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Wprowadzenie

Przedmiotem moich badan skutkujacych przedstawionymi osiggni¢ciami byt dostep migrantow

do opieki zdrowotnej w Norwegii i w pigciu krajach o niskich 1 $rednich dochodach (Nepal,

Ekwador, Rwanda, Filipiny, Pakistan). Gléwny problem badawczy dotyczy identyfikacji barier

1 utatwien w dostepie migrantow do opieki zdrowotnej w czterech sytuacjach: pojawienie si¢

nowych migrantéw zarobkowych, wystepowanie demencji w rodzinach migrantdw, zagrozenie

epidemiologiczne oraz wprowadzanie programow badan przesiewowych.

Jednym z wazniejszych wyzwan transformacji cywilizacyjnej, ktorg przechodzi wspotczesny

swiat stalo si¢ umasowienie kontaktow miedzyludzkich dzigki postgpowi w transporcie i
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komunikacji. Dlatego tez we wspotczesnych naukach spolecznych podkresla si¢ znaczenie
,przeplywow” ludzi, idei, obrazéw w skali catego globu (Castells), czy tez ,,mobilnosci” (Urry),
ktore stanowiag podstawowy fenomen spoteczny naszych czaséw oraz znaczace wyzwania dla
wszystkich spoteczenstw i ich instytucji polityczno-gospodarczych. Zmiany cywilizacyjne
umozliwity umasowienie przeptywéw ludzi, co spowodowato, ze jednym z podstawowych
procesow spotecznych staly si¢ migracje. Koncepcja, zgodnie z ktorg okres nowozytny jest
,wiekiem migracji”’, podkresla nie tylko intensyfikacje migracji transgranicznych w tym, co
stalo si¢ ,hipermobilng planety”, lecz takze rosngce znaczenie migracji pod wzgledem
gospodarczym, spotecznym, kulturowym i politycznym (Castles, Miller, 2009).

Dzisiejsza migracja jest motywowana wieloma czynnikami ekonomicznymi, politycznymi i
spotecznymi. Migranci mogg opusci¢ swoOj kraj pochodzenia z powodu konfliktu,
powszechnego tamania praw cztowieka lub z innych powodéw zagrazajacych zyciu lub
bezpieczenstwu. Wielu z nich jest zmuszonych do poszukiwania zatrudnienia w innym miejscu
z powodu braku godnej pracy. Migracja moze by¢ tez spowodowana checig dofaczenia do
cztonkoéw rodziny, ktorzy juz osiedlili si¢ za granicg. Imigracja — wjazd do kraju docelowego —
czesto odzwierciedla historyczne wzorce migracji, powigzania rodzinne i sieci migracyjne. Im
bardziej globalizacja rozszerza §wiatowy obieg kapitalu, towardow, ustug i technologii, tym
bardziej migracja odpowiada na rosnace zapotrzebowanie na umiejetnosci i site roboczg w
krajach docelowych. Wigkszo$¢ krajow jest dzi§ jednocze$nie miejscami pochodzenia, tranzytu
1 przeznaczenia dla migracji mi¢dzynarodowej. Migracje moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju
gospodarczego 1 dobrobytu spotecznego zarowno w krajach docelowych, jak 1 w krajach
pochodzenia, ale wigza si¢ one jednak rowniez z kosztami 1 konfliktami, ktore dotyczg krajow
pochodzenia, krajow docelowych oraz migrantdow i ich rodzin.

Wspolczesne spoleczenstwa stoja przed zlozonym wyzwaniem, jakim jest zapewnienie, by
migracja odbywala si¢ w sposob sprawiedliwy, korzystny dla obu stron, a przede wszystkim,
aby odbywata si¢ ona z poszanowaniem praw czlowieka, ktore stanowig jedng z
najwazniejszych zdobyczy cywilizacyjnych spoleczenstw nowoczesnych. Istnieja ,,generacje
praw cziowieka” [por. Karel Vasak]. Prawa I generacji sa podstawowe (fundamentalne),
wynikajace z natury ludzkiej, niezalezne od stanu prawnego obwigzujacego w panstwie. Ich
zrédta mozna odnalez¢ w filozofii O§wiecenia i ideologii liberalnej. Prawa II generacji to prawa
ekonomiczne, socjalne i kulturalne, zapewniajace jednostce rozwoj fizyczny i duchowy, a takze
bezpieczenstwo socjalne. Naktadajg one na panstwo obowigzki ekonomiczne i socjalne wobec
obywatela. Zrodtem praw II generacji jest m.in. Migdzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych,

Socjalnych 1 Kulturowych z 1966 r. W pewnym uproszczeniu mozna stwierdzi¢, ze prawa |



generacji zostaly urzeczywistnione wraz z powstaniem liberalnych panstw europejskich,
natomiast zagwarantowanie praw drugiej generacji jest zwigzane z powstalym w Europie
modelem panstwa welfare state. Jednym z kluczowych praw II generacji jest prawo do ochrony
zdrowia. Prawo do zdrowia i inne prawa czlowieka zwigzane ze zdrowiem sg prawnie
wigzacymi zobowigzaniami zapisanymi w mi¢dzynarodowych aktach praw czlowieka.

W przypadku panstw europejskich prawa II generacji, a w tym prawo do ochrony zdrowia,
zostato zabezpieczone dzigki rozwigzaniom prawno-instytucjonalnym realizowanym w ramach
modelu welfare state, w ktorym samo panstwo zobowigzane jest do zapewnienia rozszerzenia
praw wszystkich obywateli — od praw obywatelskich, po prawa polityczne, 1 wreszcie prawa
spoleczne (wyksztatcenie, zdrowie, opieka spoteczna, mieszkanie, praca). Panstwo opiekuncze
stalo si¢ waznym elementem europejskich panstw narodowych. Obie wielkie instytucje
spoleczenstwa nowoczesnego: panstwo narodowe i panstwo opiekuncze ulegaja przeobrazeniu.
Panstwo narodowe na tle globalizacji 1 proceséw integracyjnych, a panstwo opiekuncze —
dodatkowo na tle spolecznej modernizacji i trudnosci z rozwigzywaniem nowych kwestii
socjalnych epoki postindustrialnej obejmujacych: starzenie si¢ populacji, zmiany w
formowaniu si¢ rodziny i pozycji kobiet, zmiany pracy i bezrobocie, ubostwo i wykluczenie
spoteczne (Golinowska, 2005). Do tych kwestii, ktoére stanowig wyzwania dla europejskiego
modelu welfare state nalezy doda¢ takze problem zapewnienia migrantom mozliwosci
zabezpieczenia praw czlowieka II generacji.

Zmiany jakie nastapity w $wiecie pod wplywem procesow globalizacyjnych oraz proceséw
integracji europejskiej zmusily do rekonstrukcji europejskich panstw opiekunczych i
ponownego przemys$lenia funkcjonowania instytucji welfare state. Systemy opieki zdrowotnej
stoja przed wyzwaniem opracowania dostepnych, odpowiednich i skutecznych ustug dla
migrantdw 1 mniejszosci etnicznych (Ingleby, 2000; Cattacin et al., 2013; Seeleman et al.,
2015). Szpitale i inne instytucje opieki zdrowotnej musza dostosowac swoje struktury i sposoby
dziatania do zmian zachodzacych w populacji ogdlnej (Cattacin et al., 2013; Seeleman et al.,
2015). W wigkszosci panstw dostep do opieki zdrowotnej i ustug opiekunczych dla
zarejestrowanych imigrantow jest uregulowany prawnie. Zazwyczaj maja oni takie same badz
zblizone do mieszkancoOw kraju imigracji uprawnienia, ktore jednak nie gwarantuja
automatycznie rownego dostepu do opieki zdrowotnej (equality) (Mladovski, 2007), ktory jest
jednym z gltéwnych wyznacznikéw sprawiedliwych relacji w sektorze zdrowia (equity),
(Oliver, Mossialos, 2004). Implikuje to konieczno$¢ rdznego traktowania pacjentow w

niektorych sytuacjach, jezeli tego wymaga sprawiedliwos¢.



Badacze wskazuja na caly wachlarz czynnikdéw, ktoére moga ogranicza¢ dostgp migrantow do
opieki zdrowotnej (Gill-Gonzales et al. 2015). Mladovski, na przyktad, wymienita trzy grupy
czynnikoéw, ktore wyjasniaja, dlaczego nawet legalni migranci mogg do§wiadczaé nierownego
dostepu do opieki zdrowotnej: a) niekiedy bardzo rygorystyczne wymagania dotyczace
uzyskania statusu statego rezydenta; b) réznice w poziomie kompetencji zdrowotnych (health
literacy), jezyku 1 kulturze; c) czynniki administracyjne i1 biurokratyczne, brak znajomosci
systemu i brak zaufania do pracownikow stuzby zdrowia (2007). Aby okresli¢, jakie czynniki
spoleczne 1 strukturalne maja wptyw na dostep migrantéw do opieki zdrowotnej, potrzebujemy
danych na temat tej samej kategorii migrantow z roéznych krajow, bowiem czynniki
determinujace dostgp do poszczegdlnych ushug zdrowotnych nalezy zawsze rozpatrywaé w
odniesieniu do kontekstu krajowego (Norredam, Krasnik, 2022).

Migracje sg bardzo dynamicznym zjawiskiem; zmienia si¢ struktura migrantow ze wzgledu na
pochodzenie etniczne, wiek 1 przyczyng¢ migracji. Badania dotyczace zdrowia populacji
migrantdéw wykazuja, ze zazwyczaj sg oni zdrowsi niz ludno$¢ rodzima (Jasso et al., 2004;
Antecol 1 Bedard, 2006). Wynika to z tego, ze osoby, ktore podejmuja decyzj¢ o emigracji, sg
zazwycza] miodsze i1 zdrowsze od tych, ktdrzy pozostaja w kraju pochodzenia. W literaturze
okresla si¢ to zjawisko 'efektem zdrowego migranta’ (Newbold, 2006). Niestety, cigzka praca,
utrudniony dostep do opieki zdrowotnej i czgsto mate kompetencje zdrowotne sprawiaja, ze ten
pozytywny efekt nie dotyczy catego zycia migrantow. Generuje to koniecznos$¢ ciagglego
wielodyscyplinarnego badania dostgpu migrantow do opieki zdrowotnej, przy uwzglednieniu
podejscia intersekcjonalnego, zaktadajacego, ze na mozliwos¢ korzystania z ushug medycznych
wplywa wiele czynnikow jednoczesnie. Pandemia COVID-19 pokazala, jak wazny jest dostep

wszystkich cztonkéw spoteczenstwa do opieki i1 informacji medyczne;.

