W S
Nie ma zdrowia

‘ bez badan w dziedzinie

zdrowia publicznego

| pod redakcja Doroty Cianciary

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-
Panstwowy Zaktad Higieny

Warszawa 2014



Nie ma zdrowia
bez badan w dziedzinie
zdrowia publicznego

pod redakcja Doroty Cianciary

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-
Panstwowy Zaktad Higieny

Warszawa 2014



© Copyright by Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-
Panstwowy Zaklad Higieny, 2014

Przedruk materiatéw w catosci lub w czgsci jest mozliwy wylacznie za zgoda
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego-Panstwowego Zaktadu Higieny.
Cytowanie i wykorzystanie danych empirycznych dozwolone za podaniem zrodta.

Redakcja naukowa:
Dr hab.n.med. Dorota Cianciara

Recenzja naukowa:
Dr hab.n.med. Piotr Tyszko

Redakcja techniczna:

3.D.K Dorota Kosz
ul. Narutowicza 14/17, 70-240 Szczecin

Projekt okladki:

3.D.K Dorota Kosz
ul. Narutowicza 14/17, 70-240 Szczecin

Zdjecie na okladce:

© Copyright by Radostaw Piotr Reron
www.niezwykly.szczecin.pl

ISBN 97 883 893 790 92

Publikcja dofinansowana z grantu MNiSW ,,Stan badan z dziedziny zdrowia publicznego —
ewaluacja pismiennictwa, mapa drogowa” (nr rej. N N404 0536 39)

Wydawca:

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny
ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa

www.pzh.gov.pl

Sklad, druk i oprawa:

Libra-Print

Al. Legionow 114b, 18-400 Lomza
Tel: 86 473 77 84

e-mail: biuro@libra-print.pl
www.libra-print.pl



Spis tresci

PrZeAIMOWA ..ot e e e e e e e e e e et e e e e e araraeas 11

1. Zdrowie publiczne — nauka i sztuka poprawy zdrowia populacji oraz jakoSci zycia ludzi
Dorota Cianciara, Mirostaw J. Wysocki

1.1, NajWazZnieJSZe FaKEY ...coueiuiiiieieeeee ettt 15
L2 WSERD ettt ettt e a et bbbt bbbkt b e bt b e s h e bbbttt et e e e neenes 15
1.3. Definicje zdrowia PUDIICZNEEO ........cvruiieuirieiirieiieieeetese ettt 16
1.3.1. DEANICIA WINSIOWA ...ttt ettt nees 16
1.3.2. Definicja Shepsa (Milbank Memorial FUNA) ...........c..cccoveeeeeieiiieesiisiesiesieieiesenennes 16
1.3.3. DEANICIA ACAECSONA ...ttt sse e b s et sensenaeneas 16
1.3.4. Definicja PAHO/WHO ......c.coooioiiiiiiiiiieeieieteeteteeeiee ettt 16
1.3.5. Inne definicje zdrowia publICZNEZO ........ceevruievieiiriieiieieeiiieeee ettt 17
1.3.6. Nowe Zdrowie PUDLICZIE .......coeveuieiieiieieiieiececete sttt 17
1.4. Podstawowe funkcje zdrowia publicZNego .........c.covueireniienieinieinicincinceceeeeeee 19
1.4.1. USA, 1988 (COFE fUNCHIONS) ...ttt ettt eeneas 19
1.4.2. USA, 1994 (essential public health Services).............ccccuvoeiveevoeniesesieiieieee e 19
1.4.3. WHO, 1998 (essential public health functions) .............ccccoceeeoeueeeoeneeneneeneeeenene 20
1.4.4. Australia, 2000 (core public health fUnCtions)...........c.cocecercenvenienceneneneneeseeene 21
1.4.5. Wielka Brytania, 2001 (scope of modern public health System) .............cccooeevveevevensnn 21
1.4.6. POISKa, 20071 ...viieiiieiieeei etttk ettt ettt b e enen 22
1.4.7. PAHO/WHO, 2002 (essential public health functions) ............ccccoceveeevereveereeseesnennns 23
1.4.8. WHO, Regional Office for the Western Pacific, 2003
(essential public health fUNCHIONS) ..........c.cceveeieeeieieieeeeeeese e essens 23
1.4.9. Kanada, Kolumbia Brytyjska, 2005 (core functions framework)...............cccceeeueuns. 24
1.4.10. Nowa Zelandia, 2011 (public health'’s core BuSIness) ............coccceeeeneoeneceneceneneenens 27
1.4.11. WHO Regional Committee for Europe, 2012
(essential public health operations-EPHOS) .........cc.ccccccuvoimveioisieneeeeeeeseeeeiens 27
1.5. POASUMOWAIIEL ......eouiiiieiiieiieie ettt ettt ettt e e s eeetesmeeeeese e teenaenseeneenteans 27
1.6, PISMICIINICTIWO ..ottt ettt et st ete st ebeese e teeseenbeeneenneans 28

