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Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego w sprawie Zdrowie a migracja

(2007/C 256/22)

Przyszla prezydencja portugalska w piSmie z dnia 14 lutego 2007 r. zwrdcila si¢ do Europejskiego Komitetu
Ekonomiczno-Spolecznego o opracowanie opinii rozpoznawczej w sprawie: Zdrowie a migragja.

Sekcja Zatrudnienia, Spraw Spolecznych i Obywatelstwa, ktorej powierzono przygotowanie prac Komitetu w
tej sprawie, przyjela swoja opini¢ dnia 18 czerwca 2007 r. Sprawozdawca byt Sukhdev SHARMA, a wspols-

prawozdawcg — Agnes CSER.

Na 437. sesji plenarnej w dniach 11-12 lipca 2007 r. (posiedzenie z dnia 11 lipca) Europejski Komitet
Ekonomiczno-Spoteczny stosunkiem gloséw 109 do 3 — nikt nie wstrzymat si¢ od glosu — przyjat naste-

pujaca opinie:
1. Wnioski

Niniejsza opinia dotyczy zwigzkéw miedzy zdrowiem a migracja
i jako taka nie stanowi debaty nad migracja per se. Migracja ma
duze znaczenie dla gospodarki UE i jest nieustajgcym procesem,
w ktoérym uczestniczy znaczna i rosnaca cze$¢ populacji UE i
$wiata.

Istotne jest, aby w polityce UE i pafistw czlonkowskich zapew-
nia¢ wysoki poziom ochrony zdrowia imigrantéw i ich rodzin.
Oznacza to dzialania na wielu plaszczyznach polityki, w tym w
zakresie polityki zatrudnienia, zdrowia i bezpieczefistwa w
pracy, ksztalcenia, zabezpieczenia socjalnego oraz krzewienia
zdrowia i opieki zdrowotne;.

W opinii wskazano szereg zagadnien zwigzanych ze zdrowiem,
jakie dotycza imigrantéw, oraz ich skutki dla zdrowia publicz-
nego, wymagajace interwencji panstw czlonkowskich i Unii
Europejskiej.

1.1 Zalecenia

Sprawiedliwa (') globalizacja z ludzka twarza () musi opieral
si¢ na powszechnie podzielanych warto$ciach, poszanowaniu
praw czlowieka oraz zapewnieniu wysokiego poziomu zdrowia
i bezpieczenstwa zywnosci dla wszystkich grup spoleczenstwa,
zwlaszcza za$ dla grup najmniej uprzywilejowanych, a takze na
kulturowej i jezykowej réznorodnosci oraz dzieleniu si¢ wiedzg
i jej rozpowszechnianiu wéréd wszystkich.

W odniesieniu do powszechnych praw czlowieka EKES zaleca,
co nastepuje:

1.1.1  Powinny zostaé utworzone miejsca spotkai i centra
informacyjne ulatwiajace dostep imigrantéw do informacji na
temat opieki zdrowotnej i spolecznej, uzyskiwanych od oséb
nalezacych do tej samej mniejszo$ci imigracyjnej, zatrudnianych
w tych centrach, a takze stanowigce ogniska wspélpracy miedzy
wiladzami, organizacjami pozarzadowymi zajmujacymi sig
kwestig imigrantéw oraz ich odpowiednikami w panstwach
przyjmujacych.

(') MOP, ,Sprawiedliwa globalizacja”, 2004 r.

(3) Patrz: opinia EKES-u z 31 maja 2007 r. w sprawie wyzwan i szans stoja-
cych przed UE w kontekscie globalizacji (opinia rozpoznawcza),
sprawozdawca Henri MALOSSE, wspolsprawozdawca:  Staffan
NILSSON, Dz.U.C175z 27.7.2007.

1.1.2  Pafistwa czlonkowskie, jak réwniez Unia Europejska
jako calo§¢ powinny wzmocni¢ wspdlprace z organizacjami
miedzynarodowymi ~w  sprawie  zdrowia  imigrantéw
i monitorowania oraz oceny probleméw i korzysci na szczeblu
lokalnym, regionalnym, krajowym i miedzynarodowym.

1.1.3  Krajowe programy zdrowia powinny nalezy wiaczy¢ do
edukacji, uwzgledniajac kultury mniejszosci.

1.1.4  Powinien zosta¢ utworzony specjalny fundusz kompen-
sacyjny oraz programy w zakresie szkolen, przesiedlent i wspol-
pracy miedzy panstwami przyjmujacymi a krajami pochodzenia.

1.1.5  Wszystkim osobom mieszkajagcym na terytorium UE,
niezaleznie od ich statusu, nalezy zapewni¢ dostep do leczenia i
profilaktyki zdrowotnej, co stanowi prawo czlowieka, zgodnie z
Kartg Praw Podstawowych, ktéra gwarantuje dostep do opieki
medycznej i profilaktyki.

1.1.6  Nalezy wprowadzi¢ klauzule poufnoéci miedzy pacjen-
tami a oSrodkami stuzby zdrowia (gdzie nie sg stosowane), aby
zapewnié, ze informacje dotyczace statusu migracyjnego
pacjentéw nie beda ujawniane osobom trzecim, tak aby nie
zniecheca¢ imigrantéw do korzystania z pomocy medycznej i
leczenia, zwlaszcza w wypadku nieuregulowanej imigracji.

1.1.7  Panstwa czlonkowskie i Unia Europejska powinny
wspolpracowal w celu poprawy gromadzenia danych i analizy
relacji migdzy migracja a zdrowiem w Unii Europejskiej.

1.1.8  Nalezy uwzgledni¢ zdrowie jako zasadniczy wymiar
zjawiska migracji.

1.1.9  Ocena oddzialywania na zdrowie powinna uwzgledniaé
potencjalny wplyw polityki zdrowotnej i innych rodzajow poli-
tyki na zdrowie imigrantow.

