiadane przez nas dane wskazują 
na  wyższą  wypadkowość wśród imigrantów niż Polaków 
i na  częstszą hospitalizację imigrantów zarobkowych niż 
Polaków z powodu chorób serca i naczyń. Podejmowana jest 
również analiza sytuacji zdrowotnej Polaków pracujących 
za granicą, na co wskazały przytoczone wcześniej pozycje 
literatury.

Ponieważ polskie publikacje dość rzadko podejmują prob-
lematykę zdrowia imigrantów w związku z ich zatrudnie-
niem, niezbędne wydaje się przeprowadzenie badań w tym 
zakresie i zwrócenie większej uwagi na kwestię ich zdrowia, 
wypadków w pracy i zachorowalności. Także ze względu 
na fakt, że ich stan zdrowia rzutuje na wskaźniki zdrowia 
całego społeczeństwa.
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