2. Zdrowie we wszystkich politykach — znaczenie i Zrodla

Anna Debska

2.1, NaJWazZnie]SZE FAKLY ...cvveviieieiiiieiiciee ettt sbe e be et sbeessenreens 30
B 1<) T OO URRRRPRTUPRRRPRNY 30
2.3. Charakterystyka podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach™..........ccooeriiiininciinnnn. 31
2.3.1. Mysl przewodnia w podejsciu ,,Zdrowie we wszystkich politykach ™ .........c..c..c....... 31
2.3.2. Teoretyczne podtoze podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach™............c..c....... 33
2.3.3. Praktyczne konsekwencje podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach”.............. 34

2.3.4. Narzedzia podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach” —
ocena oddzialywania na ZATOWIC ...........eecuiiieiiriee e 35
2.4. Historia podej$cia ,,Zdrowie we wszystkich politykach” ...........ccoccooiiiiniiiiniiiiee 36
2.5. POASUMOWANIE ....oouiiiiiiiiiiiieiiienietetet ettt ettt ettt sttt et sa e b s enen 38
2.6. PISMICINICEWO ...viiiiiiiiiiiti ettt sttt ettt et 38



3. Narodowy Program Zdrowia (NPZ) — geneza i rola w zdrowiu publicznym

Rafat Halik
3.1, NaJWazniefSZe FaKEY .....oeouiiieiiieie ettt 42
R I A <) DO OO OO URUPUUUPRRRRPO 42
3.3. Geneza Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) ........cccccveviiiieniiiieniicieieceeeie e 42
3.4. Narodowy Program Zdrowia 1996-2005 i monitorowanie jego efeKtow ...........c.ccvevennenn. 43
3.5. Narodowy Program Zdrowia 2007-2015 — ramy instytucjonalne i monitorowanie ........... 46
3.5.1. Metody i wyniki monitorowania realizacji przez jednostki samorzadu
terytorialnego Narodowego Programu Zdrowia 2007-2015 .......coccvvvveviieieniieienee. 48
3.6. Nowe koncepcje monitorowania Narodowego Programu Zdrowia............cceevveveriveeennnnn. 50
3.7. Inne plany i polityKi ZATOWOLNE ........cervieieriieieriieieeiteie ettt ens 51
3.7.1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009r. w sprawie
PriorytetOW ZATOWOINYCH ....ieiiiieiieii et 51
3.7.2. Strategia Rozwoju Kapitalu Ludzkiego 2020.........ccceierieniriinieeniee e 52
3.8. POASUMOWAIIEL ......eeuiiiienit itttk ettt et e e e st e e st eteese e beeseenbeeneenneens 53
3.9, PISMICIINICTWO ..ottt ettt ettt ettt et e et e s bt e et seeebesne e beeseebeeneenteans 53

4. Badania naukowe dla lepszego zdrowia (i dobrobytu) widziane z perspektywy miedzynarodowej
Dorota Cianciara

4.1. NajWaznie]SZe TaKLY ....cccevirriririiiiiieicctete ettt 57
.2 W SEOP ettt ettt et b et e b ettt e bt st e bt ea bt e bt et e b e eabeeaee s 57
4.3, Lata 90. XX WICKU ...eeetieiieiieii ettt et a e e e sse e e enean 60
4.3.1. Commission on Health Research for Development ...............cccocceeceeveneneeneeeeannn. 60
4.3.2. Ad Hoc Committee on Health Research Relating to Future Intervention Options ... 61
4.3.3. Global Forum for Health Research (GFHR)..........cc.ccocieieieoeiiieiiieieeee e 62
4.4, Lata 2000-2013 ..ttt ettt h et a e bbbt ene e 63
4.4.1. International Conference on Health Research for Development, Bangkok, 2000 ..... 63
4.4.2. Commission on Macroeconomics and Health, 2001 ...............cccccccevuvoircenvincinoenennenn. 63
4.4.3. Ministerial Summit on Health Research, Mexico City, 2004............ccccuvvveceervvecuennnn. 63
4.4.4. World report on knowledge for better health, 2004...............ccoccvveeererceeneecenrerennnnns 64
4.4.5. Task Force on Health Systems Research, 2003-20035 ...........ccccccevveeneeoeeneeienraeeannnns 64
4.4.6. Rezolucja WHAS8.34: Ministerial Summit on Health Research, 2005 ..................... 65
4.4.7. Rezolucja WHAGO.1: WHO s role and responsibilities in health research, 2007 ...... 65
4.4.8. Global Ministerial Forum on Research for Health, Bamako, 2008 ........................... 65
4.4.9. Rezolucja WHAG63.21: WHO s role and responsibilities in health research, 2010....... 66
4.4.10. Global Symposium on Health Systems Research, Montreux, 2010 .......................... 66
4.4.11. Strategy on health policy and systems research, 2012 ..........ccccocevvevciroenenncnnen. 67
4.4.12. Global Symposium on Health Systems Research, Pekin, 2012 .............c..cccovevenn.n. 67
4.4.13. WHO strategy on research for health, 2010-2012..............cccoocvveeeeeeveeseeresrecreanens 68
4.4.14. World Health Report: Research for universal health coverage, 2013...................... 69
4.5. POASUIMOWAIIE ......euvitiiititeitest ettt ettt sttt ettt et eae et ebe et besbe b ne e 70
4.6. PISINICINICIWO ...ttt ettt et ettt sttt ee 70