1.1.10  Panstwa czlonkowskie majace tradycje w zakresie
opieki zdrowotnej w dziedzinie medycyny tropikalnej powinny
udostepni¢ swa wiedze wszystkim mieszkancom UE i zachowad
wysoki poziom badafi w zakresie leczenia choréb tropikalnych,
w szczegdlno$ci malarii.
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1.1.11  Potrzebne sg zaawansowane narzedzia do identyfikacji
i zaspokojenia potrzeb zdrowotnych wszystkich imigrantéw jak
najwczesniej po ich przybyciu. Konieczna jest poglebiona wspot-
praca pomiedzy UE a panstwami czlonkowskimi w celu
niezwlocznego zaspokojenia potrzeb imigrantéw przybywaja-
cych z pilnymi problemami zdrowotnymi, a szczegélnie zapew-
nienie im ustug tlumacza ustnego.

1.1.12  Zdrowie imigrantéw w pracy powinno stanowi¢ prio-
rytet. Powinno si¢ to wigzaé ze wspélpracy partneréw spotecz-
nych i wladciwych organéw wiadzy, zmierzajaca do zapewnienia
wysokich standardéw bezpieczenstwa i higieny pracy w sekto-
rach tradycyjnie zatrudniajgcych imigrantéw. Nalezy tez dalej
rozwijal programy krzewienia zdrowia w miejscu pracy we
wspolpracy z stuzbami zlokalizowanymi na poziomie gminy,
aby poméc w zaspokajaniu potrzeb imigrantéw i ich rodzin.

1.1.13  Réwniez programy krzewienia zdrowia w szkofach
nalezy uznal za sposGb zaspokojenia potrzeb zdrowotnych
dzieci imigrantéw. Szczeg6lny priorytet nalezy nadal zdrowiu
dzieci imigrantéw. Przedszkolna i szkolna stuzba zdrowia
powinna zaspokajaé potrzeby wszystkich dzieci niezaleznie od
ich pochodzenia, a wiec takze dzieci imigrantow, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem nowo przybylych.

1.1.14  Rozwijajac ustugi lecznicze i profilaktyczne, nalezy
pamieta o uwzglednieniu réznic kulturowych i dostosowaniu
si¢ do nich, nie ustgpujac jednak w kwestii zakazu okaleczania
narzadéw plciowych kobiet.

1.1.15  Pracownicy sluzby zdrowia powinni nieustannie
szkoli¢ si¢ i rozwija¢ zawodowo, aby zaspokaja¢ zmieniajace si¢
potrzeby zdrowotne spolecznosci imigrantéw.

1.1.16 Do rekrutacji pracownikéw stuzby zdrowia ksztalco-
nych w krajach rozwijajacych si¢ nalezy podchodzi¢ z zaloze-
niem wspélrozwoju ulatwiajgcym im powrdt po czasowym
pobycie za granicg lub przewidujagcym odszkodowanie dla kraju
pochodzenia, ktéry zapewnil wyksztalcenie. Komisja powinna
dokonaé przegladu dobrych praktyk etycznej rekrutacji perso-
nelu medycznego z krajéow trzecich pod katem przygotowania
projektu unijnego kodeksu dobrych praktyk.

1.1.17  Nalezy wzmocni¢ role¢ wladz nadzorujacych publiczng
sluzbe zdrowia i zacheca¢é do wymiany dobrych praktyk.
Wiladze UE powinny odgrywac tu rolg koordynatora.

1.1.18  Wzmacnianie dialogu migdzykulturowego — koncen-
tracja na stanie zdrowia i stuzbie zdrowia (3).

(’) Patrz opinia EKES-u z 20 kwietnia 2006 r. w sprawie wniosku dotycza-
cego decyzji Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie Europejsgiego
Roku Dialogu Miedzykulturowego 2008 — COM(2005) 467 konicowy
— 2005/0203 (COD), sprawozdawca: Agnes CSER (Dz.U. C 185 z
8.8.2006).

1.1.19  EKES podkresla swoje wcze$niejsze zalecenia, stwier-
dzajac, ze panstwa czlonkowskie powinny wdrozy¢ konwencje
MOP dotyczace imigrantéw (*).

2. Kontekst

2.1  Europejski Komitet Ekonomiczno-Spoteczny z zadowole-
niem przyjmuje ciagle zainteresowanie prezydencji portugalskiej
analizg zagadnienia zdrowia publicznego w kontekscie migracji.
Prezydencje niemiecka, portugalska i stowenska zgodzily sie, ze
ypolityka zdrowotna odgrywa zasadnicza role, jako ze lepsze
zapobieganie i transgraniczna opieka zdrowotna przynosza
bezposrednie korzysci europejskim obywatelom” ().

Trzy prezydencje zobowigzaly si¢ do aktywnego dzialania w
zakresie istniejacych nieréwnosci, ktérych dos$wiadczaja imig-
ranci w dostepie do opieki zdrowotnej. Ustalono réwniez, ze
wspieraé si¢ bedzie szeroki wachlarz dziatan wspélnotowych w
celu polepszenia stanu zdrowia wszystkich obywateli. Dzialania
te bedg si¢ koncentrowal na krzewieniu zdrowia, zapobieganiu
chorobom, innowacjach i dostepie do opieki zdrowotne;j.

2.2 Komitet przyjat szereg opinii dotyczacych kwestii
migracji legalnej i nieuregulowanej (), dlatego tez w niniejszej
opinii skoncentruje si¢ na zagadnieniach zdrowotnych. Prosimy
prezydencje portugalska i inne zainteresowane podmioty do
zapoznania si¢ z naszymi wczesniejszymi pracami dotyczacymi
migracji.

