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Abstrakt
Migracja ludzi to przemieszczenie się ich z jednej lokalizacji do innej. 

Zmiana miejsca zamieszkania powoduje, że migranci stoją przed nowymi dla siebie wyzwaniami. 
Proces migracji warunkują różne zmienne m.in. zdrowie. W związku z tym możliwości i ogranicze-
nia w dostępie migrantów do systemu opieki zdrowotnej w kraju przyjmującym mogą profilo-
wać przebieg procesu migracji. W tym kontekście potrzebna jest wielosektorowa współpraca 
na rzecz tworzenia promigranckich systemów zdrowia, które uwzględnią kulturową i językową 
specyfikę migrantów oraz deficyt ich wiedzy na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej. Migranci potrzebują bowiem informacji, jak efektywnie korzystać z usług ambulatoryjnych 
i medycznych w przychodni i szpitalu.

Od 2014 roku Polska coraz częściej korzysta z pracowników zagranicznych, żeby wypełnić luki 
zatrudnienia na rynku pracy. Województwo pomorskie jest jednym z regionów Polski, do którego 
przybywają cudzoziemcy z zamiarem podjęcia pracy zarobkowej. Przyjeżdżają tutaj cudzoziemcy, 
którzy nie mają odpowiednich dokumentów, ale też legalnie przebywają obcokrajowcy, którzy 
nie mają ubezpieczenia zdrowotnego z powodu nielegalnego zatrudnienia. Są też osoby legalnie 
zatrudnione, które mają ubezpieczenie zdrowotne, ale nie wiedzą, jak w pełni skorzystać z dostę-
pu do systemu opieki zdrowotnej. Niniejszy tekst jest próbą określenia pola międzysektorowej 
kooperacji pomorskich instytucji samorządowych, pozarządowych i prywatnych, które wspierają 
migrantów w dostępie do Podstawowej Opieki Zdrowotnej.
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mieszkańców i migrantów w granicach kraju 
przyjmującego, ale także współpracę między 
krajami przyjmującymi, np. na polu ekono-
micznym, edukacyjnym, zdrowotnym, społecz-
nym czy kulturowym.

Zmiana miejsca zamieszkania powoduje, 
że migranci stoją przed nowymi dla siebie 
wyzwaniami. W związku z tym migranci 
w Europie mają deficyt wiedzy na temat funk-
cjonowania instytucji w kraju przyjmującym, 
w tym np. jak funkcjonuje system opieki zdro-
wotnej. Migranci potrzebują m.in. informacji, 
jak efektywnie korzystać z usług zdrowotnych. 
Dotyczy to zarówno informacji na temat możli-
wości korzystania z usług ambulatoryjnych, jak 
i usług medycznych w szpitalu. Optymalizacja 
poprawy efektywności dostępu migrantów do 
systemu opieki zdrowotnej wymaga komplek-
sowych działań. Przykładem takich działań 
jest europejski projekt Szpitali Przyjaznych 
Migrantom (Migrant Friendly Hospitals – MFH), 
który zrealizowano w latach 2002–2004. 
W projekcie wzięły udział szpitale z 12 euro-
pejskich krajów: Austrii, Danii, Finlandii, Francji, 
Niemiec, Grecji, Irlandii, Włoch, Holandii, 
Hiszpanii, Szwecji i Wielkiej Brytanii. W two-
rzeniu założeń projektu ważną rolę odegrały 
Narodowe i Regionalne oddziały sieci Szpitali 
Promujących Zdrowie (Health Promoting 
Hospitals) pod egidą Światowej Organizacji 
Zdrowia (WHO). W projekcie uczestniczyły 
m.in.: metropolitalne szpitale uniwersyteckie 
i wspólnotowe szpitale w małych miastach, 
podmioty publiczne i prywatne, a także orga-
nizacje pożytku publicznego. Celem projektu 
było wzmocnienie roli szpitali w promowaniu 
zdrowia i wiedzy na temat zdrowia migrantów 
i mniejszości etnicznych w Unii Europejskiej 
oraz poprawa usług szpitalnych adresowanych 
do tego typu odbiorców poprzez określenie 
norm jakości i rozwój oraz świadczenie usług 
przyjaznych migrantom i przedstawicielom 
mniejszości etnicznych. W aspekcie mery-
torycznym projekt oferował m.in. szkolenie 

na temat przyjaznej migrantom obsługi 
w zakresie opieki nad matką i dzieckiem oraz 
szkolenia personelu medycznego rozsze-
rzające ich kompetencje kulturowe. Wyniki 
projektu zostały zaprezentowane w grudniu 
2004 w Amsterdamie podczas konferen-
cji pn. Szpitale w Zróżnicowanej Kulturowo 
Europie (Hospitals in Culturally Diverse Europe). 
Doświadczenia projektowe zostały wykorzy-
stane do sformułowania rekomendacji dla 
Europy (Bischoff i in., 2009).

Związki migracji i zdrowia były także 
przedmiotem refleksji w 2008 roku na forum 
Światowego Zgromadzenia na temat zdro-
wia (World Health Assembly), które przyjęło 
Rezolucję w sprawie zdrowia migrantów. 
W konsekwencji tego zdarzenia w 2010 
roku Światowa Organizacja Zdrowia (World 
Health Organization), Międzynarodowa 
Organizacja na rzecz Migrantów (International 
Organization for Migrants) i rząd Hiszpanii 
zorganizowały w Madrycie pierwsze Globalne 
Konsultacje (The First Global Consultation 
on Migrant Health) dotyczące problematyki 
relacji zdrowia i migracji. Podczas Konsultacji 
zostały zaproponowane operacyjne ramy 
implementacji Rezolucji w krajach członkow-
skich WHO. Potwierdzono wówczas potrzebę 
wielosektorowej współpracy na rzecz tworze-
nia promigranckich systemów zdrowia, które 
uwzględnią kulturową i językową specyfikę 
relacji migrantów jako odbiorców działań 
systemu opieki zdrowotnej (Fortier, Mosca, 
Weekers, 2017; Villa i Raviglione, 2019, ss.46–
47; IOM, 2020, s.15).

Od 2014 roku Polska coraz częściej korzysta 
z pracowników zagranicznych, żeby wypełnić 
luki zatrudnienia na rynku pracy. W 2016 roku 
pracowało w Polsce 473 112 cudzoziemców. 
Najwięcej w województwie mazowieckim 
(145 752 osoby). W trzech innych wojewódz-
twach liczba pracowników cudzoziemców 
przekroczyła 40 tysięcy. Dotyczy to woje-
wództwa: dolnośląskiego (45 356 osób), 

Wprowadzenie

Migracja ludzi to przemieszczenie się ich z jed-
nej lokalizacji do innej (Villa i Raviglione, 2019, 
s. 46). Może to dotyczyć migracji ze wsi do 
miasta (rural-to-urban), z jednego miasta do 
innego miasta (urban-to-urban) (Skeldon, 2018, 
s. 5) w granicach tego samego kraju lub z kraju 
do kraju. Ze względu na zasięg terytorialny 
migracje możemy zatem podzielić na we-
wnętrzne i zewnętrzne. Osoby, które migrują 
za granicę swojego kraju, to migranci między-
narodowi. Statystyki informują, że w 2019 roku 
kraj zamieszkania zmieniło 272 miliony ludzi 
(3.5 % ludności świata). Z kolei osoby, które 
przemieszczają się wewnątrz kraju zamieszka-
nia, to migranci wewnętrzni. Według danych 
z 2009 roku wewnątrz kraju swojego zamiesz-
kania migrowało 740 milionów ludzi (IOM, 
2020, s. 21).

Osoby, które decydują się na migrację różni 
zasięg, motywy i czas migracji. Zdarza się 
jednak, że trudno jest określić dokładnie, kto 
jest migrantem. Z jednej strony bowiem dzieci, 
które urodziły się w rodzinach migranckich 
nazywa się drugim czy trzecim pokoleniem 
migrantów, mimo tego, że nigdy nie migro-
wały. Dotyczy to też osób, które urodziły się, 
wzrastają i przebywają w danym kraju, a mimo 
to nie mają obywatelstwa tego kraju (IOM, 
2020, s. 29). Z drugiej strony osoby, które 
wracają do kraju pochodzenia po długiej mię-
dzynarodowej migracji nie są klasyfikowane 
jako migranci, mimo że mają za sobą podróże 
i doświadczenie migracyjne (Skeldon, 2018, s. 
1). Wyznacznikiem uznania kogoś za migranta 
może być doświadczenie migracyjne jako wy-
nik obligacji zmiany miejsca dotychczasowego 
miejsca przebywania. Łączy to migrację np. 
z przyczyn ekonomicznych i politycznych.