Metodologia badan

Do cyklu wiaczytam artykuly prezentujace wyniki czterech realizowanych przeze mnie lub z
moim udziatem projektow dotyczacych dostepu migrantow do opieki zdrowotnej 1 ustug
opiekunczych w Norwegii, oraz projektu obejmujacego pie¢ krajow o niskim i $rednim
dochodzie (Nepal, Filipiny, Rwanda, Ekwador, Pakistan)!. Wybor Norwegii jako miejsca
badan podyktowany byl tym, iz od lat szes¢dziesiatych tych jest to kraj docelowy dla migrantow

z catego Swiata. Szczegodlnie ostatnie akcesje do Unii Europejskiej nasility imigracj¢ zarobkowa

1 Pierwotnie badaniami miat by¢ objety takze Tadzykistan.



do Norwegii 1 panstwo to musialo opracowac¢ strategie strukturalnej integracji migrantow. W
2013 roku wdrozono narodowg strategie na rzecz zdrowia imigrantéw (Likeverdige Helse- og
Omsorgstjenester — God Helse for Alle. Nasjonal Strategi om Innvandreres Helse)?, dokument
dos¢ wyjatkowy, biorac pod uwage to, iz niektdre kraje europejskie nie posiadaty w tamtym
czasie nawet strategii imigracyjnej. Ostatni projekt, sfinansowany przez WHO, zrealizowany
zostal w pigciu krajach o $rednich i niskich dochodach (LLMIC), reprezentujacych pigé z
szesciu regiondow WHO 1 przyjmujacych znaczng liczbe uchodzcow i/lub migrantéw. Wyniki
badan prowadzonych w krajach zachodnich pokazuja, ze pandemia COVID-19 poglebita
istniejgce nierownosci w zdrowiu, w szczegdlny sposob dotykajagc migrantow i uchodzcow,
czego dowodzi migdzy innymi ich nadreprezentacja wsrdd oséb hospitalizowanych. WHO
postanowita przyjrze¢ si¢ sytuacji migrantow w krajach stabiej rozwinigtych.

Pierwszy projekt “Overcoming Barriers to Equitable Health Care — Meeting the needs of Polish
Labor Migrants to improve access to Health Care Services” zostat zrealizowany w latach 2013—
20153 (A1 I A2) w Norwegian Center for Minority Health Research. W czasie projektu
otrzymalam pomoc merytoryczng od prof. Bernadette Nirmal Kumar*. W analizie danych
jakosciowych uczestniczyta norweska badaczka prof. Mette Sagbakken. Uznatam, iz wspdlna
praca badaczek reprezentujacych obie kultury: polska 1 norweska nad tematyzacjg danych
pozwali na stworzenie bardziej spojnego 1 wiarygodnego opisu wynikow. A3, A4 i A5 sa
rezultatem projektu podoktoranckiego “Aging, dementia and the need for care: a qualitative
study of experiences and responses to cognitive impairment among families of different cultural
backgrounds living in Norway”, realizowanego w latach 2017-2020 w Oslo Metropolitan
University. Bytam kierowniczka projektu za$ moja mentorka byla prof. Mette Sagbakken. A6,
A7 1 A8 prezentujg wyniki badan prowadzonych przez interdyscyplinarny zespo6t badaczy
pochodzacych z réznych grup etnicznych w ramach projektu ,Inncovid.Norge”
sfinansowanego przex Stiftelsen Dam. Bytam koordynatorka projektu, za$ jego kierowniczka
byla prof. Esperanza Diaz>. W artykutach A9 i A10 oméwione zostaly rezultaty badan
prowadzonych w ramach projektu "Increasing access to cancer screening among immigrants"

(ImmigrantScreen) przez interdyscyplinarny zespot pod kierownictwem dr Sameera

2W 2017 r. rzad podjat decyzje o niekontynuowaniu Narodowej Strategii na rzecz Zdrowia Imigrantow.
Uwazano, ze nadszedt juz czas, aby zdrowie imigrantow uznad za naturalng czes¢ ogdlnych ustug zdrowotnych.
3 Badania te pogtebiaty kwestie poruszone w moim pierwszym projekcie norweskim , The health of Polish
labour migrants in Norway”. Rezultatem projektu byt obszerny raport badawczy, ktory z powoddéw formalnych
nie mégt by¢ wigczony do dorobku, ale do ktérego bede sie odwotywac poniewaz zaprezentowane w nim
wyniki badan wytyczyty moje Sciezki badawcze na 17 lat.

4 https://migrationhealth.org/about/team/prof-bernadette-kumar/

5 https://www4.uib.no/en/find-employees/Esperanza.Diaz.
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Barghavaya ¢ . Zalgczone o$wiadczenia wspdtautorow precyzyjnie okreSlajg  wkiad
poszczegbdlnych badaczy w prace nad kazdym artykulem. Cykl zamyka artykut Al1, ktory
przedstawia wyniki badan prowadzonych przez migdzynarodowy, interdyscyplinarny zespot
badaczy w ramach projektu ,,Carry out the development of methodological approach to measure
barriers and facilitators to COVID-19 vaccination in six countries”. Bytam cztonkiem gtéwne;j
grupy projektowe;j, ktora zaprojektowata i koordynowata badania.

W badaniach ,,norweskich” wykorzystane zostaty przede wszystkim metody jakosciowe. We
wszystkich projektach dane zbierane byty za pomocg czgsciowo ustrukturyzowanego wywiadu
poglebionego. Wywiady prowadzitam w jezyku polskim, angielskim badz norweskim. W
czasie rozmOw z migrantami z Somalii towarzyszyl mi ttumacz. Ze wzgledu na pandemig
COVID-19 1 zwiazane z nig obostrzenia, w czasie realizacji projektoéw Inncovid.Norge oraz
ImmigrantScreen, wywiady prowadzone byly przez telefon. Prowadzenie wywiaddéw online za
pomoca aplikacji (Teams, Zoom) wykluczytoby osoby nie majace odpowiednich kompetencji
cyfrowych. W projekcie Inncovid.Norge zastosowano mieszang metodologie badan i poza
badaniami jako$ciowymi, przeprowadzono badania przekrojowe (cross-sectional survey) z
wykorzystaniem techniki ankiety internetowej. Badania prowadzone w Nepalu, na Filipinach,
w Rwandzie, Ekwadorze 1 w Pakistanie réwniez byly realizowane z zastosowaniem metod
mieszanych. Uniwersytet Genewski nawigzat wspotprace z lokalnymi instytucjami w krajach
objetych badaniami, ktore specjalizowaly si¢ w badaniach nad zdrowiem publicznym i
posiadaty odpowiedni personel (do§wiadczonych badaczy z zakresu nauk spotecznych) oraz
kontakty (kluczowych informatoréw), niezbedne do realizacji projektu. W pierwszej fazie
badan, przeprowadzono analize danych zastanych, czg¢éciowo ustrukturyzowane wywiady
poglebione oraz wywiady fokusowe z udziatem kluczowych informatoréw. Druga faza badan
polegata na przeprowadzeniu badan przekrojowych wsérdd uchodzcoéw i migrantéw, zarowno
tych przebywajacych w sytuacjach uregulowanych prawnie (migrants in regular situations-
MIRS), jak i tych w sytuacjach nieuregulowanych (migrants in irregular situations-MIIS).

W projektach ,,Overcoming barriers...” oraz ,Inncovid.Norge” zastosowano technike
celowego doboru proby, majaca na celu maksymalne zréznicowanie respondentow. W
projekcie ,,Ageing, dementia...” zastosowano dobor wygodny i dobor ekspercki. W przypadku
tego projektu, rekrutacja byla niezwykle trudna ze wzgledu na to, iz w niektorych grupach
etnicznych demencja jest tematem tabu. Poczatkowo w badaniach mieli bra¢ udziat

przedstawiciele kilku wybranych grup etnicznych, ale nie udato si¢ zrekrutowa¢ odpowiednie;j

6 https://www.kreftregisteret.no/en/General/About-the-Cancer-Registry-of-
Norway/ansatte kreftregisteret/Sameer-Bhargava/
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liczby uczestnikow 1 postanowiono rozszerzy¢ badania na inne grupy etniczne. Zastosowano
metode triangulacji danych, aby pozyska¢ bardziej kompleksowy obraz doswiadczen
migrantow. Badanami obj¢to nie tylko czlonkéw rodzin os6b z demencja, ale takze
przedstawicieli organizacji imigranckich oraz osoby pracujace w sektorze zdrowia i opieki, w
przypadku ktorych zastosowano ekspercki dobdér proby do badan. W projekcie
,L<mmigrantScreen” zastosowano dobor wygodny. Rekrutacje uczestnikow przeprowadzono za
posrednictwem kluczowych cztonkéw spotecznosci migrantow w Norwegii, sieci kontaktow
osobistych badaczy, reklam w istniejacych grupach na Facebooku, z ktérych korzystaja
migranci w Norwegii, oraz metodg kuli $nieznej. W przypadku pierwszej fazy projektu ,,Carry
out the development...” zastosowano nieprobabilistyczng strategi¢ doboru proby eksperckie;.
Krajowi partnerzy badawczy 1 wspotpracujace organizacje lokalne pomogly w ustaleniu listy
kluczowych informatoréw na podstawie ich sieci spolecznej i zawodowej. Przeprowadzono
analiz¢ krajowych polityk szczepien w kazdym kraju, aby uzupetni¢ 1 triangulowa¢ wyniki z
IDIs i FGDs. Strategia doboru proby badawczej w 2 fazie projektu byla do$¢ zlozona ze
wzgledu na trudno$¢ z dotarciem do poszczegodlInych kategorii migrantow a zwtaszcza do MIIS,
ktorzy nie figuruja w oficjalnych rejestrach. Zeby poprawié¢ jako$¢ naszego doboru proby i
zminimalizowa¢ ryzyko bledu, uzyliSmy réznych strategii, dopasowanych do sytuacji
migracyjnej 1 specyficznych probleméw w kazdym kraju (patrz: artykut 11).

Zebrane dane jakoSciowe byly analizowane za pomocg metody analizy tematycznej (Braun,
Clarke, 2006). Kodowanie odbywato si¢ przy uzyciu potaczonego podejscia dedukcyjnego i
indukcyjnego (abductive coding). W kazdym z projektow wszystkie transkrypty zostaly
zakodowane przez dwoch niezaleznych badaczy. Wszelkie rozbieznosci byly szczegdétowo
dyskutowane przez zespdt badawczy podczas regularnych spotkan. Dane ilosciowe w
projektach ,,Inncovid.Norge” 1 ,,Carry out the development...” poddane zostaly analizie
opisowej. W drugim z projektow zastosowano ponadto Indeks Rownosci Szczepien przeciwko
COVID-19 (CVEI).