(*) Migdzynarodowa konwencja MOP dotyczaca ochrony praw wszystkich
pracownikéw migrujgcych i cztonkéw ich rodzin, przyjeta w 1990 r.,
weszla w zycie w lipcu 2003 r. Uzupelnia ona konwencj¢ MOP doty-
czgcy pracownikéw migrujgcych z 1949 r. (nr 97) i konwencje MOP
dotyczacg pracownikéw migrujacych (postanowienia uzupelniajace) z
1975 r. (nr 143). Razem stanowia one ramy dotyczgce praw migruja-
cych pracownikow i kwestii migracji nieuregulowanej. Stanowia one
czg$é szerszego kontekstu politycznego, obejmujacego  przyjete
niedawno przez ONZ traktaty dotyczace handlu ludZmi, przemytu
i wykorzystywania, takie jak Konwencja ONZ o transgranicznej prze-
stepczosci zorganizowanej (2000), zataczony do niej Protokdt o zapo-
bieganiu, zwalczaniu oraz karaniu handlu ludZmi, zwlaszcza kobietami
i dzie¢mi (2000) i Protokét przeciw przemytowi migrantéw droga
ladowa, morska i powietrzng (2000), opcjonalny protokét do
Konwencji praw dziecka w sprawie sprzedazy dzieci, prostytucji dzie-
ciecej i pornografii dzieciecej (2000), jaﬁ réwniez wczesniejsze
konwencja 1951 i protokét 1967 dotyczace statusu uchodzcdéw. Mimo
iz jak dotad niewiele panistw i regionalnych organizacji gospodarczych
(w odpowiednich kontekstach) ratyfikowato te konwencje (oprocz trak-
tatu cﬁ)tycza,cego uchodzcéw), stanowia one wazny efement SZErszej
strategii.

(*) Rada Unii Europejskiej, 18-miesigczny program prezydencji niemiec-
kiej, portugalskiej i stoweriskiej, Bruksela, 21 grudnia 2006 r.

(°) Patrz nastgpujace opinie EKES-u:

— Opinia z 13 wrze$nia 2006 r. w sprawie: ,Imigracja w UE a poli-
tyka integracji — wspdlpraca mi¢dzy wladzami regionalnymi
i lokalnymi a organizacjami spoleczefistwa obywatelskiego”,
sprawozdawca Luis Miguel PARIZA CASTANOS (Dz.U. C 318 z
23.12.2006);

— Opinia z 15 grudnia 2005 r. w sprawie: ,Komunikat Komisji do
Rady i Parlamentu Europejskiego — Program haski: dziesi¢¢ prio-
rytetéw na najblizsze pig¢ lat — Partnerstwo na rzecz odnowy
europejskiej ~ w (fziedzinie wolnoéci,  bezpieczenistwa
i sprawiedliwosci” — COM(2005) 184 wersja ostateczna, sprawo-
zdawca Luis Miguel PARIZA CASTANOS (DzU. C 65
z 17.3.2006);

— Opinia z 20 kwietnia 2006 r. w sprawie wniosku dotyczacego
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie
statystyk Wspélnoty z zakresu migracji i ochrony miedzynaro-
dowej — COM(2005) 375 wersja ostateczna — 2005/0156
(COD), sprawozdawca Sylvia SCIBERRAS (Dz.U. C 185 z
8.8.2006).
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3. Wprowadzenie

3.1 O migragji i zdrowiu napisano juz wiele, a niniejszy
raport oparto na dokumencie przygotowanym ostatnio dla
programu badaf i analiz politycznych Swiatowej Komisji
ds. Migracji Migdzynarodowych (Carballo i Mboup, wrzesief
2005 r.). W tekscie opinii zaznaczono tez inne materialy zrod-
lowe.

3.2 Zgodnie z definicjag WHO, ,zdrowie to nie tylko catko-
wity brak choroby, czy kalectwa, ale takze stan pelnego, fizycz-
nego, umystowego i spolecznego dobrostanu (dobrego samopo-
czucia)”. W niniejszej opinii popiera si¢ stwierdzenie, ze tak
zdefiniowane ,zdrowie” nalezy do praw czlowieka.

3.3  Zdrowie imigrantéw i uchodzcéw jest wazne z wielu

przyczyn, takich jak:

— powszechne prawa czlowieka i1 poszanowanie ludzkiej
godnosci;

— stopiefi, w jakim niekt6rzy, zwlaszcza nielegalni imigranci,
narazeni s3 na utrate Zycia, choroby i uszczerbek na
zdrowiu;

— zagrozenie dla zdrowia, jakiego do$wiadcza szeroka rzesza
imigrantéw przybywajacych do nowego kraju;

— zmienny dostep do stuzby zdrowia i opieki spolecznej;
— zagrozenie dla szerszej populacji oraz

— zagrozenie dla kraju pochodzenia zwigzane z utrata pracow-
nikéw stuzby zdrowia.

4. Skala i zakres zagadnienia

4.1  Na poziomie migdzynarodowym szacuje si¢, Ze co roku
przeszto 200 milionéw ludzi przemieszcza si¢ w poszukiwaniu
pracy i lepszego zycia. Przynajmniej 30-40 (*) milionéw robi to
nielegalnie. Gdyby zebra¢ wszystkich imigrantéw na calym
Swiecie, to stanowiliby oni pigte pod wzgledem liczby ludnosci
pafistwo na $wiecie (¥). W 2005 r. kobiety stanowily 49,6 %
ogolnej liczby migrantéw. W Europie znajduje si¢ okolo 7-8
milionéw imigrantéw o nieudokumentowanym statusie (°).

42 Dla potrzeb niniejszej opinii rozpoznawczej Komitet
rozwaza zjawisko migracji i zagadnienia zwigzane ze zdrowiem
glownie w kontekscie obywateli krajéw trzecich przybywajacych
do Unii Europejskiej. Obecnie na terytorium UE przebywa okoto
18 milionéw obywateli krajéw trzecich. Jest tu takze spora
grupa obywateli urodzonych za granica i imigrantéw nielegal-
nych lub o nieuregulowanej sytuacji. Znaczna wigkszo$¢ imig-
rantéw wkracza na terytorium UE w sposob legalny.

4.3 Osoby ubiegajace si¢ o azyl stanowig stosunkowo maly
odsetek populacji imigrantéw; ich liczba spadala w ostatnich
latach, raczej na skutek polityki unijnej niz w wyniku ogdlnego
spadku liczby os6b wymagajacych ochrony.