Proces migracji warunkują różne zmienne 
m.in. zdrowie, które szeroko rozumiane jako 
potencjał w wymiarze fizycznym, psychicznym, 
społecznym i duchowym pozwala migrantowi 

wypełniać społeczne oczekiwania związane 
z pełnieniem ról w rodzinie, społeczności czy 
miejscu pracy (Smith, Tang, Nutbeam, 2006, 
s. 344). Zależnie od fazy procesu migracji (etap 
przedwyjazdowy, podróż, osiągnięcie miej-
sca docelowego, przerwanie pobytu w kraju 
przyjęcia, powrót do kraju pochodzenia) 
(Zimmerman, Kiss, Hossain, 2011) zdrowie wa-
runkuje sposób realizacji scenariusza migracji. 
W związku z tym możliwości i ograniczenia 
w dostępie migrantów do systemu opieki 
zdrowotnej w kraju przyjmującym mogą pro-
filować przebieg procesu migracji. Niniejszy 
tekst jest próbą określenia relacji migracji 
i zdrowia w kontekście działań kooperacyjnych, 
które w województwie pomorskim podejmują 
instytucje samorządowe, pozarządowe i pry-
watne w celu wsparcia migrantów w dostępie 
do systemu opieki zdrowotnej.

Migracja i zdrowie w wymiarze 
globalnym, kontynentalnym 
i lokalnym

Przyczyną migracji ludzi może być m.in. ubó-
stwo, bezrobocie, konflikt zbrojny czy natu-
ralny kataklizm. Celem większości ludzkich 
migracji jest więc chęć poprawy jakości życia 
(Rausa i Lloyd, 2012, s. 3) i zmiany swojego sta-
tusu społeczno-ekonomicznego. Efektywność 
osiągnięcia celów migracyjnych odzwier-
ciedlają sumy przekazów pieniężnych, jakie 
migranci przesyłają do kraju pochodzenia (500 
bilionów USD w 2016 roku). Sumy te dowodzą, 
że migracje ludzi są korzystne zarówno dla 
kraju pochodzenia, jak i przeznaczenia (Villa 
i Raviglione, 2019, s. 46). Większość migrantów 
zewnętrznych migruje w poszukiwaniu pracy, 
ze względu na rodzinę lub w celu podjęcia 
nauki. Ruchy migracyjne powodują etnokul-
turowe różnicowanie się krajów europejskich 
(Bischoff, Chiarenza, Loutan, 2009, s. 10). 
Wzrost ilości migrantów w krajach europej-
skich implikuje pracę nad jakością relacji 
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specjalizacji do tego, żeby współtworzyć 
z przedstawicielami instytucji publicznych 
i organizacji pozarządowej (Centrum Wsparcia 
Imigrantek i Imigrantów) program działania, 
który usprawni ich pracę w terenie i ograniczy 
ilość nieubezpieczonych imigrantów. Takiej 
presji nie odczuwają jeszcze lekarze, dlatego 
są nieobecni w konstruowanym programie 
działania.

Do badania zostały zaproszone osoby, które 
z racji wykonywanego zawodu (pielęgniar-
ki, asystentki rodzinne) lub doświadczenia 
życiowego związanego ze zmianą kraju 
przebywania (migranci) spotykają się z prob-
lemem ograniczeń w dostępie do systemu 
opieki zdrowotnej. Dobór respondentów miał 
zatem charakter celowy i wynikał z założenia, 
że poznanie perspektywy pielęgniarek, pra-
cowników instytucji trójmiejskich i migrantów 
pozwoli skonfrontować te perspektywy w kon-
tekście konstruowania pola międzysektorowej 
współpracy w sprawie dostępu migrantów do 
opieki zdrowotnej.

Dane pozyskane do analizy problematyki 
dostępu cudzoziemców do systemu opieki 
zdrowotnej w województwie pomorskim 
zostały zgromadzone w trakcie 15 wywiadów 
jakościowych pogłębionych (częściowo struk-
turyzowanych) z pracownikami:
a)	organizacji pozarządowej (Centrum 

Wsparcia Imigrantów i Imigrantek w Gdańsku, 
dwukrotny wywiad z kierowniczką projektu 
Otwarte Pomorze–Integracja w działaniu 
i jednokrotne wywiady z dwiema asystent-
kami rodzin migranckich);

b)	Okręgowej Izby Położnych i Pielęgniarek 
w Gdańsku (Przewodniczącą Okręgowej 
Rady Pielęgniarek i Położnych oraz 
Przewodniczącą Komisji ds. Pielęgniarek 
Środowiska Nauczania i Wychowania),

c)	 Niepublicznych Zakładów Medycyny Szkolnej 
i Opieki Zdrowotnej (pielęgniarkami środowi-
ska nauczania i wychowania w Aglomeracji 
Trójmiasta – 5 osób)

d)	Pomorskiego Hospicjum dla Dzieci – koordy-
natorką programu edukacyjnego Medycyna 
Wrażliwa Kulturowo;

e)	oraz imigrantami długoterminowymi 
z Ukrainy (2 kobiety i 1 mężczyzna), którzy 
przyjechali do Polski z motywów politycz-
nych (uchodźczyni z Krymu) lub w celach 
zarobkowych i mieszkają w Polsce dłużej niż 
rok (1 kobieta, uchodźczyni z Krymu, pro-
wadzi własną firmę spożywczą; 1 kobieta 
pracuje jako asystentka rodzinna w organi-
zacji pozarządowej; mężczyzna jest konsul-
tantem ubezpieczeniowym w prywatnej 
firmie).

Rozmowy były prowadzone w okresie od 
stycznia do kwietnia 2020 roku w siedzibie 
wymienionych wyżej instytucji trójmiejskich 
na terenie Gdańska oraz drogą telefoniczną 
i internetową1. Dyspozycje w wywiadach 
jakościowych zostały sformułowane tak, 
żeby zidentyfikować ograniczenia i moż-
liwości w kwestii dostępu migrantów do 
Podstawowej Opieki Zdrowotnej z perspektywy 

1	 Sytuacja epidemiczna ogłoszona w Polsce w marcu 
2020 roku ograniczyła możliwości prowadzenia 
bezpośrednich rozmów z respondentami. Część 
rozmów (do 14 marca 2020) odbyła się w siedzi-
bie instytucji (Komisji Społeczno-Gospodarczej 
Urzędu Miasta Gdańska, Pomorskim Hospicjum dla 
Dzieci w Gdańsku, Centrum Wsparcia Imigrantów 
i Imigrantek w Gdańsku), a część z pomocą mediów 
komunikacyjnych. Z powodu sytuacji epidemicznej 
zostały odwołane dwie ważne konferencje zaplano-
wane w kontekście konstruowania pola współpracy 
instytucji trójmiejskich w kwestii dostępu migrantów 
do systemu opieki zdrowotnej: 1. Medycyna wrażliwa 
kulturowo. Wielokulturowość pacjentów – wyzwa-
nia i rozwiązania w ochronie zdrowia na Pomorzu, 
zaplanowana przez Pomorskie Hospicjum dla Dzieci 
i Europejskie Centrum Solidarności w dniu 16 marca 
2020 roku; 2. Pomorska konferencja regionalna 
Pielęgniarek i Położnych Imigranci i imigrantki 
w systemie ochrony zdrowia zaplanowana na czer-
wiec 2020 roku przez Centrum Wsparcia Imigrantów 
i Imigrantek w Gdańsku i Okręgową Izbę Położnych 
i Pielęgniarek w Gdańsku przy współpracy z Urzędem 
Marszałkowskim Województwa Pomorskiego.

małopolskiego (44 682 osoby) i wielkopolskie-
go (40 647). W województwie śląskim praco-
wało 31 618 osób, w województwie łódzkim 
27 673 osoby a w województwie pomorskim 
23 773 osoby (GUS, 2018). Województwo po-
morskie plasuje się więc na 6 miejscu w Polsce 
pod względem liczby zatrudnianych pracow-
ników cudzoziemców. Z danych Pomorskiego 
Obserwatorium Rynku Pracy wynika, że w po-
wiatowych urzędach pracy województwa 
pomorskiego zarejestrowano w 2019 roku 
ogółem 128,8 tys. oświadczeń o powierzeniu 
wykonywania pracy obywatelom Armenii, 
Białorusi, Mołdawii, Federacji Rosyjskiej, Gruzji 
i Ukrainy bez konieczności uzyskania zezwo-
lenia na pracę (z tego 64,2 tys. oświadczeń 
wydano w Urzędzie Pracy w Gdańsku). 87 % 
wszystkich oświadczeń (112,3 tys.) pracodaw-
cy powierzyli osobom z Ukrainy.