5. System badan w dziedzinie zdrowia
Dorota Cianciara

5.1 NaJWazZnie SZE FAKLY ....eeeiieieiieiieie ettt ettt e 73
R L ) OO SPPR 73
5.3. Rodzaje badan w dziedzinie ZAroWia..........ccceririiriiiiiiiiieieeeeee e 74



5.3.1. Badania polityk i systemow zZdrowotnych.........c.cccevveiiiiienieiirieeecee e 75

5.3.2. Badania w dziedzinie zdrowia publicZNego .........cceecveriirienieiinieeeeee e 75
5.3.3. Badania tranSdySCYPINAINIC ..........ccoerieriiiierieiieie ettt 76
5.4. Sktadowe systemu badan w dziedzinie ZAroWia ..........ccoceeverierierieienieieeeeeee e 77
5.4.1. Podwaliny i zadania systemu badan w dziedzinie zdrowia.............cccoeevevvevurrrenenenn 79
5.4.2. Dziatania systemu badan w dziedzinie Zdrowia.............ccceeveeierievieneereeseeeeseeveeeens 80
5.4.3. Ocena systemu badan w dziedzinie ZATOWIa ...........cceevvieieriieienrieieneeee e 81
5.4.4. Budowa systemu badan w dziedzinie Zdrowia ..........c.ceceevieienievienienieseeee e 83
5.5. Badania w dziedzinie zdrowia publicznego W EUropic .........cccccevvvevieeieriieieniieiee e 86
5.6. Badania w dziedzinie zdrowia publicznego W PoISCE........ccccveiivieiieiieiieiecee e 87
5.7. POASUIMOWAIIE ...ttt ettt ettt ettt st nen 89
5.8, PISINICIINICEWO ...ttt ettt ettt ettt e e s et et e s bt e naesseense et e enseeseeneeeneeneeeneenneens 89

6. Ustalanie priorytetéw badan w dziedzinie zdrowia
Dorota Cianciara

6.1. NajWaznie]SzZe FaKEY ......ooiiiiriiiei et 94
0.2, W SERP ettt ettt ettt ettt et e ettt e st e et e st e et e e tae e bt e e aaeeabeeetaeenbe e taeenbaenteeenbaennaeenseensaeereenn 94
6.3. Podejscia do okreslania PriorytetOwW .......c.ccvecvirreeriirieeiierieieereete et este e e eeeesre e sreessesreens 96
6.3.1. Podejscia wykorzystujace obciazenie chorobami (burden of diseases — BOD) ........ 96
6.3.2. Niezbe¢dne krajowe badania w dziedzinie zdrowia (podejscie ENHR — Essential
National Health RESEAICR) ............cccoeeeeueeieiiieieieeiesie et seesie st sse e sse e ssesnsenseens 96
6.3.3. Matryca tréjwymiarowa (3D Combined Approach Matrix — 3D CAM)................... 100
6.3.4. Metoda Child Health and Nutrition Research Initiative (CHNRI)...........c.ccccccuuuc... 102
6.3.5. Metoda Council on Health Research for Development (COHRED) ........................ 103
6.3.6. Elementy wspolne podejs¢ ENHR, 3D CAM, CHNRI, COHRED ........................... 107
6.4. POASUMOWAIIEL ..ottt ettt ettt sttt e e s et e e eseeneeene et e eneeneeenes 107
6.5, PISMICIINICTIWO ..ottt ettt ettt e st e e s bt et eebe et e e st et e eneenaeenes 108