2006 2005 2004 2003 2002
Whnioski o azyl w UE 266 270 350 103 421 236 532 300 640 347
Liczba wnioskéw rozpatrzonych pozy- 38 857 46 742 35 872 41 823 59 705
tywnie
Odsetek przyjetych wnioskow 22,71 20,55 13,36 12,4 14,73

W ostatnich latach wzrosta legalna i nieuregulowana imigracja
do pewnych krajéw potudniowej Europy, takich jak Portugalia,
Hiszpania i Wlochy. Duza cze$¢ tych migrantéw pochodzi z
Afryki Pélnocnej i Subsaharyjskiej, Ameryki Lacinskiej i Azji
oraz z krajéow WNP.

44 O ile imigranci sa z reguly zdrowsi od innych miesz-
kaficéw ich kraju pochodzenia, w kraju przyjmujacym moga
doswiadczaé wigkszych probleméw ze zdrowiem niz $rednia dla
0s6b nalezacych do spolecznosci przyjmujacej. Jest to spowodo-
wane m.in.:

— stresem psychologicznym i spolecznym (wynikajacym z
nieznajomosci kultury, nielegalnego statusu, zmiany $rodo-
wiska, nieznajomosci jezykéw obcych, braku zaufania,
niedoinformowania, kwestii zwigzanych ze zdrowiem

psychicznym);
— ryzykiem zachorowania nabytym w kraju pochodzenia;
— ubéstwem i praca w niebezpiecznych warunkach;
— trudno$ciami w dostepie do stuzby zdrowia i informacji o

$wiadczeniach zdrowotnych oraz do stuzb zajmujacych sie
krzewieniem zdrowia i profilaktyka;

— dodatkowymi zagrozeniami w kraju przyjmujacym;
— warunkami mieszkaniowymi.

4.5  Wsrdd imigrantéw z pewnych terendw wystepuje wyzsza
zachorowalno$¢ na choroby zakazne i cz¢sciej wystepuja u nich
przewlekle stany chorobowe, takie jak choroby psychiczne,
choroba wieficowa, choroby ukladu oddechowego i cukrzyca.

4.6  Stan zdrowia imigrantéw o nieuregulowanym statusie,
ich rodzin, a zwlaszcza dzieci, jest gorszy niz imigrantéw legal-
nych, co moze by¢ zwigzane z zagrozeniem zdrowia podczas
wkraczania na terytorium UE, z gorszymi warunkami ekono-
micznymi i spolecznymi oraz z niedostatecznym dostgpem do
ustug.

() United Nations’ Trends in Total Migrant Stock: The 2003 Revision.

(®) US Census Bureau, IDB — Rank Countries by Population,
http:/|www.census.gov/ipc/www/idbrank.html.

(°) Migration Information Source,
http:/[www.migrationinformation.org/Feature/display.cfm?id=336.
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5. Rozne rodzaje migracji
5.1 Migraga dobrowolna

5.1.1  Czynniki ekonomiczne, obok réwnie istotnej checi
ucieczki z obszaru objetego konfliktem lub ucieczki przed prze-
Sladowaniami, stanowig podstawowe powody migracji do UE.
Ludzie przemieszczajg si¢ z roznych przyczyn: niektérzy z
zamiarem osiedlenia si¢ i rozpoczecia nowego Zycia, inni z
zamiarem zarobienia pieniedzy wystarczajacych na powrdt do
domu.

5.1.2  Niektérzy przesiedlaja sig, posiadajac legalne prawo do
pracy przez pewien okres, inni przemieszczaja si¢ bez odpo-
wiednich zezwolen, lecz znajduja prace i pozostajg w nowym
miejscu na czas nieokreslony. Obydwa rodzaje migracji moga
stanowi¢ wyzwanie z punktu widzenia zdrowia publicznego,
zwigzane czesto z krajowymi strategiami wobec imigrantéw
i stosunkiem spoteczefistwa do nich, a takze z szerzej pojetymi
wyznacznikami poziomu zdrowia, jak edukacja, zatrudnienie i
mieszkalnictwo.

5.1.3  Migracja o charakterze cyrkulacyjnym coraz czgiciej
uwazana jest za kluczowq forme migracji (%), ktéra — o ile jest
prawidlowo zarzadzana — moze poméc w dopasowaniu $wia-
towego popytu i podazy pracy, przyczyniajac si¢ w ten sposéb
do bardziej wydajnego rozdzialu dostepnych zasobéw i do
wzrostu gospodarczego. Moze stanowi¢ odpowiedZ na zapotrze-
bowanie w UE i wiarygodng alternatywe dla imigracji niele-
galnej.

5.2 Migracja przymusowa

5.2.1  Przymusowa migracja niesie za sobg powazne i daleko
idgce konsekwencje dla opieki zdrowotnej. Co roku ludzie
zmuszeni s3 opusci¢ swdj kraj i staé si¢ uchodZcami pod
ochrong ONZ; miliony zmuszone sa opusci¢ swéj dom, pozos-
tajac w swoim kraju.

5.2.2  Ludzie czgsto zmuszeni sg placi¢ duze kwoty pieniedzy
za pomoc w przekroczeniu granic, co powoduje ich klopoty
finansowe. Migranci zyja w strachu i latwo padajg ofiarg
wyzysku ze strony pracodawcoéw. Wykorzystywanie seksualne
kobiet i gwalty na nich nie nalezg do rzadkosci.

5.2.3 Handel ludZmi jest zbrodnia, ktéra niszczy ludzkie
zycie i stanowi pogwalcenie podstawowych praw czlowieka.
Handel ludZmi jest uwazany za wspdlczesna forme niewol-
nictwa. Szacuje si¢, ze co roku na calym $wiecie tacznie okolo
12 milionéw ludzi zyje w jakiej§ formie przymusowego
stosunku pracy (wg danych MOP), a przeszlo milion oséb jest
sprzedawanych jako towar do prostytucji i pracy przymusowej.
Wedlug danych departamentu stanu USA 80 % tych oséb to
kobiety i dziewczeta, a niemal 50 % to osoby nieletnie. Z
danych tych wnioskowa¢ mozna, ze wigkszo$¢ z tych osob
sprzedawana jest w celu wykorzystywania seksualnego.