W IV kwartale 2019 roku (XI/XII) na zlece-
nie Wojewódzkiego Urzędu Pracy w Gdańsku 
zostało przeprowadzone badanie metodą 
wywiadu bezpośredniego CAPI wśród 500 
osób z Ukrainy i Białorusi, zatrudnionych lub 
poszukujących pracy. 47 % badanych zadekla-
rowało, że czas ich pobytu w województwie 
pomorskim zawierał się w przedziale od 1–3 
lat. 30,2 % spośród badanych to osoby miesz-
kające z rodziną, a 24 % wyraziło deklarację, 
że planuje sprowadzić rodzinę. Mimo że 36,4% 
badanych deklarowało gotowość, żeby zostać 
w województwie pomorskim na dłużej lub 
na stałe (26,6%), to jednak badani wskazywali 
również czynniki, które mogą ograniczyć ich 
pobyt w województwie pomorskim. Migranci 
zapytani o powody, które skłoniłyby ich 
do wyjazdu z województwa pomorskiego, 
odpowiedzieli, że może to być m.in.: wyso-
kość zarobków (27,2 %), tęsknota za rodziną 
i znajomymi (27,2 %), procedury pobytowe 
(25,0%), trudność pozyskania pracy w zawo-
dzie (22,8%), bariera językowa (20,7 %) oraz 
trudny dostęp do opieki zdrowotnej (12,0%) 
(PORP, 2019, ss. 19–24).

Proces migracji przebiega zatem zgodnie 
z oczekiwaniami, o ile migranci mogą reali-
zować swoje cele w kontekście ekonomicz-
nym, społecznym (rodzinnym), kulturowym, 
ale także zdrowotnym. Zdrowie migrantów, 
ich rodzin i społeczności w ramach procesu 
migracji determinują m.in.: indywidualny 
styl życia, wpływ wspólnoty pochodzenia, 
warunki pracy i życia, warunki socjoekono-
miczne, kulturowe i środowiskowe (Fortier i in., 
2017, s. 14) czy dostęp do opieki zdrowotnej, 
który bywa trudny także dla mieszkańców 
kraju przyjmującego. Migranci doświadczają 
zatem tych samych problemów co pozostali 
mieszkańcy. Dodatkowo stają jednak przed 
nowymi wyzwaniami kulturowymi, które 
mogą skutkować stresem w sferze społecznej 
i ekonomicznej (Villa i Raviglione, 2019, s. 1). 
W dalszej części tekstu rozważymy współza-
leżność zdrowia i migracji w odniesieniu do 
osób, które przyjeżdżają do województwa 
pomorskiego w celach zarobkowych z Ukrainy, 
czyli z kraju, który zalicza się do tzw. krajów 
trzecich.

Przedmiot, założenia i cel pracy
Przedmiotem analizy w niniejszym tekście są 
ramy konstruowania pola międzysektorowej 
kooperacji trójmiejskich instytucji w aspek-
cie dostępu cudzoziemców do Podstawowej 
Opieki Zdrowotnej. Celem jest prezentacja 
rodzajów i wyników działań, jakie instytucje 
publiczne, pozarządowe i medyczne podejmu-
ją w sprawie ułatwiania dostępu imigrantkom 
i imigrantom do systemu opieki zdrowotnej 
poprzez włączanie ich w środowiskową opiekę 
pielęgniarską. Położne i pielęgniarki medycyny 
szkolnej pracują bezpośrednio z pacjentem 
w jego środowisku zamieszkania i w szkole 
oraz świadczą pacjentom usługi w opiece 
paliatywnej. Presja z powodu napływu mi-
grantów do województwa pomorskiego 
i zmian demograficznych, jakie ten napływ 
powoduje, skłania pielęgniarki wymienionych 
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Plan pobytu cudzoziemców i dokumentacja 
jaką dysponują (np. Karta Pobytu w Polsce) 
określają status ich pobytu i zakres dostępu do 
systemu opieki zdrowotnej. Legalne zatrudnie-
nie i zgłoszenie przez pracodawcę do ZUS, pro-
wadzenie działalności gospodarczej, ubieganie 
się o status uchodźcy, nauka i studia gwaran-
tują ubezpieczenie w ramach Narodowego 
Funduszu Zdrowia. W innych przypadkach 
cudzoziemiec może ubezpieczyć się w ZUS i co 
miesiąc samodzielnie opłacać składki lub wy-
kupić prywatną polisę ubezpieczeniową, czyli 
tzw. ubezpieczenie zdrowotne cudzoziemców, 
które pokryje koszty prywatnego leczenia 
w Polsce, albo skorzystać z usług medycznych 
odpłatnie (Mińkowska, 2010, ss. 145–150).

Struktura i funkcje sytemu opieki 
zdrowotnej w Polsce

W nazewnictwie polskim system zdrowia 
(health system) określa się jako system ochro-
ny zdrowia lub system opieki zdrowotnej. 
Nazewnictwo i zakres tych kwestii nie są więc 
ujednolicone. W związku z tym różne mogą 

być cele i działania systemów zdrowotnych 
(Zgliczyński, 2018). Do zadań systemu zdrowia 
należy: ochrona zdrowia, promocja zdrowia, 
zapobieganie chorobom, ale także współpraca 
z innymi sektorami otoczenia na rzecz zdrowia 
(WHO, 2008). System zdrowia tworzą publicz-
ne i prywatne organizacje i instytucje oraz 
zasoby, które służą poprawie, zachowaniu lub 
przywracaniu zdrowia.

System opieki zdrowotnej (i jego egzem-
plifikacja, np. medycyna) to rodzaj systemu 
społecznego, który wpisany jest w makrosy-
stem społeczno-cywilizacyjny (nadsystem) 
(Bizoń, 1976, ss. 107–108; Piątkowski, 2015, 
ss. 81–83). Poszczególne elementy systemu 
opieki zdrowotnej zależą od sposobu zarzą-
dzania i możliwości przetwarzania informacji 
na temat zdrowia. Finanse i kadra pracownicza 
stanowią kluczowe komponenty wejścia (key 
input components) do systemu opieki zdrowot-
nej. Natomiast produkty medyczne i techno-
logie oraz dostarczane usługi odzwierciedlają 
efekty/wyniki (the immediate outputs) systemu 
opieki zdrowotnej (WHO, 2010). Strukturę 
systemu opieki zdrowotnej ilustruje Schemat 1.

Schemat 1. Struktura systemu opieki zdrowotnej

ELEMENTY SKŁADOWE SYSTEMU OGÓLNE CELE / WYNIKI

Dostarczane usługi

Zakres dostępuPersonel medyczny Poprawa zdrowia (poziom i sprawiedliwość)

System informacji zdrowotnych Zakres, poziom i sposób  reakcji

Dostęp do niezbędnych leków

Jakość usług

Ochrona przed społecznym i finansowym ryzykiem

Finansowanie Poprawa skuteczności

Przywództwo/Zarządzanie

instytucjonalnej (społeczność przyjmująca) 
i migrantów oraz określić, w jaki sposób 
i na jakich płaszczyznach odbywa się współ-
praca instytucjonalna z myślą o zmniejszeniu 
ilości cudzoziemców, którzy nie posiadają 
ubezpieczenia zdrowotnego. Analiza danych 
z wywiadów jakościowych odbyła się według 
metodyki indukcyjnej w dwóch fazach:
a)	w pierwszej fazie dokonano rejestracji 

danych i ich kodowania w języku i zgodnie 
z perspektywą rozmówców;

b)	w drugiej fazie przeprowadzono kodowa-
nie analityczne zogniskowane (Lofland, 
Snow, Anderson, Lofland, 2009, ss. 280–284) 
na identyfikacji czynników, które wspierają 
lub utrudniają dostęp migrantów do syste-
mu opieki zdrowotnej.

W tekście zostały też wykorzystane infor-
macje zawarte w Przewodniku Pomorskim – 
Integracja Imigrantów i Imigrantek dotyczące 
założeń i stanu integracji imigrantek i imigran-
tów w województwie pomorskim.

Określenie pola kooperacji trójmiejskich 
instytucji w sprawie dostępu cudzoziemców 
do systemu opieki zdrowotnej poprzedzi opis 
regulacji prawnych, które umożliwiają lub 
ograniczają dostęp cudzoziemców do opieki 
zdrowotnej oraz opis struktury i funkcji syste-
mu opieki zdrowotnej.