W czasie prowadzenia badan jako$ciowych w Norwegii niezwykle wazne byly dla mnie
pozycjonowanie 1 refleksyjnos¢. Mialam bowiem $wiadomo$¢ jako badaczka migracyjna
bedaca sama migrantka, iz moje do$wiadczenia migracyjne moga zaréwno ulatwiaé jak i
utrudnia¢ badania. Sytuacja ta wymagata ode mnie $§wiadomego 1 krytycznego podejscia do
mojej roli, tozsamosci i wptywu, jaki moge wywiera¢ na osob¢ badang. Czesto konsultowatam
si¢ z innymi uczestnikami projektu lub z mentorkga (peer debriefing).

W przypadku dwoch pierwszych projektow przyjetam perspektywe socjologii humanistyczne;j,

odwotujac si¢ do koncepcji wspotczynnika humanistycznego Floriana Znanieckiego,



zakladajacej, ze rzeczywisto$¢ spoteczna powinna by¢ badana przez pryzmat znaczen, jakie
nadajg jej sami aktorzy spoteczni. W przypadku migracji oznacza to, ze badacz powinien przede
wszystkim skupi¢ si¢ na subiektywnych dos$wiadczeniach migrantow, ich motywacjach,
emocjach, a takze na sposobach, w jakie interpretuja oni swoja nowa rzeczywistos¢. W
projekcie Inncovid.Norge przyjeliSmy perspektywe fenomenologiczng. W przypadku projektu
L2ImmigrantScreen” ramy teoretyczne przeprowadzonych badan obejmuja transnacjonalizm,
intersekcjonalno$¢, model dostgpu do opieki zdrowotnej autorstwa Levesque’a oraz teori¢
kompetencji zdrowotnych (health literacy). W projekcie ,,Carry out the development...”
uzyliémy Health Systems Framework WHO wraz z Behavioural and Social Drivers (BeSD) of
COVID-19 Vaccination Framework. Sze$¢ filarow Ram WHO (przywodztwo/zarzadzanie,
finansowanie, personel, produkty/technologie, informacje/badania i $wiadczenie ustug) zostato
uwzglednionych w narzgdziach badawczych, co miato na celu uczynienie wynikow
uzytecznymi dla poprawy systemow zdrowia. Ramy BeSD pomagajg analizowac, jak czynniki
indywidualne, spoteczne i strukturalne wptywaja na che¢ i poziom akceptacji szczepien przeciw
COVID-19.

W dalszej czgsci omowie wszystkie artykuly sktadajace si¢ na cykl habilitacyjny. Omdéwienie
bedzie si¢ sktada¢ z czterech czg$ci, co odpowiada podjete] przeze mnie problematyce
badawczej: 1) dostep poakcesyjnych migrantow zarobkowych do opieki zdrowotnej, 2) dostep
starszych migrantow z demencjg 1 ich rodzin do ustug opiekunczych, 3) dostep migrantow do
badan przesiewowych w kierunku nowotworow jelita grubego oraz 4) dostep migrantow do

informacji, opieki zdrowotnej 1 szczepien w sytuacji pandemii.

Dostep poakcesyjnych migrantow zarobkowych do opieki zdrowotnej

W artykutach ““Where to find those doctors?” A qualitative study on barriers and facilitators
in access to and utilization of health care services by Polish migrants in Norway” (A1) i
,Invisible rights: Barriers and facilitators to access and use of interpreter services in health care
settings by Polish migrants in Norway” (A2) koncentruj¢ si¢ na barierach i utatwieniach
doswiadczanych przez polskich migrantow poakcesyjnych w dostepie i korzystaniu z opieki
zdrowotnej w Norwegii. Zainspirowaty mnie moje wczesniejsze badania prowadzone w 2007—
2009 roku, ktore pokazaty, iz dostep ten jest w praktyce bardzo ograniczony pomimo pozornego
braku formalnych barier (Czapka, 2010). Dalsza eksploracja tego zjawiska wymagata
zastosowania metodologii jakosciowej ze wzgledu na konieczno$¢ poglebienia badan. W A1l
odwotuje sie do koncepcji ,,systemoéw opieki zdrowotnej” Arthura Kleinmana (1980).

Kleinman wyroznil trzy sektory: popularny, profesjonalny i ludowy. Sektor popularny



obejmuje zbior indywidualnych, rodzinnych i spotecznych wierzen oraz praktyk zwigzanych
ze zdrowiem i chorobg. Sektor profesjonalny odnosi si¢ do instytucjonalnej czg$ci opieki
zdrowotnej, takiej jak szpitale czy przychodnie. Natomiast sektor ludowy skupia si¢ na
tradycyjnych systemach medycyny, zarowno tych opartych na wierzeniach religijnych, jak i
$wieckich. Kleinman argumentuje, ze zdrowie 1 choroba sg zjawiskami spotecznie
skonstruowanymi, a ludzie tworza ,,modele wyjasniajace”, ktore pomagajg im zrozumie¢ swoje
doswiadczenia zwigzane z chorobg. Te modele sg gteboko zakorzenione w kulturze 1 wplywaja
na to, jak ludzie postrzegaja przyczyny choroby, jej przebieg i mozliwe sposoby leczenia.
Analizujac wyniki badan odniostam si¢ takze do koncepcji transnarodowych praktyk
zwigzanych ze zdrowiem. W A2 odwotywatam si¢ do istniejacych w Norwegii uregulowan
prawnych, ktoére gwarantujg pacjentom dostep do bezplatnych ustug tlumaczeniowych i
naktadaja na personel medyczny obowigzek zrozumienia pacjenta.

Moje badania pokazuja, iz najczesciej doswiadczanymi przez polskich migrantow
poakcesyjnych barierami w dostepie do opieki zdrowotnej byty niewystarczajaca znajomos$¢
jezyka 1 brak wiedzy o tym, jak porusza¢ si¢ w norweskim systemie opieki zdrowotne;.
Niedostateczne kompetencje jezykowe skutkowaty trudno$ciami w dostepie do pisemnych
informacji w jezyku norweskim, trudnosci w nawigowaniu norweskich stron internetowych o
problematyce zwigzanej ze zdrowiem i stabg komunikacja z personelem medycznym w
przychodniach 1 szpitalach (Al). Okazalo si¢, ze cho¢ wigkszo$¢ migrantow wiedziata o
przystugujacym im prawie do wykwalifikowanego tlumacza, to mieli oni trudno$ci z
egzekwowaniem tego prawa (A2). Wskazywano, iz cz¢$¢ lekarzy nie byta §wiadoma cigzacego
na nich obowigzku zatrudnienia ttumacza w sytuacji, gdy nie byli w stanie porozumie¢ si¢ z
pacjentem w stopniu umozliwiajacym postawienie diagnozy. Niektorzy lekarze korzystali z
pomocy cztonkéw rodziny pacjenta, w tym dzieci, co, poza naglymi sytuacjami (np. w czasie
wizyty w pogotowiu ratunkowym), uznawane jest za nieprofesjonalne i nieetyczne. Badania
wskazaly takze na brak integracji ustug thumaczen ustnych z procedurami organizacyjnymi w
placéwkach medycznych, zwtaszcza w szpitalach oraz na zrdznicowang jako$¢ ttumaczy
ustnych (A2).

Istotng bariera w dostepie do opieki zdrowotnej okazat si¢ by¢ brak zaufania do personelu
medycznego wynikajacy z nieznajomos$ci norweskiego systemu opieki zdrowotnej i braku
zrozumienia uzasadnienia réznych praktyk medycznych i procedur. Pozostate bariery byty
zwigzane z postawami personelu medycznego i kosztami opieki medycznej. Czynniki, ktore
utatwialy dostgp i1 korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych to posiadanie polskiej sieci

spotecznej oraz pozytywnie postrzeganego lekarza pierwszego kontaktu (fastlege), ktéry ma



znacznie szersze uprawnienia niz lekarz POZ w Polsce. Lekarz fastlege postrzegany byt jako
kompetentny i wzbudzal zaufanie, jesli speliatl oczekiwania pacjentow. W jednym z
pozniejszych badan zaufanie to zostato okreslone jako ,,warunkowe” (Anczyk, Moszczynska,

Krzysztof-Swiderska, Prusak, 2020).

Wyniki moich badan pokazujg konsekwencje zderzenia si¢ dwoch réznych kultur zdrowotnych.
Norweski system opieki zdrowotnej uchodzi za jeden z najlepszych na $wiecie. Z powodu
wskazanych wczesniej barier, okazal si¢ on jednak czg¢sciowo niedostgpny dla wielu

poakcesyjnych imigrantéw z Polski.

Dostep starszych osob z mniejszosci etnicznych i ich rodzin do opieki zdrowotnej w

przypadku zachorowania na demencje

Doswiadczenia wielu krajow imigracyjnych pokazuja, ze wielu imigrantdw postanawia spedzié¢
staro§¢ w kraju imigracji, co oznacza konieczno$¢ zapewnienia im opieki zdrowotnej
(Bolzman, Bridji, 2019). Tymczasem badania dowodza, Ze starsi przedstawiciele mniejszosci
etnicznych moga mie¢ trudno$ci w uzyskaniu odpowiedniej opieki w przypadku demencji
(Seger et al., 2013; Cooper et al., 2010). Moga oni doswiadcza¢ opdznien w diagnozie, rzadziej
otrzymywacé leczenie farmakologiczne i1 rzadziej korzysta¢ z domoéw opieki. W krajach
nordyckich wiedza na temat zaburzen kognitywnych w rodzinach tych osob jest z wielu
przyczyn bardzo ograniczona, co nie pozwala na $wiadczenie opieki dostosowanej do ich
potrzeb.

W artykufach ““It is always me against the Norwegian system.” barriers and facilitators in
accessing and using dementia care by minority ethnic groups in Norway: a qualitative study”
(A3),“Challenges related to providing care for parents with dementia across borders: a
qualitative study on transnational carers in Oslo” (A4) oraz “Good Care Means that you Make
People Happy” A Qualitative Study on Perceptions Regarding Good Dementia Care among
People with Different Ethnic Backgrounds in Norway” (AS5) analizuj¢ bariery 1 czynniki
utatwiajace osobom o réznym pochodzeniu etnicznym dostep do ushug opiekuniczych i opieki
zdrowotnej w Norwegii w przypadku demencji. Szczegdlowa problematyka badawcza
obejmowata postrzeganie zaburzen poznawczych i demencji, w tym rozumienie starzenia sig,
choroby 1 opieki; interpretacja objawow; oraz bariery 1 utatwienia, ktore mozna modyfikowac
lub wzmacniaé¢, aby umozliwi¢ rodzinom radzenie sobie z opieka w rodzinach i/lub poprzez

korzystanie z istniejacych instytucjonalnych §wiadczen opiekunczych.