5.24  Handel ludZzmi przynosi handlarzom ogromne zyski,
wedlug niektérych szacunkéw méwi sie az o 10 mld
dolaréw (') rocznie (UNICEEF).

(") Dokument COM w sprawie migracji o charakterze cyrkulacyjnym z
16 maja 2007 r.

(") The New Global Slave Trade, Ethan B. Kapstein, Foreign Affairs, listopad/
grudziert 2006 r.

5.3 Turystyka zagraniczna

53.1 Wedlug danych Swiatowej Organizacji Turystyki w
ostatniej dekadzie XX w. turystyka zagraniczna stanowita 30 %
Swiatowego rynku ustug; zdaniem tej organizacji do 2020 r.
liczba przyjazdéw z zagranicy przekroczy 1,55 miliarda, z
czego 400 mln dotyczy¢ bedzie podrézy na dlugie dystanse z
przekroczeniem stref ekologicznych.

5.3.2  Co roku okoto 14 mln ludzi podrézuje z krajéw uprze-
mystowionych do krajéw tropikalnych w Afryce, Azji, Ameryce
Lacinskiej i na wyspy Pacyfiku. Wielu z nich powraca z choro-
bami wymagajacymi leczenia. NajczeSciej wystepujacym scho-
rzeniem jest biegunka, ale powszechnie diagnozowana jest
réwniez malaria, ktdrej leczenie i koszty z tym zwigzane
ponosza kraje, do ktérych turysci powracaja.

5.3.3 Nie stosujgc zabezpieczen, tury$ci narazaja si¢ na
ryzyko zakazenia Zoltaczk typu A i chorobami przenoszonymi
droga plciows, w tym wirusem HIV.

6. Wplyw migracji na zdrowie i zdrowie publiczne
6.1 Strategie

6.1.1  Wiele panstw UE posiada strategie dotyczace prawa do
wjazdu na swoje terytorium, dtugosci pobytu i terminu opusz-
czenia kraju. Ogdlnie rzecz biorac, strategie te sg raczej restryk-
cyjne niz permisywne i utrudniaja migracje. MoZze to powo-
dowaé powstanie spolecznych i ekonomicznych warunkéw,
ktére wplywajq negatywnie na zdrowie imigrantow.

6.1.2  Podejscie do zdrowia publicznego oraz badania stanu
zdrowia zmienia si¢ w zaleznoSci od kraju, podobnie jak
stosunek do dostepu do stuzby zdrowia i opieki spoleczne;.
Wyglada jednak na to, Ze nie ma wyczerpujacych informacji
poréwnujacych praktyki stosowane w poszczegdlnych krajach.

6.2 Dane

6.2.1  Niewiele krajow UE gromadzi standardowe dane na
temat stanu zdrowia imigrantéw, co utrudnia pozyskiwanie
wiarygodnych informacji o historii zdrowia imigrantéw i ich
potrzebach zdrowotnych. W wielu krajach systemy rejestréw
zdrowia nie przewidujg identyfikacji ludzi wedlug ich statusu
migracyjnego.

6.2.2 O ile niektére kraje gromadza tego typu dane, inne
koncentrujg si¢ na regionie pochodzenia lub grupie etniczne;j.
Niejasne moze by¢ to, kto jest imigrantem, a kto potomkiem
imigranta. W niektorych przypadkach ludzie opisywani sa
jedynie za pomocg przynaleznosci etnicznej, bez rozrdznienia
miedzy, na przyklad, dzie¢mi, ktére same s3g imigrantami, a
dzie¢mi imigrantow.
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6.2.3  Istnieje réwniez nieokre§lona liczba imigrantéw o
nieuregulowanym statusie, a wiec nierejestrowanych, ktorzy
moga niechetnie siggal po pomoc medyczng w potrzebie.

6.2.4  Ponadto migranci moga niechetnie podawaé informacje
o swoim statusie stuzbie zdrowia w sytuacjach, kiedy mogloby
one zostal uzyte na ich niekorzy$¢. Przyczynia si¢ to do braku
informacji dobrej jakosci.

6.2.5 U zrddla tej niecheci moga leze¢ powody natury reli-
gijnej lub kulturowej. Ponadto wladze i stuzba zdrowia takze nie
posiadaja odpowiedniej wiedzy i nie s przygotowane do zaspo-
kojenia specyficznych potrzeb imigrantéw. Dlatego tez infor-
magcje dotyczace tej grupy ludnosci i ich stanu zdrowia sg
niewystarczajgce.

6.3 Migragje a dobre samopoczucie psychospoteczne

6.3.1  Zaréwno dla imigrantéw legalnych, jak i tych o nieure-
gulowanej sytuacji takie wyzwania jak bariera jezykowa, kultu-
rowa i proceduralna s3 potegowane przez obawe przed
nieznanym (Tizon, 1983). Inne kwestie dotycza:

— oddzielenia od rodzin, partneréw i dzieci,

— wykorzystywania przez pracodawcow,

— wykorzystywania seksualnego,

— niepokoju i tesknoty za domem,

— braku integracji z miejscowg spolecznoscia,

— probleméw ze zdrowiem psychicznym lub fizycznym.

Wszystko to wplywa na zdrowie pojedynczych oséb i calych
spotecznosci.

6.4 Migragje a zdrowie psychiczne

6.4.1  Badania (') wykazuja, ze wéréd pewnych grup imig-
rantébw w Europie wystepuje najwyzszy odsetek przypadkéw
schizofrenii, najwyzszy odsetek samobéjstw, czeste przypadki
naduzywania alkoholu i narkotykéw oraz wysokie ryzyko
depresji 1 stanéw lekowych. W opracowaniu tym sugeruje si¢
réwniez, ze grupy te nie posiadaja odpowiedniego dostgpu do
opieki medycznej i spolecznej.

6.4.2  Wsrdd czynnikéw skladajacych si¢ na zly stan zdrowia
psychicznego imigrantéw mozna wymienié: zmiany w sposobie
odzywiania, zmiany w zakresie wsparcia ze strony rodziny
i spolecznosci, zmiang kultury, jezyka i klimatu, wrogos¢,
rasizm i ksenofobie wsréd spoleczno$ci gospodarzy oraz fakt,
ze ludzie uciekajg przed wojna i towarzyszacymi jej koszmarami
tortur, utraty rodziny i wykorzystywania seksualnego.