Prawne wyznaczniki dostępu 
do systemu opieki zdrowotnej 
w Polsce

W Polsce zgodnie z art. 68 Konstytucji 
Rzeczpospolitej Polski każdy ma prawo do 
ochrony zdrowia. W odniesieniu do osób, 
które przyjeżdżają do Polski ogólną zasadę 
konstytucyjną regulują poniższe dokumen-
ty prawne z mocą Ustawy i Rozporządzenia 
(Ministra Spraw Wewnętrznych z 2019 
i Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego 
z 2006 roku z późn. zm.):

1.	 Ustawa o cudzoziemcach (z dnia 12 grudnia 
2013 roku);

2.	Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych 
(z dnia 27 sierpnia 2004);

3.	Ustawa o udzielaniu cudzoziemcom ochrony 
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej 
(z dnia 13 czerwca 2003 roku z późn. zm.);

4.	Ustawa o zakładach opieki zdrowotnej 
(z dnia 30 sierpnia 1991 r.) i Ustawa o zmia-
nie ustawy o zakładach opieki zdrowotnej 
(z dnia 22 października 2010 roku);

5.	Ustawa o pomocy społecznej (z dnia 12 mar-
ca 2004 roku);

6.	Rozporządzenia Ministra Spraw 
Wewnętrznych i Administracji w sprawie 
środków utrzymania, które powinien 
posiadać cudzoziemiec wjeżdżający na te-
rytorium Rzeczypospolitej Polskiej z 2019 
roku (zależnie od kraju pochodzenia, celu 
pobytu i okresu pobytu);

7.	 Rozporządzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa 
Wyższego w sprawie podejmowania i odby-
wania przez cudzoziemców studiów i szko-
leń oraz ich uczestniczenia w badaniach 
naukowych i pracach rozwojowych z dnia 
12 października 2006 roku (z późn. zm.).

Art. 25 (Obowiązki cudzoziemca wjeżdża-
jącego na teren RP) Ustawy o cudzoziemcach 
zobowiązuje obcokrajowca, który wjeżdża 
na teren RP, żeby posiadał dokument potwier-
dzający posiadanie ubezpieczenia zdrowot-
nego lub posiadał podróżne ubezpieczenie 
medyczne ważne przez okres planowanego 
pobytu na terenie RP. Ubezpieczenie powin-
no pokryć wydatki np. gdyby konieczny był 
powrót danej osoby z powodów medycznych, 
potrzebna pilna pomoc medyczna, nagłe 
leczenie szpitalne lub w przypadku jej śmierci. 
Ubezpieczenie zdrowotne lub medyczne po-
winno wskazywać, że ubezpieczyciel pokryje 
koszty świadczeń zdrowotnych, których udzie-
lił ubezpieczonemu podmiot medyczny.
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Dostęp do systemu opieki 
zdrowotnej w województwie 
pomorskim jako element 
systemowej i społecznej integracji 
imigrantek i imigrantów

Kompleksowa obsługa osób przybywających 
do województwa pomorskiego w celach 
migracyjnych wymaga międzysektorowej 
współpracy zróżnicowanych instytucji (Siciarek, 
2020), ponieważ tylko taka forma współpracy 
może zapewnić imigrantom i imigrantkom 
integrację w wymiarze systemowym i spo-
łecznym (Esser, 2006; Mouzelis, 1997; Siciarek, 
2020).

W wymiarze systemowym stan integracji 
jest wynikiem funkcjonowania instytucji, 
organizacji i mechanizmów (np. instytucji 
prawa, rynku, korporacji), które je podtrzymują 
(Bosswick i Heckmann, 2006, s. 2). Implikuje 
to więc współpracę w skali makro (Siciarek, 
2020), której celem jest włączenie imigrantów 
do instytucji kraju przyjmującego (np. w za-
kresie aktywizacji zawodowej, edukacji, opieki 

zdrowotnej). Integracja społeczna dotyczy włą-
czenia jednostek w system, tworzenia związ-
ków między jednostkami i ich postaw wobec 
społeczeństwa. Jest ona rezultatem świadomej 
i motywowanej interakcji oraz współpracy 
jednostek i grup (Boswick i Heckmann, 2006, s. 
2). Integrację społeczną możemy rozpatrywać 
z perspektywy grupy etnicznej i mieszkańców 
kraju przyjmującego oraz ze względu na sto-
pień włączenia/wyłączenia danej jednostki. 
Kombinacja zmiennych perspektyw oraz 
skala inkluzji/ekskluzji pozwala określić zakres 
integracji społecznej poszczególnych aktorów. 
Odpowiednio zatem marginalizacja oznacza 
brak włączenia do grupy etnicznej i społeczeń-
stwa przyjmującego. Segmentacja obejmuje 
inkluzję do grupy etnicznej, ale wyłączenie ze 
społeczeństwa przyjmującego. Asymilacja jest 
opozycją do segmentacji i oznacza wyłączenie 
z grupy etnicznej. Pełne obustronne włączenie 
do systemów społecznych zamyka kontinu-
um inkluzji i ekskluzji w aspekcie integracji 
społecznej. Tabela 1. zawiera syntezę typów 
integracji.

Tabela 1. Typy integracji społecznej

Integracja ze społeczeństwem przyjmującym

Integracja z grupą 
etniczną

TAK NIE

TAK Obustronna inkluzja Segmentacja

NIE Asymilacja Marginalizacja

Źródło: Opracowanie własne na podst.: (Esser, 2006, s.8)

Funkcje ochrony zdrowia możemy rozpa-
trywać przedmiotowo i podmiotowo w od-
niesieniu do indywidualnych i zbiorowych 
potrzeb zdrowia. Indywidualne potrzeby 
zdrowotne wynikają m.in. z chorób, niedo-
magań czy wypadków. Zbiorowe potrzeby 
zdrowotne dotyczą np. warunków życia, pracy, 
zamieszkania czy odżywiania (Zgliczyński, 
2018, s.10). Funkcje ochrony zdrowia realizuje 
personel medyczny, który świadczy usługi 
w oparciu o dane z subsystemu informacji 
na temat zdrowia i z użyciem produktów 
i technologii medycznych. Za całokształt 
działań medycznych odpowiada menedżment 
medyczny, który musi zadbać m.in. o płynność 
finansową systemu opieki zdrowotnej (WHO, 
2010). Interwencje medyczne (np. leczenie 
chorób, łagodzenie dolegliwości) (Bizoń, 1976, 
s. 109) to zadania, które muszą mieć źródła 
finansowania. Jeśli działania medyczne nie 
mają pokrycia finansowego, to dany ośrodek 
medyczny ma problem, żeby ekonomicznie 
zbilansować zakresy interwencji medycznych 
i potrzeb zdrowotnych.

Każda nierozliczona finansowo usługa me-
dyczna powoduje rozbieżności w zakresach in-
terwencji medycznych i potrzeb zdrowotnych. 
Rozbieżności w obu zakresach może powodo-
wać brak ubezpieczenia zdrowotnego odbior-
cy usługi zdrowotnej, który na przykład trafia 
na oddział ratunkowy i wymaga zaopatrzenia 
w trybie pilnym. W takim przypadku ma on 
prawo do takiego świadczenia, niezależnie 
od tego czy pochodzi z Ukrainy, Białorusi, 
Rosji, Bangladeszu (czyli z tzw. krajów trze-
cich), Litwy, Łotwy, Rumunii (czyli krajów Unii 
Europejskiej) czy Norwegii (czyli kraju spoza 
Unii Europejskiej). Obywatele m.in. z tych 
krajów podejmują pracę w województwie po-
morskim i w wyniku wypadku lub poważnych 
problemów zdrowotnych trafiają do trójmiej-
skich szpitali, gdzie okazuje się, że część z nich 
nie posiada ubezpieczenia zdrowotnego 
i nie ma też środków własnych na leczenie. 

Z powodu braku ubezpieczenia zdrowotnego 
i środków własnych cudzoziemców w 2016 
roku kwota niezapłaconych świadczeń zdro-
wotnych udzielonych cudzoziemcom w szpi-
talu im. Kopernika, św. Wojciecha na Zaspie 
i Wojewódzkim Centrum Onkologii wyniosła 
ponad 250 tys. zł, a w pierwszej połowie 2017 
roku – 220 tys. złotych. Cena hospitalizacji za-
leży od procedury medycznej. Na Szpitalnym 
Oddziale Ratunkowym kwoty za procedury 
medyczne wynoszą od 460 do 2 500 złotych. 
Kwoty za procedury medyczne wykonywane 
na oddziałach szpitalnych są wyższe. Szpitale 
ponoszą koszty za nieubezpieczonych ob-
cokrajowców i dlatego nieopłacone faktury 
za takie osoby generują ich straty. W 2017 
roku w podobnej sytuacji było Uniwersyteckie 
Centrum Kliniczne w Gdańsku, które wydało 
na leczenie i hospitalizację nieubezpieczonych 
pacjentów cudzoziemców około miliona zło-
tych. Ambasady i konsulaty państw, z których 
pochodzą nieubezpieczeni pacjenci, nie mogą 
partycypować w tych kosztach i dlatego ogra-
nicza to możliwości ich zwrotu (Godlewska, 
2018).