W artykutach wykazuje, ze w przypadku mniejszo$ci etnicznych, istnieje ztozona interakcja
czynnikéw wptywajacych na dostep i korzystanie z ushug opiekunczych dla oséb z demencja i
ich rodzin. Roéznic miedzykulturowych nie mozna tutaj wyjasni¢ jedynie pochodzeniem
etnicznym. Zidentyfikowatam kilka barier i ulatwien w dostepie do ushug opiekunczych nad
osobami z demencja i w korzystaniu z nich (A3). Do najwazniejszych barier nalezaty brak
wiedzy na temat demencji, brak informacji dotyczacych istniejacych ushug opiekunczych nad
osobami z demencja, brak kompetencji jezykowych, roznice kulturowe, sposdb organizacji
ushug opiekunczych nad osobami z demencjag w Norwegii i status spoleczno-ekonomicznym
imigrantow. Obecno$¢ personelu medycznego w rodzinie i przystosowanie instytucjonalnych
form opieki do potrzeb 0sdb o roznym pochodzeniu kulturowym i jezykowym byly czynnikami
utatwiajagcymi dostep do opieki (A3). Bardzo wazne okazaly si¢ atrybuty ,,dobrej opieki” w
swiadomosci osob badanych (AS). Moje analizy pokazuja, ze niektorzy uczestnicy badan
pochodzacy z mniejszosci etnicznych, zaréwno opiekunowie rodzinni, jak i zawodowi, byli
sceptyczni wobec roznych form opieki instytucjonalnej ze wzgledu na kulturowo zdefiniowane
obowigzki opieki rodzinnej’, r6zne modele opieki funkcjonujgce w ich krajach pochodzenia® i
negatywne do$wiadczenia z norweska shuzba zdrowia, postrzegang jako stabo dostosowang do
potrzeb os6b z innym pochodzeniem etnicznym (A3, A5). Na podstawie przeprowadzonych
badan moge stwierdzi¢, ze normy spoteczne i moralne migrantdéw zwigzane z opieka rodzinng
zmieniajg si¢ z czasem. Drugie pokolenie migrantow podlega akulturacji w kraju imigracji 1
naturalnie akceptuje wiele elementdéw jego kultury, w tym norm zwigzanych z opieka.

W czasie badan pojawit si¢ watek $§wiadczenia transnarodowej opieki starszym cztonkom
rodziny z demencja (A4). Zjawisko to nie bylo wczesniej podejmowane przez badaczy.
Jednym z powodow wyboru takiej formy opieki okazata si¢ nieprzychylna ocena norweskiego
systemu opieki nad osobami starszymi, ktory jest nieprzygotowany na pacjentdéw z mniejszosci
etnicznych. Ponadto, sprowadzenie starszego czlonka rodziny do Norwegii wigzato si¢ z
wieloma wyzwaniami natury logistycznej 1 prawnej, oraz formalno$ciami, ktérych nalezato
dopehi¢, 1 w wielu przypadkach, bylo niemozliwe. Moje badania wskazuja, iz migranci
$wiadczacy rézne formy transnarodowej opieki, do§wiadczali pogorszenia swojej sytuacji
zdrowotnej, ekonomicznej i zawodowej. Cho¢ zjawisko transnarodowosci 1 praktyk
transnarodowych towarzyszy procesom migracji od wielu dekad, brakuje odpowiednich

uregulowan mi¢dzynarodowych, ktore utatwiatyby opiekunom rodzinnym §wiadczenie opieki.

7 Ethnomoralities od care (...)
8 Saraceno, "Care regimes" to koncepcja socjologiczna, ktéra odnosi sie do réznych sposobdéw organizacji opieki
spotecznej w réznych krajach.



Dostep migrantow do informacji i opieki zdrowotnej w sytuacji pandemii

Gdy w 2020 roku wybuchta pandemia COVID-19, dane z wielu krajow europejskich
wskazywaly na nadreprezentacje migrantdow wsrdd osob zarazonych koronawirusem oraz
wsrod osob hospitalizowanych z powodu COVID-19. Majac na uwadze zdrowie publiczne,
nalezalo zidentyfikowa¢ czynniki, ktore przyczyniaty si¢ do wystepowania czestszych zarazen
wsérdd imigrantow. W artykule “COVID-19: access to information, level of trust and adherence
to health advice among migrants in Norway. A cross-sectional study” (A6) ja razem z zespolem
przedstawiamy wyniki badan ilosciowych na temat tego, w jaki sposob imigranci uzyskiwali
informacje dotyczace pandemii i zalecanych przez wladze zdrowia srodkow zapobiegawczych
— czy mieli dostep do wiarygodnych informacji; jaki byt stopien ich zaufania do tych informacji,
do instytucji ochrony zdrowia, rzadu i norweskich medidow; oraz czy przestrzegali oni zalecen
w zwigzku z pandemig. Zgodnie z wynikami badan, wigkszo§¢ migrantow zadeklarowata
otrzymanie wystarczajacych informacji na temat koronawirusa oraz zglosita wysoki poziom
zaufania do rzadu norweskiego 1 wladz odpowiedzialnych za opieke zdrowotng (A6).
Wyjatkiem byli polscy respondenci, ktérzy zadeklarowali mniejsze zaufanie niz inne grupy do
skutecznosci zalecen dotyczacych zdrowia oraz do norweskich wtadz odpowiedzialnych za
opieke zdrowotng i do rzadu. Wszystkie grupy etniczne charakteryzowal wysoki poziom
przestrzegania §rodkéw zapobiegawczych. W artykule ,,Who is telling the truth?” Migrants’
experiences with COVID-19 related information in Norway: a qualitative study” (A7)
przyjrzeliSmy si¢ blizej kwestiom zwigzanym z dostepem migrantdow do informacji
dotyczacych zdrowia w czasie pandemii COVID-19. Migranci deklarowali korzystanie z
licznych 1 bardzo czgsto sprzecznych zrodet informacji, co zostalo okre§lone mianem
infodemii ®. Prowadzilo to czesto do dezorientacji spowodowanej sprzecznymi danymi.
Najwazniejszymi barierami w dostepie do informacji okazaty si¢ brak kompetencji jezykowych
1 niewlasciwe strategie rozpowszechniania informacji. Migranci chcieliby otrzymywaé
informacje dotyczace pandemii w jezyku ojczystym. Wyniki badan wskazujg na koniecznos¢
doktadnej analizy czynnikow wplywajacych na zdolno$¢ migrantow do efektywnego
korzystania z informacji zdrowotnych w sytuacjach kryzysowych, gdy hasto przewodnie
Agendy 2030 ,,leave no one behind” jest szczegdlnie aktualne.

W czasie pandemii szczegdlne znaczenie miata wspomniana juz wczesniej kategoria zaufania

spotecznego. W artykule ,,The evolvement of trust in response to the COVID-19 pandemic

9 “We're not just fighting a pandemic; we're fighting an infodemic,” Tedros Adhanom Ghebreyesus, WHO's
director-general, 2020.



among migrants in Norway” ja wraz zespolem przyjrzeliSmy si¢ zaufaniu migrantow na
czterech poziomach: (i) w sferze osobistej, (i1) w spoteczenstwie norweskim, (iii) w zarzadzaniu
pandemig przez wtadze norweskie oraz (iv) w sferze transnarodowej (A8). Zaufanie migrantow
do wiadz w czasie pandemii COVID-19 w Norwegii okazato si¢ procesem dynamicznym i
ztozonym, ksztattowanym przez wiele czynnikow, w tym przez relacje spoteczne w kraju
przyjecia. Poczucie integracji i zaufanie do dzialan rzadu w walce z pandemig byly silnie
powigzane z jakoscig relacji miedzyludzkich, w jakie wchodzili migranci po przybyciu do
kraju. To wlasnie relacje budowane w Norwegii miaty najwigkszy wptyw na postrzeganie i
ocen¢ dzialan rzadu. Wyniki naszych badan sugerujg, ze w celu zwickszenia zaufania
migrantéw do wladz i poprawienia przestrzegania obostrzen sanitarnych, nalezy skupic¢ si¢ na
tworzeniu warunkoéw sprzyjajacych budowaniu pozytywnych relacji spotecznych i1 poczuciu
przynaleznosci wsrdd tej grupy. Pandemia dodatkowo uwypuklita istniejace nieréwnosci i
zwickszyta wrazliwo$¢ migrantow na roznego rodzaju zagrozenia. W tym kontek$cie
budowanie zaufania wymaga zrozumienia, jak migranci postrzegaja motywacje i dziatania
innych oraz, jak negocjuja swoje oczekiwania wobec spoleczenstwa 1 wladz.

W A 11 ja z zespotem przedstawiamy wyniki badan, ktorych celem byta identyfikacja barier 1
utatwien w dostegpie do szczepien przeciw COVID-19 wsrod uchodzcoOw oraz migrantow o
uregulowanym 1 nieuregulowanym statusie w pieciu krajach o niskim i $rednim niskim
dochodzie; oszacowanie, jaki odsetek osob z tych grup zostat zaszczepiony; oraz okreslenie, do
ilu uchodzcow 1 migrantow dotarty kampanie informacyjne o szczepieniach 1 jak duze sa
réznice w poziomie zaszczepienia w porownaniu z resztg spoteczenstwa. Zgodnie z wynikami
badan, az 87% respondentdw otrzymato przynajmniej jedng dawke szczepionki przeciw
COVID-19, jednak proces szczepienia migrantow 1 uchodzcow charakteryzowat si¢
znaczacymi barierami. Badania wskazuja na istniejace nieréwno$ci w dostepie do szczepien.
Globalny wskaznik CVEI (0.824) sugeruje rdznice w pelnym zaszczepieniu migdzy migrantami
a ludnoscia rodzimg w wigkszo$ci badanych krajow, przy czym uchodzcy mieli lepszy dostep
niz dwie pozostate kategorie migrantow (MIRS i1 MIIS). Badania jako$ciowe wykazaty
opOznienia i nierdwnos$ci na wezesnym etapie procesu szczepien we wszystkich krajach.
Kampanie rzgdowe spotkaly sie z mieszang oceng respondentéw. Ogoélnie 64,2% badanych
uwazalo, ze kampanie rzadowe byty skuteczne. Do gtéwnych barier w dostgpie do szczepien
nalezaty: brak zaufania do wiladz, dlugi czas oczekiwania i odlegto$¢ do centrow szczepien,
dyskryminacja 1 ksenofobia, brak dokumentéw tozsamosci oraz obawy przed dzialaniami

niepozadanymi. Gtownymi czynnikami utatwiajacymi byly: dobre rozmieszczenie centrow



szczepien, zrodia 1 dostgpnos¢ informacji, specjalne kampanie dla uchodzcow i migrantow,
bezptatne szczepienia oraz motywacja do ochrony zdrowia innych.

Wraz z calym zespotem projektowym uwazam, iz w celu zapewnienia inkluzywnych
wdrozen szczepien w przysztosci, kluczowe jest uproszczenie procedur rejestracji na
szczepienia, prowadzenie ukierunkowanych kampanii informacyjnych, powotanie mobilnych
zespolow szczepien dla trudno dostepnych 1 wrazliwych grup oraz budowanie zaufania do

wladz kraju przyjmujacego.