6.4.3 W opracowaniu szacuje si¢, ze dwie trzecie uchodzcow
do$wiadcza stanéw lekowych lub depresji i objawéw pourazo-
wego rozstroju nerwowego, takich jak powszechnie wystepujace
koszmary nocne i napady paniki.

6.4.4  Slaby dostep do leczenia, pomocy i wsparcia w przy-
padku tych chordb jest szczegdlnie widoczny wsréd oséb ubie-
gajacych sie o azyl i imigrantéw nierejestrowanych, ktérzy
najbardziej potrzebuja ustug tego typu.

(") M.G. Carta, M Bernal, M.C. Harday i ] M. Abad: Migration and mental
health in Europe 2005.

6.5 Migrage a zdrowie fizyczne

6.5.1  Wszyscy ludzie posiadaja swoisty wzorzec zdrowotny,
uksztaltowany w zaleznosci od tego, skad pochodza i w jakim
otoczeniu spolecznym zyli. Migranci z przyczyn ekonomicznych
przemieszczaja si¢ z zasady z krajéw biedniejszych do bogat-
szych, zatem profil zdrowotny pewnej ich czgsci zwigzany jest z
ubdstwem.

6.6 Choroby zakaZne

6.6.1  Wsparcie dla imigrantéw zakazonych HIV lub gruzlicg
jest rozne i niesie za soba trudnosci na tle kulturowym, jezy-
kowym i religiinym, a takze zwigzane z prawnym i ekono-
micznym statusem imigrantéw. Mlode pokolenie, kobiety i dzie-
wezeta wystawione s3 na wigksze ryzyko zakazenia HIV/AIDS.

6.6.2  Nie istniejg spdjne strategie dotyczace badan kontrol-
nych, a rdéznice wystepuja nawet w lokalnie prowadzonych
wstepnych badaniach kontrolnych. Nieoficjalnie wiadomo, ze
odpowiedzi na prowadzone lokalnie badania kontrolne sa
znacznie zréznicowane. W niektorych osrodkach przeszto 50 %
badanych nie przychodzi na wizyte po badaniu, a $wiadczacy
badania wigzg to z kiepska komunikacja, obawg przed wladzami
i brakiem wiedzy na temat potencjalnie dostgpnych $wiadczen.
EKES przyjmuje do wiadomosci, ze komisarz Markos Kyprianou
zwrocit sie do  Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania
i Kontroli Choréb (ECDC — ang. European Centre for Disease
Prevention and Control) o opracowanie unijnego planu dzialania
w sprawie gruzlicy. Plan ma zosta¢ opublikowany na jesieni
2007 r. i zostanie w nim uwzgledniona sytuacja w poszczegdl-
nych panstwach czlonkowskich.

6.6.3 W okresie 1995-2005 w UE odnotowano staly wzrost
wykrytych przypadkéw gruzlicy. Najnowszy raport epidemiolo-
giczny ECDC wskazuje, ze ,przypadki przywiezionej gruZlicy”
stanowily 30 % wszystkich przypadkéw tej choroby wykrytej w
25 krajach (The First European Communicable Disease Epidemiolo-
gical Report [,Pierwszy europejski raport epidemiologiczny w
sprawie choréb zakaznych, Europejskie Centrum ds. Zapobie-
gania i Kontroli Choréb”], Europejskie Centrum ds. Zapobie-
gania i Kontroli Choréb). Wiadomo réwniez, ze migranci czgsto
mieszkajg w niekorzystnych warunkach, Zyja i pracujg na zatlo-
czonych przestrzeniach, z czym wiaze si¢ ryzyko rozprzestrze-
niania choréb ukladu oddechowego. Liczba imigrantéw wsrdd
bezdomnych jest rowniez raczej nieproporcjonalnie wysoka.

6.6.4  Jezeli chodzi o wirus HIV, to w raporcie UE (AIDS &
Mobility — HIV/AIDS Care & Supports for Migrants and Ethnic
Minority Communities in Europe [,AIDS a mobilno$¢ — opieka
i wsparcie dla dotknietych HIV/AIDS imigrantéw i spolecznosci
mniejszoéci etnicznych w Europie”], K. Clark K. i G. Broring)
przedstawiono sprawozdania z poszczeglnych krajéw zawiera-

jace:
— krajowy strategie,
— dostep do stuzby zdrowia i opieki spoleczne;j,

— sluzby $wiadczace opieke i wsparcie.
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6.6.5 W raporcie tym podkreslono fakt, ze sytuacja imig-
rantéw (liczba ludzi, pochodzenie etniczne i epidemiologia) i
reakcja spoleczeristwa sg znacznie zréznicowane na terenie
Europy.

6.6.6  Istnieje mozliwosé, ze przybywajacy z regionéw $wiata
o wysokiej liczbie nosicieli HIV mogg z wysokim prawdopodo-
biefistwem by¢ nosicielami tej choroby. Faktycznie, w latach
1997-2005 47 % wszystkich przypadkéow zakazen HIV w
kontaktach heteroseksualnych w UE zdiagnozowano jako zwig-
zane z krajami o duzym wystgpowaniu wirusa HIV.

6.6.7 1 odwrotnie, migranci z krajéw o matym wystepowaniu
wirusa HIV nie wydaja si¢ bardziej zagrozeni (a moga by¢ mniej
zagrozeni) od rodzimych mieszkaricéw przyjmujacego ich kraju.

6.7 Choroby niezakazne

6.7.1  Dhlugotrwale stany chorobowe, takie jak choroba wien-
cowa, przewlekla obturacyjna choroba pluc, udary czy cukrzyca
stanowig duze wyzwanie dla stluzby zdrowia w wickszosci
krajéow na $wiecie i stanowig przyczyne okolo polowy zgonéw
kazdego roku.