Konieczne są zatem działania, które pozwo-
lą zidentyfikować czynniki, które odpowiadają 
za rozbieżności. Identyfikacja takich czynni-
ków przekracza jednak możliwości jednego 
systemu. Wobec tego, żeby system ochrony 
zdrowia czy opieki zdrowotnej mógł w sferze 
indywidualnych i zbiorowych potrzeb zdro-
wotnych uwzględniać ekonomiczne, środowi-
skowe czy społeczne uwarunkowania zdrowia 
(Zgliczyński, 2018:9), musi kooperować z in-
nymi sektorami swojego otoczenia w sprawie 
zdrowia. W ten sposób może lepiej dostoso-
wać się do wymogów płynących z nadsystemu 
i sprawniej realizować cele, dla których został 
powołany (Bizoń, 1976, ss. 107–108; Piątkowski, 
2015, ss. 81–83).
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nikt mi takiej nie udzielił (migrant z Ukrainy, 
konsultant z ubezpieczeniowy). Polisa ubez-
pieczeniowa jest niezbędna, żeby rozwiązać 
podstawowe potrzeby w nagłych wypad-
kach a także, gdy dana osoba jest w trakcie 
oczekiwania na realizację celu przyjazdu. 
Polisa ubezpieczeniowa gwarantuje bowiem 
ubezpieczenie w razie choroby, konieczności 
powrotu do domu, konfliktu z pracodawcą lub 
wypadku w pracy. Stanowi zatem minimum 
zabezpieczenia.

Konflikty z pracodawcą zdarzają się na przy-
kład dlatego, że w świetle aktualnych przepi-
sów pracodawca może zgłosić pracownika lub 
inną osobę wykonującą pracę zarobkową do 
ubezpieczenia społecznego w terminie 7 dni 
od dopuszczenia jej do pracy. Zdarza się więc, 
że pracodawca nie zgłasza do ubezpieczenia 
społecznego osoby dopuszczonej do pracy. 
Mimo tego pracodawca, który powierza pracę 
obywatelowi Ukrainy zapewnia go, że jest 
ubezpieczony, choć nie zawarł z nim umowy. 
(…) Z Ukraińcami historia jest bardzo skompli-
kowana, bo (…) pracodawcy obiecują, że osoba 
jest przyjęta do zakładu pracy. Tutaj bardzo 
często jest inny problem, kiedy osoba myśli, 
że wszystko ma i jest OK i tłumaczy, że proszę 
pana jasne, że ma pan ubezpieczenie, proszę nie 
martwić się – a faktycznie pracodawca żad-
nego dokumentu nie zawarł. Osoba, która jest 
obywatelem Ukrainy nie potrafi, za dużo wierzy 
pracodawcy (migrant z Ukrainy, konsultant 
ubezpieczeniowy). Cudzoziemiec może więc 
pracować przekonany, że ma ubezpieczenie 
przez okres (np. roku) bez umowy o pracę, ale 
w sytuacji, gdy doznaje urazu nogi w wypadku, 
np. podczas pracy na budowie i z tego powo-
du trafia do szpitala, okazuje się, że nie jest 
ubezpieczony. (…) Otrzymałem kontakty, kiedy 
już osoba pracowała rok no i tam okazuje się, 
że żadnej umowy nie istniało oraz spadła na bu-
dowie chłopakowi bryła 1,5 tony no i miał nogę 
zmiażdżoną. Szef z nim jeździł, jeździł, jeździł, od-
powiadał mu, że ubezpieczenie masz a okazuje 

się, że żadnego ubezpieczenia nie ma (migrant 
z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy).

Na rynku pracy funkcjonują też podmioty 
fikcyjne, które faktycznie nie prowadzą dzia-
łalności gospodarczej, bądź unikają kontroli 
organów państwowych poprzez posługiwanie 
się tzw. wirtualnym adresem lub w ogóle nie 
posiadają adresu (wykreślenie siedziby z KRS), 
jednak występują o wydanie dokumentów 
pozwalających na zatrudnienie cudzoziem-
ców (PIP, 2018, s. 125). Skalę nieuczciwości 
pracodawców w Polsce i województwie 
pomorskim ilustrują wyniki kontroli inspek-
torów Państwowej Inspekcji Pracy. W 2018 
roku inspektorzy pracy przeprowadzili 7 817 
kontroli legalności zatrudnienia i wykony-
wania pracy przez cudzoziemców w Polsce. 
Największą grupę objętych kontrolą cudzo-
ziemców stanowili obywatele Ukrainy (33,7 tys. 
osób), tj. 83% sprawdzanych cudzoziemców. 
Obywatele Ukrainy stanowili też największą 
grupę nielegalnie zatrudnionych cudzoziem-
ców (3 943 osoby, tj. 11,7% obywateli tego 
kraju objętych kontrolą). Stanowi to 86% 
ogółu cudzoziemców, którym powierzono nie-
legalne wykonywanie pracy. W województwie 
pomorskim przeprowadzono w tym czasie 
550 kontroli legalności pracy wykonywanej 
przez 3 625 cudzoziemców. Kontrola wykazała, 
że 406 cudzoziemcom powierzono nielegalną 
pracę (PIP, 2018, ss. 117–121).

Osoby, które przyjeżdżają z Ukrainy do 
województwa pomorskiego w celach za-
robkowych, mogą uzyskać w Urzędzie Pracy 
w Gdańsku podstawowe informacje na temat 
możliwości ubezpieczenia zdrowotnego. 
Migrant ekonomiczny, który nie ma upraw-
nień do korzystania z opieki zdrowotnej może 
opłacać miesięczną składkę ubezpieczenio-
wą w ramach NFZ, która wynosi 362, 34 zł. 
Jednak osoba, która przyjeżdża do Polski 
z Ukrainy na 3 miesiące nie wie, jak ułoży się 
jej scenariusz pobytu w Polsce i finansowo 
często nie stać jej na takie ubezpieczenie. 

Wskaźnikiem integracji systemowej jest 
spójność całego systemu społecznego i róż-
nych elementów społeczeństwa. Integracja 
systemowa i społeczna stanowi zatem dyna-
miczny dwukierunkowy proces wzajemnego 
dostosowania się imigrantów i mieszkańców 
(Justice and Home Affairs, 2004, s. 17) kraju 
przyjmującego. Przy czym migranci w tym 
procesie są włączani w społeczne, ekonomicz-
ne, kulturowe i polityczne życie wspólnoty 
przyjmującej, ale wymaga to wspólnej odpo-
wiedzialności migrantów i wspólnoty (IOM, 
2019, s. 106).

Ograniczenia i możliwości dostępu 
imigrantek i imigrantów do opieki 
medycznej w województwie 
pomorskim

Zgodnie z regulacją prawną osoba, która 
wjeżdża do Polski powinna mieć ubezpiecze-
nie zdrowotne (turystyczną polisę wyjazdową). 
A zatem na etapie przedwyjazdowym wymóg 
ten musi uwzględnić też osoba, która planuje 
w celach zarobkowych przemieścić się np. 
z Ukrainy do Polski. Na podstawie rozmów 
z migrantami z Ukrainy i pielęgniarkami środo-
wiska nauczania i wychowania prześledzimy 
w tej części tekstu ograniczenia i możliwości 
w sprawie dostępu do systemu opieki zdro-
wotnej osób, które przyjeżdżają do Polski 
z Ukrainy, żeby pracować zarobkowo.

Według jednego z rozmówców (migranta 
z Ukrainy) turystyczną polisę wyjazdową moż-
na na Ukrainie kupić za 50–100 hrywien przy 
furgonetkach osobowych, które oferują trans-
port do Polski: (…) żeby tylko mieć a de facto 
to jest żadne ubezpieczenie (…) ono kończy się, 
bo wykupuje się na miesiąc, żeby przyjechać 
i służba zdrowia w Polsce ma problem, bo takie 
osoby, obywatele przychodzą do przychodni 
i muszą za to zapłacić. Na start takich osób nie 
ma ubezpieczeń, no i to jest wszystko drogo (mi-
grant z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy). 

Taka polisa nie gwarantuje zatem pełnego 
dostępu do opieki zdrowotnej w Polsce. Osoba, 
która przyjeżdża do Polski i nie ma innego 
ubezpieczenia, musi więc zapłacić za wizytę 
w przychodni lub szpitalu. W związku z tym 
ma ona warunkowy dostęp do usług medycz-
nych w województwie pomorskim.

Sytuacja cudzoziemca komplikuje się 
jeszcze bardziej, gdy dana osoba przebywa już 
na terenie województwa pomorskiego, ma 67 
lat lub więcej i potrzebuje zabiegu chirurgicz-
nego bądź opieki w szpitalu (np. z powodu 
braku nogi). (…) Dla osób starszych powyżej 67 
roku życia firmy już nie chcą dać oferty, bo takiej 
oferty nie ma dla nich (…) a prywatnie to proszę 
zapłacić za tego typu zabieg chirurgiczny (mi-
grant z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy). 
W takiej sytuacji musi ona zapłacić za procedu-
rę medyczną (np. 5–6 tys. zł). Problem poja-
wia się też, gdy polisa prywatna nie została 
przygotowana kompleksowo. W związku z tym 
zdarza się, że kobieta, która spodziewa się 
dziecka i potrzebuje z tego powodu pomocy 
medycznej nie może jej otrzymać. (…) Ludzie 
do mnie dzwonią, że pani rodzi już za 2 dni 
poród, no to sorry, ubezpieczenia na to nie ma 
(migrant z Ukrainy, konsultant ubezpieczenio-
wy), ponieważ polisa ubezpieczeniowa została 
skonstruowana tak, że nie obejmuje usługi 
w zakresie porodu.