Dostep migrantow do badan przesiewowych w kierunku nowotworow jelita grubego

Programy badan przesiewowych w kierunku nowotworéw majg na celu zapewnienie rownego
dostepu do badan dla wszystkich cztonkéw spoteczenstwa. Stad podmioty §wiadczace ustugi
medyczne starajg si¢ o wysoki poziom uczestnictwa we wszystkich grupach spotecznych.
Jednakze gtownym celem jest umozliwienie kazdej osobie, w tym imigrantom, podejmowania
swiadomych decyzji (informed consent) dotyczacych badan. Bardzo niewiele wiemy na temat
czynnikéw waznych dla udziatu imigrantow w przesiewowym badaniu raka jelita grubego w
Europie. W artykutach ,,Polish immigrants’ access to colorectal cancer screening in Norway”
(A9) oraz ,,Access to colorectal cancer screening for Pakistani immigrants in Norway — a
qualitative study” (A10) ja wraz z zespotem analizujemy czynniki, ktore mogty mie¢ znaczenie
w przypadku dostepu polskich i1 pakistanskich imigrantéw do udzialu w programie badan
przesiewowych CRC (colorectal cancer) w Norwegii. Badania przeprowadzili$my sze$¢ do
jedenastu miesigcy przed rozpoczeciem programu badan przesiewowych w kierunku raka jelita
grubego, co miato umozliwi¢ jego ewentualng adaptacj¢ do potrzeb imigrantow.

Odwotujac si¢ do teorii transnarodowej (Vertovec, 2012), intersekcjonalnej (Collins, Bilge,
2019) 1 do modelu dostepu do opieki zdrowotnej Levesque’a (Levesque et al., 2013)
zidentyfikowaliSmy trzy gtowne kategorie czynnikow wptywajacych na uczestnictwo polskich
imigrantow w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego (CRC): zrozumienie
choroby 1 dostep do opieki zdrowotnej; kompetencje jezykowe 1 dostepnos¢ informacji oraz
zaufanie do systemu opieki zdrowotnej (A9). Na te czynniki nakladaty si¢ rowniez czynniki
kontekstowe, takie jak czestotliwo$¢ podrézy miedzy Polska a Norwegia oraz intensywnos¢
komunikacji miedzy polskimi spoteczno$ciami w obu krajach. Nasze badania pokazaty, ze brak
informacji w jezyku polskim, strach przed ,,rakiem” oraz ograniczona dostgpnos¢ polskich
lekarzy moga stanowi¢ bariery w dostepie do badan przesiewowych, co potwierdza wyniki

prowadzonych przeze mnie wczesniej badan wsrdd polskich kobiet w Oslo (Knobloch, Czapka,



2014). W wickszosci badani zgadzali si¢ z konieczno$cig uczestniczenia w badaniach
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, ale nie wszyscy wiedzieli, iz badanie kalu na
obecno$¢ krwi jest badaniem przesiewowym. Wielu z nich wykonato profilaktyczng lub
diagnostyczng kolonoskopi¢ w Polsce ze wzgledu na wigksze zaufanie do polskich lekarzy,
niedostateczng znajomo$¢ jezyka norweskiego 1 brak informacji na temat mozliwosci
wykonania tego badania w Norwegii (A9). Transnarodowe praktyki zdrowotne migrantow
niosg jednak ze sobg pewne zagrozenia. Do najwazniejszych naleza: brak ciggtosci opieki
spowodowany opdznieniami w diagnozowaniu choréb oraz brakiem komunikacji mi¢dzy
lekarzami z r6znych krajow, ré6znice w standardach opieki medycznej oraz kwestie prawne (np.

uznawalno$¢ dokumentacji medycznej).

W A 10 ja z zespolem projektowym analizujemy czynniki, ktore wplywaja na uczestnictwo
pakistanskich imigrantéw w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita grubego.
PrzyjeliSmy za podstawe teoretyczng koncepcje kompetencji zdrowotnych 1 wyodrgbnilismy
cztery kluczowe obszary majace znaczenie dla udziatu imigrantéw pakistanskich w programie
przesiewowego badania raka jelita grubego. Sa to: wiedza zdrowotna, system opieki
zdrowotnej, samo badanie przesiewowe oraz kontekst spoleczny (A10). Okazalo sig, Ze istnieje
wiele réznic migdzy polskimi a pakistanskimi imigrantami w Norwegii, w tym praktyka
podrézowania do kraju pochodzenia na kolonoskopi¢. Niemniej jednak w obu grupach
zaobserwowano kluczowe znaczenie lekarza pierwszego kontaktu jako zrodta informacji
zardwno o raku jelita grubego, jak 1 o programie przesiewowym, oraz czgste korzystanie z
nieoficjalnych zrédet informacji. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, ze migranci
pochodzenia pakistanskiego w Norwegii nie przywigzuja duzej wagi do zachowan
profilaktycznych. Obserwowano wyrazne deficyty w zakresie wiedzy dotyczacej badan
przesiewowych w kierunku raka jelita grubego, obejmujgce zarowno zrozumienie celu tych
badan, jak i ich znaczenia dla zdrowia. Ponadto, badanie ujawnito, ze decyzje dotyczace
uczestnictwa w badaniach przesiewowych czesto podejmowane sg przez doroste dzieci w
imieniu rodzicéw, co sugeruje brak autonomii decyzyjnej wsrod starszego pokolenia.
Zalezno$¢ od opinii innych oséb w kwestiach zdrowotnych moze prowadzi¢ do podejmowania
nie§wiadomych decyzji, zaroOwno o uczestnictwie, jak i rezygnacji z badan. Aby umozliwi¢
pacjentom podejmowanie §wiadomych wybordéw, niezbedne jest zapewnienie im rzetelnej
informacji na temat raka jelita grubego oraz badan przesiewowych. To z kolei naktada na
instytucje ochrony zdrowia obowigzek prowadzenia skutecznych dziatan edukacyjnych

skierowanych do tej grupy populacyjne;.



Podsumowanie — znaczenie zaprezentowanego osiagni¢cia

Dostep migrantow do opieki zdrowotnej jest ztozonym problemem spotecznym, ktéry wymaga

interdyscyplinarnego podejscia, 1 ktérego nieuwzglednienie moze mie¢ negatywne

konsekwencje dla catego spoteczenstwa, np. w przypadku zagrozenia epidemiologicznego,

jakim jest pandemia.

Przeprowadzone przeze mnie lub z moim udziatem badania wniosty znaczacy wklad w
rozwo0j wiedzy na temat czynnikéw majacych wplyw na dostep migrantoéw do opieki
zdrowotnej w roznych kontekstach spotecznych i geograficznych.

Wyniki badan przedstawionych w artykutach sktadajacych si¢ na zaprezentowane
przeze mnie osiggniecie pozwalaja wskaza¢ na problemy instytucjonalne i kulturowe, a
tym samym szuka¢ optymalnych rozwigzan regulujacych systemowo dostep migrantow
do opieki zdrowotnej. Wskazuja na istnienie dwojakiego rodzaju barier, tych po stronie
pacjenta (np. niskie kompetencje zdrowotne) i po stronie systemu opieki zdrowotnej
(np. brak informacji dostepnej w jezyku imigrantéw).

Przeprowadzone analizy jako$ciowe i ilosciowe pokazaty, jak wazng, niezaleznie od
kontekstu, kategorig analityczng w przypadku kontaktu migrantéw z systemem opieki
zdrowotnej w kraju imigracji, jest zaufanie. W literaturze z zakresu zdrowia
publicznego pojawia si¢ wprawdzie problem braku zaufania migrantéw do instytucji
ochrony zdrowia, ale nie jest on szerzej analizowany. Badania, ktorymi kierowatam 1 w
ktoérych uczestniczytam, pozwolily na dokonanie analizy socjologicznej wplywu
poziomu zaufania spotecznego na dostep do opieki zdrowotnej 1 na przestrzeganie
obostrzen w czasie pandemii.

Badania pokazaty, ze migranci doswiadczajg barier w dostgpie do opieki zdrowotne;j
nawet w sytuacji braku formalnych przeszkod, i to w kraju z jednym z najlepszych
systemow opieki zdrowotnej na $wiecie, ktory posiada krajowa strategie dotyczaca
zdrowia migrantow. Nawet najlepiej sformulowane prawo nie wystarczy, aby w
praktyce zapewni¢ wszystkim rowny dostep do opieki zdrowotnej. Przede wszystkim,
prawo powinno bezposrednio wplywa¢ na wewngtrzne zasady regulujace sposob
funkcjonowania instytucji opieki zdrowotne;.

Aby zapewni¢ odpowiedniag opieke nad pacjentami migrantami, konieczne jest
opracowanie inkluzywnych polityk zard6wno na poziomie krajowym, jak 1 lokalnym,
promujacych podejscia skoncentrowane na pacjencie, ktore nie przeceniaja roli kultury

1 pochodzenia etnicznego.



Prowadzone przez mnie badania cieszyly si¢ i ciesza nadal duzym zainteresowaniem ze
strony innych badaczy zajmujacych si¢ podobng problematyka, na co wskazuje wysoka
liczba cytowan niektorych moich publikacji oraz liczne zaproszenia na
webinary/konferencje/wyktady.

Doswiadczenia badawcze i wiedza z zakresu problematyki dostepu migrantow do
opieki zdrowotnej sprawity, ze jestem zapraszana do rad doradczych (advisory boards)
projektow dotyczacych zdrowia migrantow, gremiow eksperckich, oraz proszona o
recenzje artykutléw naukowych wysylanych do najistotniejszych czasopism z zakresu
nauk spotecznych i1 zdrowia publicznego, ktére zajmuja si¢ problematyka migracyjna.
Wszystkie realizowane przez mnie projekty, ktorych wynikiem jest cykl artykulow
sktadajacy si¢ na prezentowane przeze mnie osiggnigcie, realizowane byly w
instytucjach publicznych, odpowiadaty na aktualne zapotrzebowanie na wiedze z
zakresu szeroko pojetego zdrowia migrantdow, i mialy zaréwno cele naukowe, jak i
aplikacyjne. Z tego powodu, cze$s¢ wynikow badan zostata wykorzystana do
opracowania rekomendacji i praktycznych rozwigzan dla pracownikéw sektora opieki

zdrowotnej (patrz: dziatania popularyzujace nauke).

Wyniki badan maja istotny wplyw na decydentéow politycznych, swiadczeniodawcow

opieki zdrowotnej, pracownikow socjalnych i innych interesariuszy dazacych do poprawy

dobrostanu i integracji migrantow w spoleczenstwach przyjmujacych.