6.7.2  Choroba wieficowa to podstawowa przyczyna zgonow;
powoduje ona najpowazniejsze skutki zwigzane z leczeniem,
kosztami i wplywem na zycie chorych, personelu medycznego
i spolecznosci. Chorobe wieficowa u imigrantéw mozna wigzaé
z predyspozycjami etnicznymi, nawykami Zywieniowymi i
stresem. W Wielkiej Brytanii mezczyZni pochodzenia azjatyc-
kiego wydaja si¢ bardziej od innych podatni na t¢ chorobe
(Baljaran i Raleigh, 1992; McKeigue i Sevak, 1994, BMJ 2003).

Zaréwno wsréd mezczyzn, jak i kobiet z Azji Potudniowej
umieralno$¢ na chorobe wieficowg jest o 30-40 % wyzsza niz u
pozostalej czeéci populacji (Baljaran, 1991).

6.7.3 Dane z Wielkiej Brytanii wskazujg na to, ze wsrdd
imigrantow z rejonu Karaibéw wystgpowanie udaru jest
dwukrotnie czestsze niz wsrdd ,bialej” populacji (Stewart,
1999). W Szwecji czeste przypadki otylosci i choroby wien-
cowej wirdd imigrantéw finskich wigzano z nawykami zywie-
niowymi i spozyciem alkoholu (Jarhult i in., 1992).

6.8 Choroby dziedziczne

6.8.1  Migracja ludnosci z réinych czgSci $wiata moze
réwniez oznaczal przemieszczanie si¢ choréb genetycznych.
Anemia sierpowata i talasemia staly si¢ bardziej zauwazalne jako
wynik migracji z Afryki, Karaibéw i basenu Morza Srédziem-
nego. Anemia sierpowata jest do§¢ powszechna w UE; szacuje
sig, ze co roku dotyka ona 6 tys. dorostych i 75-300 niemowlat
w Wielkiej Brytanii (Karmi, 1995). Wysoka wystepowalnosé
anemii sierpowatej zauwazono réwniez wéréd imigrantéw w
Portugalii (Carrerio i in., 1996).

6.8.2  Talasemia jest dziedziczng choroba krwi wystepujaca w
basenie Morza Srédziemnego, ktorg w Wielkiej Brytanii diagno-

zuje si¢ u mniejszosci etnicznych z Bliskiego Wschodu i Cypru,
a dowody wskazujg, ze moze by¢ rozprzestrzeniona wsréd oséb
pochodzacych z Pakistanu, Chin i Bangladeszu.

6.8.3  Choroby te wymagaja specjalistycznej diagnozy i
poradnictwa, ktdre nie zawsze sg dostepne.

6.9 Choroby zawodowe

6.9.1  Migranci czesto $wiadcza prace niewymagajace wyso-
kich kwalifikacji, ktére nie s juz atrakcyjne dla ludnosci miejs-
cowej. Niektore z nich, jak praca w gornictwie, usuwaniu
azbestu, przemysle chemicznym czy przemysle ciezkim, wiaza
si¢ z zagrozeniem zdrowia. Narazenie na kontakt z pestycydami
i innymi chemikaliami w rolnictwie wiaze si¢ z czgsto wystepu-
jaca depresja, bélami glowy czy poronieniami.

6.9.2 W przypadku imigrantéw o wyzszym wyksztalceniu i
kwalifikacjach, tych, ktérych dotyczy zjawisko ,drenazu
moézgdéw”, czy takich, ktérych migracja ma charakter cyrkula-
cyjny, bardzo czesto pojawia si¢ stres zwigzany z pracg, jako ze
pracujg oni w gorszych warunkach niz pracownicy z kraju przy-
jmujacego (inne prawa itp.), niemniej nie majg oni wyboru, ze
wzgledu na swojg zalezno$¢ ekonomiczng (V).

6.10 Wypadki

6.10.1  Wypadki przy pracy wéréd imigrantéw w Europie
zdarzajg si¢ w przyblizeniu dwukrotnie czesciej niz wsrdd
innych. (Bollini i Siem, 1995). W Niemczech czeste sa wypadki
wsrod imigrantéw, zwlaszcza pracujacych w branzach o stabych
srodkach bezpieczefistwa i higieny pracy (Huismann i in.,
1997). Takze dane dotyczace Niemiec wskazujg na to, ze dzieci
imigrantéw w wieku 5-9 lat sa bardziej narazone na wypadki
drogowe i inne uszkodzenia ciala niz dzieci niemieckie w tym
samym wieku (Korporal i Geiger, 1990). W Holandii okazuje
sie, ze dzieci pochodzenia tureckiego i marokanskiego sg
bardziej narazone na wypadki w domu, w tym zatrucia i popa-
rzenia, jak réwniez na wypadki drogowe (de Jong i Wesenbeek,
1997).

6.11 Zdrowie reprodukcyjne

6.11.1 U niektérych grup imigrantéw, jak mezczyzn Zyjacych
w oddzieleniu od Zon, odnotowuje si¢ wysokie wystepowanie
choréb przenoszonych droga plciowa. W wielu krajach Unii
Europejskiej $miertelno$¢ zwigzana z cigza jest wyzsza wsrod
imigrantek niz wsrod kobiet miejscowych. Wéréd imigrantek
czesciej odnotowuje si¢ przerwania cigzy. W Barcelonie imig-
rantki zwracaja si¢ z prosba o przerwanie cigzy dwukrotnie
czesciej niz Hiszpanki. Z badania ICMH w Genewie wynika, ze
odsetek aborcji wéréd nielegalnych imigrantek jest trzykrotnie
wyzszy niz wéréd miejscowych kobiet w poréwnywalnej grupie
wiekowej (Carballo i in., 2004).