Dostęp do opieki zdrowotnej zależy także 
od tego czy urzędnicy pomorscy honorują 
daną polisę ubezpieczeniową. Zdarza się, 
że nie każda prywatna polisa ubezpieczenio-
wa jest akceptowana przez urzędy. W przy-
padku pracowników fizycznych z Ukrainy 
urzędnicy w urzędach pomorskich zwracają 
uwagę na to, z jakiej firmy ubezpieczeniowej 
pochodzi polisa. Zdarza się, że nie akceptu-
ją polisy ubezpieczeniowej, jeśli nie jest to 
produkt krajowy. (…) Urzędy mają dużo do 
powiedzenia i nie chcą każdej firmy ubezpiecze-
niowej (…) próbowałem wyjaśnić i trochę w głąb, 
żeby otrzymać informacje konkretną, informacji 
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u lekarza potrzebne jest więc zaświadczenie 
z ZUS-u, że dana osoba jest ubezpieczona. 
Zaświadczenie wystawia się na okres 30 dni 
i potwierdza ono ubezpieczenie zdrowotne. 
Bez zaświadczenia lekarz nie wie czy dana 
osoba jest ubezpieczona i w takiej sytuacji po-
trzebne jest oświadczenie sporządzane w miej-
scu świadczenia usługi. Jeżeli oświadczenie nie 
jest zgodne z prawdą, to osoba, która podała 
nieprawdziwe informacje musi pokryć koszty 
świadczenia medycznego.

W czasie oczekiwania na kartę stałego poby-
tu nie można starać się o zameldowanie i nie 
można rozpocząć rejestracji w Powszechnym 
Elektronicznym Systemie Ewidencji Ludności 
(PESEL), ponieważ rejestracja w systemie 
PESEL wymaga zameldowania w miejscu 
pobytu. A to zależy od zgody właściciela, który 
wynajmuje mieszkanie. Stabilizacja pobytu 
w kraju przyjmującym zależy też od zatrud-
nienia. Matka, która sama wychowuje czwórkę 
nieletnich dzieci, może mieć w tym kontek-
ście problem, żeby znaleźć pracę, ponieważ 
z punktu widzenia pracodawcy ważna jest 
sytuacja rodzinna kandydata do pracy, która 
m.in. jest podstawą proponowanej wysokości 
dochodu. Znalezienie pracy po części rozwią-
zuje problemy, z jakimi mierzą sią migranci. 
Jednak brak PESEL-u nadal utrudnia dostęp do 
sytemu opieki zdrowotnej, ponieważ każda 
wizyta w przychodni wymaga zaświadcze-
nia, że dana osoba ma aktualne ubezpiecze-
nie zdrowotne. Zaświadczenie to powinna 
przygotować osoba z księgowości danego 
zakładu pracy, a to wiąże się z jej dodatkowym 
angażowaniem i może budzić jej niechęć do 
wykonywania nieobowiązkowych czynności. 
Każda wizyta w przychodni czy szpitalu wy-
maga bowiem ponownej weryfikacji posiada-
nia aktualnego ubezpieczenia zdrowotnego. 
(…) Pamiętam, że cały czas biegałam do tej 
księgowej, po prostu u dziecka boli ząb, trzeba 
najpierw pójść do księgowej wziąć ten ZUS a oni 
też zawsze denerwowali, nie chcieli to dawać 

a ja to często potrzebowała. Dzieci u jednego ząb, 
u jednego coś tam, do okulisty, trzeci jeszcze coś, 
no i naprawdę za dużo problemów (…). Teraz 
spokój, że swoją firmę otworzyłam (uchodźczyni 
z Ukrainy, właścicielka piekarni i cukierni).

Teoretycznie z chwilą otrzymania numeru 
PESEL dostęp do systemu opieki zdrowotnej 
jest otwarty. W praktyce zdarza się, że personel 
medyczny ma czasem wątpliwości czy rzeczy-
wiście cudzoziemiec ma aktualne ubezpiecze-
nie zdrowotne. Ilustruje to przypadek obsługi 
przez personel medyczny, jaki opisała wspo-
mniana wyżej uchodźczyni z Ukrainy. Sytuacja 
dotyczyła przebiegu ustalonej wcześniej 
wizyty z synem u okulisty w celu wykonania 
zabiegu usunięcia gradówek w oku. (…) PESEL 
miałam i też odmówili. Jeszcze potrzebowali, 
żeby jeszcze miałam, znowu, żeby księgowa ten 
ZUS podała. No jak? Jestem ubezpieczona, już 
mam PESEL. Nie będziemy robić zabieg. Niech 
pani jeszcze czeka. Zadzwoniłam do swojego 
szefa, chyba trochę pokrzyczał. Potem wysłali 
e-mail, znowu od księgowej. Księgowa wyszła 
na urlop. Szef zadzwonił do księgowej, żeby ona 
przyszła do biura i przez e-mail wysłali znowu 
moje ubezpieczenie. No i widać było też, że albo 
to była dyskryminacja, nie wiem, no nie chcieli 
po prostu przyjąć i koniec, chociaż ja w kolejce 
czekałam, na ten dzień będzie zabieg a oni cały 
czas – pani nie jest ubezpieczona i koniec i nie 
chcieli robić i tak 3 miesiące czekałam. U mojego 
syna byli te gradówki, gdzieś z pięć gradówek 
i on był taki zmęczony przez to (uchodźczyni 
z Ukrainy, właścicielka piekarni i cukierni). 
Mimo posiadania PESEL-u, terminowego 
stawienia się na wizytę i posiadania aktual-
nego ubezpieczenia zdrowotnego, personel 
medyczny domagał się zaświadczenia o posia-
daniu aktualnego ubezpieczeniu zdrowotnego 
i rozmówczyni musiała wyjaśnić, gdzie pracuje.

W takiej sytuacji pracownik Urzędu Pracy 
w Gdańsku kieruje migrantów do konsul-
tanta firmy ubezpieczeniowej (pochodzenia 
ukraińskiego), z którym współpracuje w tej 
sprawie. Konsultant pomaga szukać produk-
tów dedykowanych dla osób w trudnych 
sytuacjach, kiedy Państwo polskie nie chce 
wspierać migranta lub nie stać go na taką 
opcję. Konsultant doradza wtedy, jaki pakiet 
zdrowotny migrant powinien wykupić, żeby 
mógł razem z rodziną skorzystać z prywat-
nej opieki zdrowotnej, czyli mieć dostęp do 
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, gdy 
potrzebna jest wizyta z dzieckiem lub wyko-
nać badania laboratoryjne. Skład pakietu zdro-
wotnego zależy od tego czy cudzoziemiec ma 
wizę wjazdową, kartę pobytu czy kartę stałego 
pobytu. (…) Im mocniejszy ten dokument, tym 
lepsza sytuacja (migrant z Ukrainy, konsultant 
ubezpieczeniowy), bo cudzoziemiec może 
otrzymać lepszy pakiet zdrowotny. Przydatne 
są zwłaszcza takie pakiety zdrowotne, które 
pozwalają uzyskać szybką pomoc zdrowotną, 
gwarantują rehabilitację po wypadku, leczenie 
w ciężkiej chorobie czy badania diagnostycz-
ne typu rezonans (…) coś takiego obywatel 
Ukrainy może wykupić na kilka miesięcy czy 
na krótki okres czasu (…) i nie daj Boże chorób 
czy powrotu do kraju, co często jest wymagane 
i co się moim rodakom przydaje przy konflikcie 
z pracodawcą albo wypadku w pracy (migrant 
z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy).