Nalezy takze podkresli¢ znaczenie zastosowanej metodologii badan, ktéra uwzgledniata
zréznicowanie etniczne respondentdow, ich rdzny status prawny i1 zdrowotny oraz
aktualng sytuacje epidemiologiczng, wymuszajaca adaptacj¢ dziatan na poszczegdlnych
etapach procesu badawczego do obostrzen obowigzujacych w czasie pandemii. W
kazdy z projektéw zaangazowani byli przedstawiciele srodowisk migranckich, ktorzy

byli ekspertami i mediatorami kulturowymi.

Podsumowujac, wypracowany zostal pewien model postepowania badawczego, ktory

moze by¢ replikowany w innych krajach imigracyjnych, z inna struktura etniczna

migrantow.



5. Informacja o wykazywaniu si¢ istotna aktywnoscia naukowg albo
artystyczng realizowang w wig¢cej niz jednej uczelni, instytucji
naukowej lub instytucji kultury, w szczegolnosci zagranicznej.

Juz w czasie studiow magisterskich najblizsza byta mi tematyka z zakresu socjologii zdrowia i
choroby w perspektywie migdzynarodowej, czego rezultatem byla praca magisterska dotyczaca
uwarunkowan zaburzen odzywiania w opiniach uczniow w Polsce i w Wielkiej Brytanii .
Swoje zainteresowania kontynuowatam po rozpoczeciu pracy na stanowisku asystenta w
Uniwersytecie Warminsko-Mazurskim. Uczestniczac w kilku duzych projektach kierowanych
przez prof. Zofig¢ Kawczynska-Butrym, badatam problemy 1 strategie radzenia sobie rodzin w
sytuacji opieki nad osobami z niepelnosprawno$ciami, chorymi i starszymi. Jednoczesnie,
wlasne doswiadczenia migracyjne oraz pojawienie si¢ w wielu krajach europejskich
uchodzcow wojennych z krajow bytej Jugostawii skierowaty moja uwage na kwestie zwigzane
z funkcjonowaniem spotecznym migrantoéw w krajach przyjmujacych.

Praca w Norwegian Cener for Minority Health Research w Oslo

W 2005 r., na konferencji European Sociological Association w Toruniu przedstawitam wyniki
badan na temat stereotypu uchodzcy w wybranych krajach europejskich. Badania te stanowily
podstawe do przygotowania dysertacji doktorskiej. Uchodzcom przypisywano miedzy innymi
takie cechy jak ,biedni” i “chorzy”, co sprawilo, ze jeszcze w czasie konferencji zostatam
zaproszona do reprezentowania Polski w Akcji COST ISO 603 “Home” (Health and Social
Care of Migrants and Ethnic Minorities in Europe). Kierownikiem akcji byt profesor David
Ingleby. W czasie pierwszego spotkania Komitetu Zarzadzajacego w Brukseli otrzymatam
propozycje zrealizowania projektu podoktoranckiego w NAKMI (Norwegian Center for
Minority Health Research), w szpitalu uniwersyteckim Ullevil w Oslo. Norweski Dyrektorat
Zdrowia sfinansowat moj projekt dotyczacy zdrowia polskich migrantow 1 ich dostepu do
opieki zdrowotnej w Norwegii. Wyniki badan zostaty przedstawione w raporcie ,,The health of
Polish labour immigrants in Norway” (2010). Analiza wynikow pokazala mi, iz powinnam
poglebic i uszczegdtowi¢ tematyke badan. Mialam tez swiadomos$¢ duzego dynamizmu zmian
struktury spoteczno-demograficznej polskich migrantow w Norwegii 1 koniecznosci
uwzglednienia tego w badaniach. Musialam jednak poczekac¢ z ich realizacja do 2013 roku.

W 2008 1 2009 roku bratam udziat w wielu seminariach 1 konferencjach, takze w charakterze

eksperta. Umozliwito mi to podanie wynikéw moich badan dyskusji w migdzynarodowym

10 W tej czesci autoreferatu przedstawiam jedynie najwazniejsze aktywnosci sktadajgce sie na mojg dziatalnosé
naukowa w latach 2004-2024.



gronie. Jednoczes$nie zostatam wiceliderka polskiej organizacji w Oslo (Den polske klubben 1
Norge) i zaangazowalam si¢ w zycie Polonii, aby zrozumie¢, z jakimi problemami borykaja si¢
polscy migranci. Prowadzilam takze kursy informacyjne dla Polakow, ktérzy z racji
nieznajomosci jezyka mieli utrudniony dostep do takich instytucji jak: urzad podatkowy,
policjai NAV (instytucja zblizona do ZUS-u). Praca w Norwegii u§wiadomita mi, jak ogromne
znaczenie ma wspoélpraca migdzy instytucjami badawczymi, organizacjami pozarzadowymi i
wtadzami krajowymi oraz regionalnymi. Badania, ktore zrealizowatam zainspirowaty wladze i
wspomniane instytucje do dyskusji nad dostepem migrantow zarobkowych do ustug
zdrowotnych.

Zatrudnienie w UMCS w Lublinie

W 2009 roku wrocitam na kilka lat do Polski 1 podjetam prace w Instytucie Socjologii w UMCS
w Lublinie. Mialam regularny kontakt z czlonkami i cztonkiniami wspomnianej juz Akcji
COST ,,HOME”, z ktorych wiekszo$¢, tacznie ze mna, dotaczyta w 2012 roku do Akcji
,»ADAPT” (Adapting European Health Systems to Diversity).

W 2012 roku zostalam czlonkinig International Sociological Association oraz International
Political Science Association, co pozwolito mi pozna¢ badaczy migracji z calego swiata. W
Instytucie Socjologii UMCS bratam udziat w przygotowaniu wniosku badawczego ,,Polish
female migrants and their families — a study of care deficit” (POLFAMIGRA), ktory zostat
ztozony w ramach Polish - Norwegian Research Programme (Norway Grants) i otrzymat
finansowanie. Kierownikiem projektu byta prof. Zofia Kawczynska-Butrym. Partnerem po
stronie norweskiej byt Uniwersytet w Bergen, reprezentowany w projekcie przez prof. Ann Lise
Widding Isaksen, z ktorg wspotpracowatam zaréwno przed jak i po ukonczeniu projektu (patrz:
lista publikacji).

NAKMI i UMCS

W 2013 roku wrocitam do Oslo, aby zrealizowac kolejny projekt dotyczacy zdrowia polskich
migrantow w Norwegii (Overcoming Barriers to Equitable Health Care — Meeting the needs of
Polish Labor Migrants to improve access to Health Care Services). Jednocze$nie w latach 2013—
2015 prowadzitam w Norwegii badania w ramach projektu POLFAMIGRA wsrod Polek
zaangazowanych w transnarodowa opieke nad starszymi czionkami rodziny w Polsce.
Kontynuujac prace w Norwegii, podjetam ponownie zatrudnienie w Instytucie Socjologii
UMCS. Dzielenie zycia i aktywno$ci zawodowej pomiedzy kraj wysylajacy 1 przyjmujacy
migrantow pozwolito mi na holistyczne zrozumienie zjawiska migracji, zarbwno w wymiarze

indywidualnych do$wiadczen migrantdw, jak i systemowych zalezno$ci migdzy krajami.



W 2014 roku badacze z IOM realizujacy program ,,Equi-Health” oraz akcja COST ,,ADAPT”
rozpoczeli wspodtprace z zespotem pracujacym przy projekcie MIPEX (Migrant Integration
Policy Index) w celu wypracowania wskaznikéw polityki zdrowotnej wobec migrantow w
Europie. Byta to niezwykle inspirujaca praca i ogromne wyzwanie metodologiczne. Zespot
ekspertow z kilkudziesieciu krajow mial za zadanie opracowaé wskazniki, ktére bylyby
adekwatne do opisu polityki zdrowotnej w zrdznicowanych krajach europejskich i
pozaeuropejskich. W dwoéch edycjach MIPEX-u bytam odpowiedzialna za zbieranie danych
dotyczacych polityki zdrowotnej wobec migrantow w Polsce.

https://www.mipex.eu/health

W 2015 roku nasza akcja COST ,,ADAPT” podjeta wspdiprace z International Organization of
Migration w ramach projektu ,,Fostering Health Provision for Migrants, the Roma and other
Vulnerable Groups” (EquiHealth) realizowanego przez IOM i finansowanego przez European
Commission’s Directorate for Health and Food Safety (DG SANTE) i IOM. Zostatam gtownym
ekspertem krajowym IOM i wraz z dwiema innymi ekspertkami przygotowalam raport
dotyczacy dostepu poszczegolnych kategorii migrantow do opieki zdrowotnej w Polsce. Raport
mozna znalez¢ pod ponizszym linkiem:
https://migrationhealthresearch.iom.int/sites/g/files/tmzbdl256/files/publications/POLAND _
MIPEX Health.pdf

Projekt podoktorancki w Oslo Metropolitan University

W 2017 roku otrzymalam S$rodki z fundacji Extrastiftelsen na realizacje¢ projektu
podoktoranckiego ,,Aging, dementia and the need for care: a qualitative study of experiences
and responses to cognitive impairment among families of different cultural backgrounds living
in Norway”. Projekt realizowalam w Oslo Metropolitan University !'. W trakcie trwania
projektu dotagczytam do European Network on Intercultural Elderly Care oraz Nordic Dementia
Network. Pozwolito mi to uzyska¢ wsparcie merytoryczne od bardziej do$§wiadczonych
badaczy z innych krajow europejskich. Po zakonczeniu projektu kontynuowalam prace w
OsloMet, najpierw na stanowisku wyktadowcy, a od 2021 do 2024 roku na stanowisku
profesora nadzwyczajnego (associate profesor)'?. Uczestniczylam w tym czasie w projekcie
Inncovid (w ramach dodatkowego zatrudnienia na Uniwersytecie w Bergen) i Immigrant

Screen (patrz: zataczona lista projektow). Oba projekty realizowane byly w czasie pandemii,

11 przez kilka miesiecy pracowatam w Oslo and Akershus University College, ktéry w styczniu 2018 roku zostat
przeksztatcony w Oslo Metropolitan University.
12 Gdy podjetam prace w Uniwersytecie Gdanskim, pracowatam w OsloMet na 20% etatu.


https://www.mipex.eu/health
https://migrationhealthresearch.iom.int/sites/g/files/tmzbdl256/files/publications/POLAND_MIPEX_Health.pdf
https://migrationhealthresearch.iom.int/sites/g/files/tmzbdl256/files/publications/POLAND_MIPEX_Health.pdf

co bylo wyzwaniem od strony metodologicznej 1 wymagato od zespotéw projektowych
zaadaptowania metod i technik badawczych do nowych warunkow.