(**) drKim Van Eyck, Who Cares? Women Health Workers in the Global Labour
Market, 2005.
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6.11.2 W Wielkiej Brytanii dzieci matek pochodzenia azja-
tyckiego majg z reguly nizsza wage urodzeniowa niz dzieci
innych grup etnicznych, a ryzyko $miertelnosci okotoporodowe;j
i poporodowej tez jest wyzsze. Smiertelnos¢ poporodowa wsréd
dzieci matek pochodzenia karaibskiego jest réwniez wyzsza od
Sredniej. W Belgii i Niemczech notuje si¢ wysoka $miertelno¢
w okolicach porodu i wéréd niemowlat u imigrantek z Turcji i
Maroka. Niska waga urodzeniowa i problemy z porodem
zdarzajg si¢ wirdd kobiet z Afryki Subsaharyjskiej i Ameryki
Srodkowej i Potudniowej.

6.11.3  Dzieci imigrantbw moga W mniejszym stopniu
korzystac z takich form profilaktyki jak szczepienia.

6.12 Przeszkody w dostepie do systemu opieki zdrowotnej i
skutecznym korzystaniu z niej przez imigrantéw

6.12.1 W dostepie do opieki zdrowotnej migranci doswiad-
czajg probleméw natury prawnej, psychologicznej, spolecznej i
ekonomicznej. Bariera jezykowa jest problemem oczywistym,
jak réwniez koszty opieki zdrowotnej, gdzie nawet bardzo
niewielkie oplaty dzielone stanowig istotng przeszkode dla imig-
rantow o niskich dochodach. W wielu krajach migranci
o nieuregulowanym statusie i ubiegajacy si¢ o azyl, oczekujacy
na rozpatrzenie podaf, napotykaja przeszkody prawne w
dostepie do opieki zdrowotne;.

6.12.2  Ponadto sluzba zdrowia nie zawsze jest w stanie
rozwigzywac specyficzne problemy zwigzane ze zdrowiem imig-
rantéw i nie ma wyczulenia ani umiejetnoci koniecznych do
$wiadczenia pomocy medycznej osobom, ktére moga posiadal
bardzo odmienne rozumienie pojecia zdrowia, inne podejscie
do choroby, bolu i $mierci, a takze inny sposéb okazywania
objawéw choroby, radzenia sobie z nig i wyrazania swoich ocze-
kiwan wobec lekarza.

6.12.3  Co wigcej, skomplikowany, wysoce rozwiniety i
zréznicowany sektor stuzby zdrowia krajow czlonkowskich
moze jeszcze bardziej komplikowal sytuacje.

6.12.4  Organizacja profilaktyki i krzewienia zdrowia wsréd
imigrantéw jest czesto nieodpowiednia. Nie chodzi tylko o
badania prenatalne, ale takze programy szczepiefi i inny rodzaj
profilaktyki i wczesnego wykrywania, w tym badania przesie-
wowe. Jak dotad w programach dziatan profilaktycznych rzadko

Bruksela, 11 lipca 2007 r.

stosuje si¢ podejscie uwzgledniajgce réznice kulturowe w celu
dotarcia do r6znych grup imigrantéw.

6.12.5  Wysokie ceny niektérych ustug stuzby zdrowia i
lekarstw stanowig powazne obcigzenie dla imigrantéw. Czynniki
te mogg zaowocowac tym, ze pacjenci za pozno zglaszajg si¢ na
leczenie, nie stosuja przepisanego leczenia lub nie biorg
lekarstw. Powoduje to nieobliczalne zwickszenie cierpienia poje-
dynczych oséb i wzrost ogdlnych kosztéw gospodarczych, jakie
ponosi spoleczenstwo.

6.13 Pracownicy stuzby zdrowia

6.13.1  Kolejne rosnace wyzwanie stanowi nasilajaca sig
tendencja aktywnego rekrutowania pracownikow stuzby zdrowia
z biedniejszych krajow przez kraje UE i inne kraje rozwinigte.
Pozostawienie tego zjawiska bez nadzoru powaznie zahamuje
poprawe sytuacji zdrowotnej w krajach pochodzenia pracow-
nikéw stuzby zdrowia (krajach tracacych” pracownikéw)
i zakléci rownowage systemu szkolnictwa medycznego i pieleg-
niarskiego w tych krajach. Odplyw wykwalifikowanych pracow-
nikéw stuzby zdrowia z ubogich krajéw pochodzenia oznacza
znaczacg utrate Srodkéw  zainwestowanych w  ksztalcenie
pracownikow stuzby zdrowia (*¥). Nalezy znalezé nowe rozwig-
zania dla tej kwestii, takie jak specjalny fundusz kompensacyjny,
szkolenia czy przesiedlenia. Szeroko uznanym pozytywnym
wzorcem jest przyklad Wielkiej Brytanii oraz Irlandii, gdzie
pafistwowa stuzba zdrowia (NHS) stosuje etyczne zasady rekru-
tacji. Panstwa czlonkowskie powinny zagwarantowal przyjecie
i stosowanie takich praktyk przez agencje rekrutacji do stuzby
zdrowia, oérodki zdrowia sektora prywatnego, jak réwniez
publiczng stuzbe zdrowia.

6.13.2  Pracownicy stuzby zdrowia (zwlaszcza pielegniarki i
lekarze) odgrywajg kluczowa role w zapewnianiu i poprawie
opieki zdrowotnej dla imigrantéw. Panstwa czlonkowskie musza
zagwarantowa¢, ze pracownicy stluzby zdrowia sa w stanie
zaspokoi¢ potrzeby imigrantéw dotyczace opieki zdrowotnej i
zrozumie¢ kulturowe, religijne i obyczajowe czynniki, ktore
wplywaja na kulture zdrowotng tych specyficznych grup.
Stanowi to warunek konieczny do zapewnienia imigrantom
dostepu do opieki zdrowotnej uwzgledniajacej réznice kultu-
rowe i dostosowanej do nich.

Przewodniczacy

Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego

Dimitris DIMITRIADIS

(") drKim Van Eyck, Who Cares?, 2005.
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ZALACZNIK

do opinii Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego

Nastepujace poprawki, ktére uzyskaly poparcie co najmniej jednej czwartej oddanych gloséw, zostaly odrzucone w trakcie
debaty:

Punkt 1.1.8

Skresli¢

Wyniki glosowania:
Za: 44
Przeciw: 51

Wstrzymalo sig: 11