Z perspektywy migrantów, którzy wybrali 
Polskę jako miejsce stałego pobytu (czy to 
z motywów politycznych, jak np. w przypadku 
uchodźców z Krymu, czy częściej z ekonomicz-
nych) kluczowe jest uzyskanie Karty Pobytu, 
ponieważ umożliwia ona zameldowanie. 
Oczekiwanie na nią może jednak trwać od 
roku do 2,5 roku. Obcokrajowcy nie muszą 
mieć PESEL-u, bo do Elektronicznej Weryfikacji 
Uprawnień Świadczeniobiorców (e-WUŚ, ZUS) 
(…) można wpisać numer paszportu i nie ma 
sprawy, możesz korzystać. Jedyny problem, 

że kiedy nie wpisujesz PESEL a tylko numer pasz-
portu albo dowodu osobistego, to raczej nie bę-
dzie ciebie widać w tym systemie e-WUŚ i dlatego, 
kiedy idziesz do lekarza, to potrzebne przedtem, 
jak idziesz do lekarza pójść do ZUS-u i wziąć 
zaświadczenie, że ty masz ZUS albo pisać takie 
oświadczenie u lekarza, że masz ZUS. Lekarze 
raczej potrzebują tego zaświadczenia z ZUS-
a (migrantka z Ukrainy, asystentka rodzinna 
w CW II). Problem niewidoczności ubezpiecze-
nia zdrowotnego w systemie osób ubezpieczo-
nych to rodzaj technicznej wady systemowej, 
która ma jednak ekonomiczne konsekwencje 
i jest uciążliwa zarówno dla migrantów, jak 
i dla personelu medycznego. Potwierdzają to 
wypowiedzi pielęgniarek środowiska naucza-
nia: (…) Nowe dzieci, które przyjeżdżają do 
Polski (z Ukrainy najczęściej), one jakiś czas nie 
mają numeru PESEL i one są w ogóle do systemu 
nie wprowadzone ze względu na to, że sprawia 
to trudność, bo potem dochodzi do różnych 
blokad i problemów. I ja najczęściej za te dzieci, 
które nie mają PESELU nie mam zapłacone 
(…). My udzielamy świadczeń takim dzieciom 
normalnie tak, jak każdemu innemu, ale nie je-
steśmy za to wynagradzane (…) One najczęściej 
po jakimś czasie, po jakimś pół roku zdobywają 
numer PESEL. Potem się je wprowadza i wszystko 
jest normalnie i widnieją w systemie. Na podsta-
wie paszportu my nie wprowadzamy ze względu 
na to, że są problemy z wprowadzeniem do syte-
mu takiego ucznia. (…) Dzieci korzystają z usług 
w takim stopniu, jak pozostałe dzieci tylko nie 
jesteśmy wynagradzane (pielęgniarka środo-
wiska nauczania). (…) Jeżeli wprowadzamy 
numer paszportu i jeżeli później wprowadzamy 
numer danego pracodawcy, to niestety Fundusz 
w większości wypadków odrzuca nam te dzieci, 
gdyż w systemie pokazuje, że to nie jest ten pra-
codawca, że są błędne dane (Przewodnicząca 
Komisji ds. Pielęgniarek Środowiska Nauczania 
i Wychowania OIPiP).

System e-WUŚ identyfikuje numer pasz-
portu jako brak ubezpieczenia. Przed wizytą 
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pracodawcy jest poza Trójmiastem. Bez dostę-
pu do właściwego kodu nikt nie może rozli-
czyć świadczenia medycznego. CW II pomaga 
imigrantom zdobyć dane do rozliczenia usług 
medycznych w ramach Narodowego Funduszu 
Zdrowia: (…) i te panie właśnie te namiary do 
rozliczania do NFZ są w stanie bardzo szybko 
organizować dla pań położnych, a one będą 
zadowolone, że za wykonaną pracę tu i tu bez 
problemu rozliczą się z NFZ i dostaną za to 
pieniądze. No, bo co innego zrobić raz, dwa, trzy, 
pomóc komuś pro bono a co innego świadczyć 
taką pomoc dookoła i nie móc rozliczyć się z NFZ 
(Przewodnicząca Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i Położnych OIPiP).

W przypadku położnych, które prowadzą 
działalność gospodarczą jest to szczególnie 
ważne, ponieważ jeśli problem powtarza się, 
położne nie mają podstawy do rozliczenia 
usługi medycznej na podstawie kontraktu 
z NFZ. Z pomocą pielęgniarek i położnych 
środowiskowych oraz pielęgniarek środo-
wiska nauczania z dwóch pomorskich Izb 
Pielęgniarek i Położnych przeszkolonych przez 
CW II imigranci będą włączani w system POZ. 
Za włączenie imigrantów do systemu opieki 
zdrowotnej pielęgniarka otrzyma wynagro-
dzenie według stawki kapitacyjnej wypłacanej 
przez NFZ. Efekt działania i jego konstrukcja 
finansowa zostały uzgodnione z Okręgową Izbą 
Pielęgniarek i Położnych w Gdańsku. Projekt 
działań kooperacyjnych obejmuje także:
a)	warsztaty animacyjne metodą dobra wspól-

nego, podczas których uczestnicy zdefiniują 
korzyści dla całej społeczności oraz systemu 
ochrony zdrowia, jakie wynikają z włą-
czenia imigrantów w podstawową opiekę 
zdrowotną;

b)	szkolenia międzykulturowe i legalizacyjne 
z użyciem metody warsztatowej i studium 
przypadków, w czasie których pielęgniarki 
i położne środowiskowe zdobędą kom-
petencje międzykulturowe, wiedzę na te-
mat legalizacji pobytu i pracy, weryfikacji 

uprawnień do korzystania z opieki zdrowot-
nej przez imigrantów oraz innych aspektów 
pobytowych;

c)	 szkolenia metodą warsztatową i studium 
przypadków z pierwszego kontaktu z osobą 
z odmiennego kręgu kulturowego, która 
doświadcza przemocy;

d)	szkolenia metodą warsztatową i studium 
przypadków dla pielęgniarek środowiska 
nauczania z kompetencji międzykulturo-
wych i pracy z dzieckiem przechodzącym 
przez proces adaptacyjny oraz akulturacyjny 
(CW II, 2019).

Oferta wykładów i szkoleń dla pielęgniarek 
środowiskowych i położnych zawiera tematy, 
które są wynikiem kontaktów pracowników 
CW II z imigrantami. OIPiP jako partner chce 
skorzystać ze szkolenia w sprawie pomocy 
imigrantom w dostępie do usług medycznych, 
ponieważ może ono pomóc m.in. położnej 
poradzić sobie w sytuacji, gdy np. imigrantka 
z Czeczenii jest w ciąży i potrzebuje pomocy, 
ale też może pomóc odróżniać w tej sytuacji 
kontakt z taką osobą i problem nierozliczonej 
usługi medycznej. CW II skierowało ofertę 
współpracy do pielęgniarek jako do (…) grup, 
które wymagają konkretnego uświadomienia 
i nauczenia, jak radzić sobie z tym problemem, 
żeby potraktować jako wyzwanie a nie bać 
się, że przyszła, np. Czeczenka w ciąży i mam 
się jej bać. Nie jako Czeczenki tylko jako zero 
rozliczenia (Przewodnicząca Okręgowej Rady 
Pielęgniarek i Położnych OIPiP).

CW II może więc pomóc zidentyfikować 
dane ubezpieczeniowe głównego pracodawcy 
potrzebne do skorzystania z dostępu do sy-
stemu opieki zdrowotnej, bez których położne 
nie odzyskają pieniędzy za wykonane świad-
czenia. Działania projektowe mają pomóc roz-
wiązywać problemy, gdy ubezpieczenie jest 
zagwarantowane, ale dojście do tej gwarancji 
jest skomplikowane. Działania projektowe CW 
II i OIPiP mają także pomagać w sytuacji, gdy 

Międzysektorowa współpraca 
w sprawie dostępu imigrantek 
i imigrantów do systemu opieki 
zdrowotnej w województwie 
pomorskim

Brak ustawy migracyjnej w Polsce ogranicza 
zakres działań na rzecz integracji na poziomie 
regionalnym. Nie ma na przykład wytycznych 
i środków na realizację strategii integracyjnej 
w regionie. Zakres i pole współpracy zależą 
zatem od potrzeb i możliwości danego regio-
nu. W województwie pomorskim potrzeby 
takiej współpracy związane są ze wzrostem 
liczby cudzoziemców, który notuje się od 2016 
roku. W tym kontekście w 2018 roku Urząd 
Marszałkowski Województwa Pomorskiego 
zlecił Jednostkom Samorządu Terytorialnego 
zadanie podwyższenia kompetencji w zakre-
sie integracji imigrantów. Udana integracja 
wymaga udziału wszystkich sektorów spo-
łeczeństwa: instytucji publicznych, liderów 
społecznych i religijnych, systemu edukacji, 
organizacji pozarządowych, pracodawców 
oraz podmiotów medycznych (Siciarek, 2020, 
ss. 4–5). Szerokie pole międzysektorowej 
współpracy w sprawie dostępu migrantów 
do systemu opieki zdrowotnej w wojewódz-
twie pomorskim tworzą podmioty samo-
rządowe (Komisja Społeczno-Gospodarcza 
Urzędu Miasta), Okręgowa Izba Pielęgniarek 
i Położnych w Gdańsku, podmioty medyczne 
typu Niepubliczne Zakłady Medycyny Szkolnej 
i Opieki Zdrowotnej, a także organizacje 
pozarządowe: Centrum Wsparcia Imigrantów 
i Imigrantek w Gdańsku, Pomorskie Hospicjum 
dla Dzieci w Gdańsku czy Europejskie Centrum 
Solidarności.