Zatrudnienie w Uniwersytecie Gdanskim

W 2020 roku zostalam zatrudniona na stanowisku adiunkta w Instytucie Socjologii UG. Czas
pandemii sprawit, Zze cho¢ wigkszos$¢ dotychczasowych aktywnos$ci miata charakter wirtualny,
nie oznaczato to stagnacji w mojej dziatalnosci naukowej. W 2021 zintensyfikowatam swoja
dziatalno$¢ w ramach ESA. Zostalam wybrana na wicekoordynatorke ESA RN33 Women’s
and Gender Studies. Bylam odpowiedzialna za przygotowanie newslettera 3—4 razy w roku.
W ramach RN33 bylam dwukrotnie czlonkinia komitetu naukowego konferencji
organizowanych przez RN. Obecnie jesteSmy w trakcie prac nad ksigzka “Feminism, Gender
Studies and Generations in Europe and Beyond”, ktora zostanie wydana przez Bristol
University Press.

W latach 2021-2024 bytam przewodniczacg zarzagdu European Network on Intercultural
Elderly Care. W trakcie swojej kadencji zorganizowalam jedno z corocznych spotkan
networku na Uniwersytecie Gdanskim.

W 2021 roku zostatam zaproszona do zespotu nowo utworzonej jednostki na UG — Centrum
Zréwnowazonego Rozwoju (CZRUG), poniewaz zagadnienia zwigzane z migracjg obecne sg
w Agendzie 2030. CZRUG, a zwtaszcza nowo utworzony program badawczy Obserwatorium
Migracji, daje mi mozliwos$¢ dalszego rozwoju mojej problematyki badawczej. Jestem takze
cztonkinig International Border Studies Center, ktore powstalo na UG w 2021 roku. W
trakcie mojej pracy na UG uczestniczytam w kilku projektach badawczych (patrz: lista
projektow), w tym bytam kierowniczka jednego z nich (projekt interwencyjny sfinansowany
przez NAWA).

https://czrug.ug.edu.pl/projekty/zwiekszenie-dostepu-migrantow-do-informacji-o-

szczepionkach-w-trojmiescie/

Istotnym elementem mojej dziatalno$ci naukowej na UG jest zaangazowanie w aktywnosci
zwigzane z funkcjonowaniem sojuszu uniwersytetow SEA-EU, ktorego Uniwersytet Gdanski
jest cztonkiem. W ramach SEA-EU zostalam powotana do zespotéw realizujacych dwa
zadania: SEA-EU Goes greener oraz Obserwatory of Human Rights and Migration.
Obecnie jestem zaangazowana juz tylko w prace drugiego zespotu. Uczestnictwo w spotkaniach
i konferencjach w ramach SEA-EU Obserwatory of Human Rights and Migration daje mi
dostep do nowych perspektyw zwigzanych z badaniami nad migracjami i umozliwia wymiang

wiedzy i doswiadczen z innymi badaczami.
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W 2022 roku zostalam zaproszona do uczestnictwa w projekcie realizowanym przez the Geneva
Centre of Humanitarian Studies (UNIGE) ,,Carry out the development of methodological
approach to measure barriers and facilitators to COVID-19 vaccination in six countries”.
Projekt zostal powierzony UNIGE do realizacji przez WHO. Byt to najbardziej wymagajacy z
dotychczas realizowanych przeze mnie projektow, nie tylko z powodu wyzwan zwigzanych z
bardzo skomplikowang metodologia badan, ale takze z powodu réznic kulturowych, ktére
czesto utrudnialy nam prace z zespotami powotanymi na potrzeby projektu w krajach objetych
badaniami (Nepal, Filipiny, Rwanda, Ekwador, Pakistan i Tadzykistan). Bytam odpowiedzialna
za wsparcie merytoryczne zespotéw w Nepalu i na Filipinach.

W 2022 roku zostatam zaproszona przez Lancet Migration European Regional Hub do
Genewy na strategiczne spotkanie 16 ekspertow reprezentujacych roézne regiony Europy.
Celem spotkania byto ustalenie kluczowych priorytetdow wspotpracy badawczej w regionie
europejskim. OmowiliSmy takze wyzwania, jakie stojg przed badaczami zajmujacymi si¢
problematyka zdrowia migrantow. W moim przypadku, gléwnym priorytetem bylo objecie
badaniami uchodZzcoéw wojennych z Ukrainy 1 zidentyfikowanie ich najpilniejszych potrzeb
zdrowotnych, barier w dostepie do opieki zdrowotnej w Polsce; oraz opracowanie programow
wsparcia zarOwno dla uchodzcow jak i dla pracownikdéw opieki zdrowotnej (patrz: lista
projektow). W mojej obecnej dzialalnosci badawczej wykorzystuje wiedz¢ i kompetencje

zdobyte podczas pracy w osrodkach naukowo-badawczych w Norwegii.

6. Informacja o osiagni¢ciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz

popularyzujacych nauke lub sztuke.
Osiggniecia dydaktyczne

W dziatalnos$¢ dydaktyczng jestem zaangazowana od 1998 r., gdy rozpoczetam prace w
charakterze asystenta w Wyzszej Szkole Pedagogicznej w Olsztynie. Po uzyskaniu stopnia
doktora w 2004 r. prowadzitam zaj¢cia zaréwno na kierunku socjologia (studia I 1 II stopnia)
jak 1 na innych kierunkach, ktérych programy nauczania obejmowaly socjologi¢ 1 jej
subdyscypliny. W Polsce pracowalam zarowno w uczelniach panstwowych (Uniwersytet
Warminsko-Mazurski, Uniwersytet Marii Curie-Sklodowskiej, Uniwersytet Gdanski), jak 1 w
uczelniach prywatnych (Olsztynska Szkota Wyzsza 1 Towarzystwo Wiedzy Powszechnej w
Olsztynie). W Oslo Metropolitan University w Norwegii pracowatam na Wydziale
Pielegniarstwa 1 Promocji Zdrowia. Ze wzgledu na moja wiedz¢ i umiejetnosci praktyczne z
zakresu metodologii badan pracowatam giownie z magistrantami, ktorzy prowadzili badania na

potrzeby prac magisterskich.



W pracy ze studentami norweskimi postugiwatam si¢ j¢zykiem norweskim i angielskim.
Obecnie prowadze zajecia w jezyku polskim i angielskim. W okresie od 2004 do 2024 r.
prowadzilam nastgpujace wyklady/¢wiczenia/seminaria/konwersatoria (z podziatem na

uczelnie):

e Oslo Metropolitan University
Seminarium magisterskie dla studentéw wykorzystujacych w swoich badaniach metody
ilo$ciowe
e Uniwersytet Gdanski
Badania rynku i opinii spotecznej (wyktad, 30h, II stopien socjologii)
Globalizacja (wyktad, 10h, I stopien socjologii)
Komunikacja migdzykulturowa (wyktad, 30h, I stopien socjologii i pracy socjalnej)
Migration and health (wyktad, 30h, I stopien socjologii, wykltad monograficzny dla
doktorantow)
Naginanie, przekraczanie i zycie wbrew normom. Pogranicza systemow normatywnych we
wspoélczesnym $swiecie spotecznym (wyktad, 30h, I stopien pracy socjalnej)
Problematyka dewiacji w naukach spotecznych (wyktad ogélnowydziatlowy, 30h, II stopien)
Problemy spoteczne (konwersatorium, 10h, I stopien socjologii)
Seminarium licencjackie
Socjologia zdrowia i choroby (wyktad, 30h, I stopien socjologii)
Warsztaty z debaty publicznej (warsztaty, 15h, II stopien socjologii)

Wspolczesne spoteczenstwo polskie (konwersatorium, 30h, I stopien socjologii)

e Uniwersytet Marii Curie-Sklodowskiej
Migracje. Problemy zdrowotne i socjalne migrantéw (wyktad, 30h, I stopien socjologii)
Procesy migracyjne w Europie (konwersatorium, 30h, I stopien europeistyki)
Procesy migracyjne we wspotczesnym $wiecie (wyktad, 15h, II stopien socjologii)
Psychosocjologiczne uwarunkowania rozwoju turystyki i rekreacji (wyktad, 15h, I stopien
turystyki i rekreacji)
Seminarium dyplomowe
Sociology of minorities (lecture, 30h, Erasmus students)
Socjologia dewiacji (wyktad, 30h, I stopien socjologii)
Socjologia mobilnosci 1 migracji (wyktad, 30h, I stopien socjologii)
Socjologia ogo6lna (wyktad, 30h, I stopien socjologii, germanistyki, rusycystyki, filologii
polskiej)



Wprowadzenie do socjologii (konwersatorium, 30h, I stopien pedagogiki)

e Olsztynska Szkola Wyzsza
Edukacja zdrowotna (wyktad, 10h, studia podyplomowe)
Globalne problemy wspodtczesnego §wiata (wyktad, 10h, I stopien politologii)
Podstawy masowego komunikowania si¢ (wyktad, 15h, I stopien politologii)
Podstawy socjotechniki (¢wiczenia, 10h, I stopien politologii)
Problemy wspolczesnej socjologii (wyktad, 15h, II stopien pedagogiki)

Socjologia niepelnosprawnosci i rehabilitacji (wyktad, 15h, II stopien fizjoterapii)

Wstep do socjologii (wyktad, ¢wiczenia, 15h, 1 stopien pedagogiki, zdrowia publicznego,

fizjoterapii, wychowania fizycznego)

e Uniwersytet Warminsko-Mazurski
Seminarium dyplomowe
Socjologia mniejszosci (wyktad, 30h, I stopien socjologii)
Socjologia ogdlna (wyktad, 15h, I stopien pedagogiki)
Socjologia prawa (wyktad, 30h, I stopien socjologii)
Statystyka (¢wiczenia, 30h, I stopien socjologii)

W 2016-2017 bytam opiekunka naukowa stypendystki Fulbrighta w Norwegian Center for
Minority Health Research w Oslo. Zwienczeniem wspotpracy byt wspdlny artykut prezentujacy
wyniki badan przeprowadzonych przez stypendystke. W 2020 roku wyglositam wyktad
,2Jnformation for migrants during health crisis — what we have learnt of this pandemic” w czasie
Bergen International Summer School na Uniwerystecie w Bergen. W 2023 roku miatam okazj¢
uczy¢ w ramach “Interdisciplinary PhD course” w Pandemic Centre. Prowadzitam wyktady w
ramach programu Erasmus+ STA w Kadyksie, Krakowie 1 Splicie.

Od 2022 roku jestem czlonkinia Centrum Zréwnowazonego Rozwoju Uniwersytetu
Gdanskiego, w ktorym prowadzitam zajecia dla stazystow z analizy tematycznej danych. W
latach 2022-2024 bytam tutorkg studentki socjologii i chciatabym kontynuowaé w przysztosci
taka forme pracy ze studentami. Obecnie jestem cztonkinig komisji doktorskiej na
Uniwersytecie Islandzkim, ktéra ma czuwa¢ nad rozwojem naukowym doktorantki mgr
Gabrieli Gateckiej. Komisja bezposrednio odpowiada za ocen¢ postepdw doktorantki na drodze
do uzyskania stopnia doktora. W czasie pracy w Oslo Metropolitan University dwa razy bratam

udziat w srodokresowej ocenie doktorantow.