Działania kooperacyjne poszczególnych 
instytucji mają charakter inicjacyjny (Urząd 
Marszałkowski), koncepcyjny i pragmatyczny 
oraz operacyjny (Centrum Wsparcia Imigrantów 
i Imigrantek). W marcu 2020 roku CW II i OIPiP 

w Gdańsku zawarły porozumienie, dzięki któ-
remu zrealizują projekt włączenia imigrantów 
w system Podstawowej Opieki Zdrowotnej, 
szczególnie w środowiskową opiekę pie-
lęgniarską i położniczą. Specjalizacje pie-
lęgniarskie zostały wybrane, gdyż pracują 
bezpośrednio z pacjentem w jego środowisku 
zamieszkania i w szkole.

Projekt ma pomóc przygotować położne 
na sytuacje, gdy zgłaszają się do nich np. 
kobiety cudzoziemki w ciąży, ale nie wiadomo, 
jak rozliczyć usługę medyczną. Młode małżeń-
stwa migranckie, które spodziewają się po-
tomstwa nie mogą bowiem skorzystać z opieki 
medycznej, mimo tego, że mężowie pracują 
i z tego tytułu osoby te mają ubezpieczenie 
zdrowotne. Położna odsyła jednak takie osoby 
do innych instytucji, bo nie wie, jak rozliczyć 
usługę medyczną i prosi, żeby dowiedziały się, 
jaki jest kod pracodawcy, który pozwoli osobie 
ciężarnej skorzystać z dostępu do Podstawowej 
Opieki Zdrowotnej. Osoba ciężarna zgłasza się 
do Centrum Wsparcia po pomoc, żeby dowie-
dzieć się dlaczego nie może z niej skorzystać. 
Mężowie też nie wiedzą, dlaczego żona nie 
może skorzystać z opieki medycznej.

(…) Okazuje się, że główny pracodawca 
jest podwykonawcą i tego głównego kodu od 
głównego pracodawcy, który miał gdzieś tam 
zgłosić i zapisać nie ma i teraz panie z Centrum 
mówiły a my na spotkaniu powiemy, że wystar-
czy zgłosić się do nas i już my po nitce do kłębka 
w sposób niezwykle szybki podamy paniom 
(pielęgniarkom) te kody. (…) Panie położne nie 
wiedzą, skąd te numery brać, sama pani rodząca 
czy ciężarna nie wie skąd brać, bo mąż tylko wie, 
że pracuje i dzień w dzień chodzi do danej firmy, 
ale jest podwykonawcą a nie wie, kto jest główny 
(Przewodnicząca Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i Położnych OIPiP). W tym przypadku problem 
wynika z tego, że pracownicy, którzy pracują 
w firmie podwykonawczej nie wiedzą, jaki 
jest właściwy kod dostępu do systemu opieki 
zdrowotnej, ponieważ siedziba właściwego 
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opieki zdrowotnej) i integracji społecznej 
migrantów przybywających do województwa 
pomorskiego. 
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weryfikacja gwarancji ubezpieczeniowych 
danej osoby wypada dla niej negatywnie, 
bo okazuje się, że pracuje bez umowy, która to 
gwarantuje. W przypadku hospitalizacji takich 
osób CW II pomaga zidentyfikować inne możli-
wości finansowania usługi medycznej. W pro-
cedurze refundacji kosztów usług medycznych 
partycypują wówczas wyznaczeni w szpitalach 
pracownicy szpitala, którzy kontaktują się 
w tej sprawie z Miejskim Ośrodkiem Pomocy 
Społecznej, Regionalnym Ośrodkiem Polityki 
Społecznej lub Gminnym Ośrodkiem Pomocy 
Społecznej.

Zadaniem projektu jest pomóc pielęgniar-
kom wykonywać świadczenia i poznać drogi 
odzyskania pieniędzy za zrealizowane usługi, 
które czasem dodatkowo wymagają dojazdu 
do osoby potrzebującej pomocy położnej. 
Brak wiedzy jak odzyskać pieniądze powoduje, 
że położne nie chcą świadczyć usług takim 
osobom. Z drugiej strony są pielęgniarki, które 
są przygotowane do świadczenia takich usług, 
ponieważ mają odpowiednią wiedzę i kom-
petencje, ale potrzebują pomocy CW II, żeby 
poznać procedury refundacji takich świadczeń.

Podsumowanie
Współpraca na rzecz dostępu migrantów do 
systemu opieki zdrowotnej w województwie 
pomorskim rozwija się dlatego, że:
1.	 presja z powodu zmian demograficznych 

w wyniku napływu migrantów do woje-
wództwa pomorskiego przyczyniła się do 
utworzenia Centrum Wsparcia Imigrantów 
i Imigrantek, czyli organizacji pozarządowej 
(migrant-serving community organization), 
która monitoruje te zmiany i wspiera 
migrantów w rozwiązywaniu ich prob-
lemów bytowych, np. w zakresie opieki 
zdrowotnej. CW II znając specyfikę potrzeb 
migrantów oferuje ekspercką wiedzę i kom-
plementarne usługi;

2.	 personel medyczny, który ma bezpośredni 
kontakt z migrantami (np. front-line stuff 

typu: służby ratownictwa medycznego 
w szpitalach, położne, pielęgniarki środo-
wiskowe i pielęgniarki medycyny szkolnej 
i wychowania czy pielęgniarki medycyny 
paliatywnej) także zaczął odczuwać presję 
z powodu zmian demograficznych i w od-
powiedzi na nią współtworzy z organizacją 
pozarządową program działania, który 
usprawni ich pracę (Fortier, 2010, s. 3).

System opieki zdrowotnej wrażliwy na po-
trzeby migrantów nie tworzy jednak nowych 
usług. Ilość i jakość usług zdrowotnych są takie, 
jakie mają do dyspozycji mieszkańcy kraju 
przyjmującego. O systemie opieki zdrowotnej 
powiemy, że jest wrażliwy na potrzeby migran-
tów dlatego, że uwzględnia językowe, kultu-
rowe, społeczne czy religijne potrzeby osób, 
które migrują ze swojego kraju. Wrażliwość 
promigranckiego systemu opieki zdrowotnej 
to w pewnej mierze wartość dodana tego 
systemu i wypadkowa jego współpracy ze 
środowiskiem.

Napływ ludności z tzw. krajów trzecich do 
Polski i zmiany, jakie on powoduje w woje-
wództwie pomorskim, określa zakres i sposób 
konstruowania pola międzysektorowej współ-
pracy w sprawie dostępu migrantów do syste-
mu opieki zdrowotnej w tym województwie. 
Przybywają tutaj cudzoziemcy, którzy nie mają 
odpowiednich dokumentów. Na jego terenie 
legalnie przebywają obcokrajowcy, którzy nie 
mają ubezpieczenia zdrowotnego z powodu 
nielegalnego zatrudnienia. Są też osoby le-
galnie zatrudnione, które mają ubezpieczenie 
zdrowotne, ale nie wiedzą, jak w pełni skorzy-
stać z dostępu do systemu opieki zdrowotnej. 
Działania na polu międzysektorowej współ-
pracy na rzecz dostępu migrantów do opieki 
zdrowotnej w województwie pomorskim 
uwzględniają zróżnicowane sytuacje, w ja-
kich znajdują się migranci w województwie 
pomorskim. Zwiększa to zatem możliwości 
integracji systemowej (dostępu do systemu 
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Access of immigrant and 
immigrant women to the 
health care system in the 
Pomeranian Voivodeship – 
construction of a cross-
sectoral cooperation filed

Abstract
Human migration is the movement of people 
from one location to another. Changing the 
place of residence means that migrants are 
facing new challenges. Migration process is 
conditioned by various variables, among oth-
ers health. Therefore, the possibilities and re-
strictions on migrants’ access to the healthcare 
system in the host country can profile the mi-
gration process. In this context, multi-sectoral 
cooperation is needed to create pro-migrant 
healthcare systems which will be to take into 
account the cultural and linguistic specificity 
of migrants and a deficit of their knowledge 
about the functioning of the healthcare 
system. Migrants need information on how to 
effectively use outpatient and medical services 
in a clinic and hospital.

Since 2014, Poland has been increasingly 
using foregin workers to fill employment 
gaps in the labour market. The Pomeranian 
Voivodeship is one of a region of Poland 
to which foreigners come with the inten-
tion of taking up paid employment. In the 
Pomeranian Voivodeship are foreigners who 
do not have the relevant documents and no 
have health insurence due to illegal employ-
ment, but they are legally residents. There are 
also legally employed people who have health 
insurance, but they do not know how to make 
full use of access to the healhcare system. This 
text is an attempt to determine the field of 
cross-sectoral cooperation of Pomeranian local 
government, non-governmental and private 
institutions that support migrants in accessing 
Primary Health Care.

Keywords: migration, health, 
cross-sectoral cooperation, Pomeranian region.
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