Osiagnigcia organizacyjne

W czasie zatrudnienia w Uniwersytecie Warminsko-Mazurskim bylam jedna z opiekunek
merytorycznych studenckiego kota naukowego. Zardéwno w czasie pracy w Uniwersytecie im.
Marii Curie-Sktodowskiej, jak i w Uniwersytecie Gdanskim bylam przedstawicielkg
pracownikoOw niesamodzielnych w Radzie Wydziatu. W 2011 roku zostatam cztonkinig
Zespothu ds. Raportu Samooceny w Instytucie Socjologii UMCS. W 2016 zostalam powotana
do Migdzywydziatowego Zespotu Programowego ds. kierunku Tourism Management I stopnia
w UMCS. W 2023 roku bylam wydzialowa koordynatorka BIP-u ,,Action Research Summer
Camp”, ktorego UG jest partnerem. W czerwcu 2024 roku wyjechatam ze studentami do
Innsbrucka, gdzie odbyta si¢ stacjonarna czgs¢ BIP-u. Od poczatku mojego zatrudnienia na UG
jestem mocno zaangazowana w budowe¢ European University of the Seas SEA-EU, za co

otrzymalam wyrodznienie specjalne i podzigkowanie Rektora UG.
Dzialalnos¢ popularyzujaca nauke

Ze wzgledu na wielo$¢ podejmowanych przeze mnie dzialan majacych na celu popularyzacje
nauki, przedstawi¢ te, ktore s3 moim zdaniem najwazniejsze. Prowadzone przeze mnie badania
migracyjne zazwyczaj spotykaly si¢ z duzym zainteresowaniem zardéwno medioéw, jak i samych
migrantdéw. Media odgrywaja kluczowa rol¢ w ksztalttowaniu opinii publicznej na temat
migrantow 1 uchodzcow, a ich relacje mogg wptywa¢ na postrzeganie tych grup przez
spoleczenstwo. Z tego powodu chetnie udzielam wywiadow dziennikarzom zainteresowanym
wynikami moich badan. W Norwegii prowadzitam badania wsrdd polskich migrantow
poakcesyjnych, czesto bedacych ofiarami dumpingu socjalnego i majacych utrudniony dostep
do opieki zdrowotnej. Budzito to duze zainteresowanie mediéw. Dziennikarze norweskiej

gazety codziennej Klassekampen przeprowadzili ze mng dwie rozmowy:

e Wywiad zatytulowany Stdr ikke sammen, przeprowadzony przez Marianne Rose
Kielland — 4 sierpnia 2008.
o Wywiad zatytulowany Flere arbeidere, przeprowadzony przez Elen Fossheim Betanzo

— 18 lipca 2008.

Polski dziennikarz Bartosz Karpowski z portalu moja norwegia.pl przeprowadzit ze mna kilka
rozmow na temat polskich migrantéw w Norwegii w ramach cyklu ,,Moja Norwegia o Polakach

mieszkajacych i pracujacych w Norwegii”.

e Jak zmieniata si¢ polska emigracja na przestrzeni 13 lat, 28 lutego 2020,

https://www.youtube.com/watch?v=YELf alrfOpM&t=61s (dostep: 14.11.2024).



https://www.youtube.com/watch?v=YELf_aIr0pM&t=61s

e Polska migracja na przestrzeni 13 lat, 27 marca 2020,

https://www.youtube.com/watch?v=pTS{L Amrqo0&t=7s (dostep: 14.11.2024).
e Co jest najwigkszg ignorancja w Norwegii?, 10 lutego 2021,
https://www.youtube.com/watch?v=eZL-MMpSwP8&t=12s (dostep: 14.11.2024).

e (Czemu Polacy narzekaja na Polakow w Norwegii?, 4 kwietnia 2020,

https://www.youtube.com/watch?v=ZRvRJfRGPCk&t=90s (dostep: 14.11.2024).

e Roéznice w mentalno$ci Polakéw i Norwegdw, 20 kwietnia 2020,

https://www.youtube.com/watch?v=zVWYs510xCg (dostep: 14.11.2024)

e Jak radzili sobie Polacy podczas pandemii w Norwegii, 26 maja 2021,

https://www.youtube.com/watch?v=VPkUm-AXcUU&t=141s (dostep: 14.11.2024)

W 2017 roku otrzymalam wyréznienie w kategorii ,,nauka” w konkursie Wybitny Polak w

Norwegii, co potwierdza, ze moje badania byty znane polskiej spotecznosci.

https://wybitnypolak.pl/pl/aktualnosci/-wybitny-polak-w-norwegii-poznajcie-laureatow

(dostep: 14.11.2024)

W 2008-2009 roku stuzytam swoja wiedza ekspercka z zakresu dostepu migrantow do opieki
zdrowotnej przy tworzeniu przez IMDi (The Directorate of Integration and Diversity) broszury
dla obcokrajowcow ,,Ny i Norge” (Nowicjusz w Norwegii). Ze wzgledu na prowadzone
badania i dobra znajomos¢ spotecznos$ci polskich imigrantow w Norwegii bytam cztonkinig
Rady Imigrantéw w organizacji Norsk Friluftsliv. Jednym z celow organizacji bylo zachecenie
migrantow do réznych form aktywnos$ci na §wiezym powietrzu.

Za bardzo wazny element swojej pracy naukowej uznaj¢ dialog i wspotpracge z osobami
tworzacymi polityki spoteczne oraz z praktykami. W listopadzie 2012 roku uczestniczytam w
Makati City na Filipinach w Research Exchange Workshop and Public Briefing na temat
wprowadzenia tematyki zdrowia migrantéw do polityki spotecznej. Na wydarzenie zaproszona
zostalam w charakterze eksperta ds. zdrowia migrantow zarobkowych przez organizatora —
ASEF (Asia-Europe Foundation) Public Health Network. W 2019-2020 roku wraz z innymi
badaczami z krajow skandynawskich bedacych cztonkami Network for Dementia and Ethnic
Minorities, napisatam podrecznik dla pracownikéw instytucji opieki zdrowotnej, dotyczacy
opieki nad osobami z mniejszos$ci etnicznych chorujacych na demencj¢. Podrecznik nie jest

publikacja naukowa, zawiera informacje i rekomendacje dla praktykow.

https://nordicwelfare.org/wp-content/uploads/2020/04/Demensomsorg-for-innvandrere-En-

handbok.pdf (dostegp: 14.11.2024)
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Jednym z rezultatéw kierowanego przeze mnie w 2023-2024 r. projektu interwencyjnego
»Zwiekszenie dostepu migrantow do informacji o szczepionkach w Trdjmiescie” byto
przygotowanie rekomendacji dla pracownikow instytucji opieki zdrowotnej. W projekt

zaangazowani byli tr6jmiejscy lekarze i przedstawiciele mniejszosci ukrainskie;j.

https://czrug.ug.edu.pl/projekty/zwiekszenie-dostepu-migrantow-do-informacji-o-

szczepionkach-w-trojmiescie/ (dostep: 14.11.2024)

2 wrzesnia 2022 r. uczestniczylam w zorganizowanym przez Regionalny Osrodek Debaty
Migdzynarodowej w Gdansku spotkaniu online pt. ,,Migracje a zmiana klimatu — co do 2050
roku?”. W czasie spotkania moglam si¢ podzieli¢ swoja wiedzag na temat migracji

klimatycznych.

W 2023 przygotowatam krotka lekcje dla uczniow na temat przyczyn migracji. ,,Lekcje UG”
to gotowe materiaty w formie lekcji, przygotowane przez pracownikéw Uniwersytetu

Gdanskiego, ktore mozna wykorzysta¢ w szkole oraz podczas nauczania zdalnego.

https://www.youtube.com/watch?v=Ez6U4qfUK GO (dostep: 14.11.2024)

Od 2022 roku jestem =zaangazowana w prace Polskiego Towarzystwa Programéw
Zdrowotnych!3 oraz w dziatalno$¢ European Public Health Aliance, gdzie moge wykorzysta¢
swoja wiedze 1 kompetencje w projektach majacych na celu zmiang swiadomosci spoteczne;j
poprzez popularyzacje wiedzy naukowej. W projekcie ,,Clean Cooking” dotyczacym
szkodliwo$ci gotowania na kuchenkach gazowych zdecydowatam si¢ wystgpi¢ w krotkim

filmie w dwdch rolach — jako pacjentka i naukowczyni.

https://www.youtube.com/watch?v=qJCrvEhEyBM (dostep: 14.11.2024)

25 stycznia 2025 zostalam zaproszona przez Radio Gdansk do udzialu w audycji ,,Czy migranci
zmienig demografi¢ Europy? Eksperci o polityce migracyjnej UE”.

https://radiogdansk.pl/wiadomosci/2025/01/21/czy-migranci-zmienia-demografie-europy-

eksperci-o-polityce-migracyjnej-ue/ (dostep: 23.01.2025)

7. Inne informacje dotyczace kariery zawodowej

W 1999-2000 r. pracowatam w szkole podstawowej i w gimnazjum nr 7 w Olsztynie w

charakterze nauczyciela jezyka angielskiego.

13 Jestem przewodniczaca Sekcji Transformacji Cywilizacyjne;j.
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Chetnie podejmowatam si¢ prowadzenia wywiadow jako$ciowych na zlecenie agencji
badawczych lub w ramach projektow realizowanych przez innych badaczy. Przyktadowo, w
2010 r. prowadzitam wywiady w wojewddztwie lubelskim dla prof. Niny Ostrowskiej w
ramach badan spoteczno-kulturowych uwarunkowan postaw i zachowan kobiet dotyczacych
zdrowia ginekologicznego, realizowanych wsrod kobiet utrzymujacych si¢ trwale z zasitkow
Osrodkéw Pomocy Spotecznej. W 2011 r. pracowatam jako ankieter dla Pracowni Badan
Spotecznych (PBS), prowadzac wywiady indywidualne i grupowe na terenie wojewddztwa
lubelskiego.

Za wazny element mojej pracy uznaj¢ wspotprace z lokalnymi wtadzami. W czasie mojego
zatrudnienia na UMCS w Lublinie bylam wspoétautorka dwoch ekspertyz dla Samorzadu
Wojewddztwa Lubelskiego:

E. Czapka, J. Bielecka-Prus, Edukacja w systemie warto$ci mieszkancow Lubelszczyzny -

ekspertyza naukowa, Samorzad Wojewodztwa Lubelskiego, Lublin 2011

E. Czapka, J. Bielecka-Prus, Studenci uczelni wyzszych w regionie lubelskim — ekspertyza

naukowa, Samorzad Wojewodztwa Lubelskiego, Lublin 2011

W 20024 r. bylam wspotautorka raportu ,,Postawy gdanszczan wobec cudzoziemcoHw”,

prezentujacego wyniki badan zleconych przez Urzad Miasta Gdansk.
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