7. Translacja wiedzy — wprowadzenie do tematyki
Dorota Cianciara

7.1, NaJWaZNICJSZE TAKLY ..eevviiiiiiiiieiecieieeet ettt sbeensesaeennas 111
.2 W SERP ettt ettt ettt et ettt ettt h e et et e e eate e bt e enb e e beesnbeeteeenbeebeenaneen 111
7.3. Stanowisko Swiatowej Organizacji ZAroWia ..............cooeveeveeeeeeerveeeeeeeeeeeeseesseseeseseeeen. 112
7.4. Terminologia stosowana w translacji WiCdzZy...........cccevververeiesienieniesieie e 113
TA T WIRAZA ..ttt ettt ettt 113
T A2, DOWO .ottt ettt ettt ettt ettt e beese b e b e s essesbessestestesaeseeseeseeseenen 115
B T U3V o)z Vo - TSRS 115
7.4.4. Medycyna oparta na dowodach ...........coeiiiiiiiiiiiiei e 116
7.4.5. Zdrowie publiczne oparte na dowodach .........cccooieiiiiiiiiiiiii 116
7.4.6. Polityka ZATOWOINA ......oouiiiiiiieiiiieieceeee ettt 116
7.4.7. Polityka zdrowotna oparta na dowodach ............cceevveiiviiiiiiiiiciiiiceee s 116
7.4.8. Translacja WiCAZY .........ccvevuieieriiiieiiieiesteete ettt ettt ereesae e saeesaesseesesaeessesseens
7.4.9. Problemy terminOlOZICZNE. .......c..ccveruirieirieiesiieieeteete et ete et steeeeesaeesae e esesseeseeseens
7.4.10. Proby unifikacji terminologii
7.4.11. Problemy z wyszukiwaniem pozycji piSmMiCNNICtWa .........ccecvevveerrerierreerieseennennn 119
7.5. Zakres translacji WICAZY .......coveverieiieiiieieeiieieeieie ettt esa et neeneenes 121
7.6. Zakres tematyczny piSmiennictwa naukowego na temat translacji wiedzy..........c..c.cc..... 122
7.7. Niekomercyjna translacja WiedZy ......c..cocecvevieiiiiinininincnesiceneee ettt 123
7.8. POASUMOWANIEL ..ottt ettt ettt ettt e te st enaeseeenseeseeneeeneeneeeneenneenes 123
R TS 101 5110 1 RSP PRRR 124



8. Translacja wiedzy —relacje badaczy i uzytkownikéw badan
Dorota Cianciara

8. 1. NaJWaznie]SZe FAKLY ....eeruieiieiieieii ettt s 129
LI N ) BSOS PSSP 129
8.3. Schematy powigzan badan z dzialaniami.............cc.cceevvieiiiiieiiiniieieceeceeee e 131
8.3.1. Model Lavisa 1 WSpOIPraCOWNIKOW ..........ccevieiiirieiiieiieieeienieeeesre e seeaesaeeseeenens 131
8.3.2. RAPID research-to-policy framework.................cccccveveeieieiieciieieieeieieeeeie e 133
8.4.1. Swiadomos¢ dyrektoréw odnosnie do aktualnych probleméw zdrowotnych
i potrzeby reagowania (USA) ......ccoovieiiieieiieieiieieie ettt eneens 135
8.4. Relacje badaczy z tworcami polityk w swietle badan...........cceeveeierieciinieneiiec e, 134
8.4.2. Preferencje tworcoOw polityk i ich oczekiwania wobec badan (USA)..........cce..... 136
8.4.3. Czynniki ulatwiajace i utrudniajace wykorzystanie badan przez tworcow polityk
(dane MiedZYNATOAOWE) ......ceeruieiiriieieeiieie ettt e 137
8.4.4. Zachowania i zwyczaje tworcoéw polityk zwigzane z wykorzystaniem badan
(MINNESOTA, USA)...eiiiiieeiiieitie et eetee ettt sttt e sttt eenaeeteessbeenseessseeseessseenseesnseenses 138

8.4.5. Opinie tworcoéw polityk o badaczach z dziedziny zdrowia publicznego (Australia) .. 139
8.4.6. Znaczenie tresci przekazu na temat nowotwordw piersi kierowanego do tworcow

POBEYK (USA) ettt 139
8.5. Podstawowe rozbieznos$ci migdzy nauka i polityka .........cceeevevvieiivieviinieiceiee e, 141
8.6. POUSUMOWANIC .....cviiiieiiieiiiieiiietieteett ettt ettt st s e sbeesaesbeessesseessesseessesseensesseensenneas 143
8.7, PISIMICIINICIWO ...ttt ettt sttt sttt e e s beesa et e essesseenseeseeseesseensesseensennees 143

9. Translacja wiedzy — podejscia i metody
Dorota Cianciara

9.1. NaJWaznie SZe FaKLY .....ceouiiiiiiiieiiee ettt 146
LB A = TSRS 146
9.3. Podejscia do translacji WiCdZY ........coeeueeiiriieiiieiieit et 147
9.3.1. Schemat Lavisa i WSpOIPraCOWNIKOW .......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiieieiceecee e 147
9.3.2. Ottawski model wykorzystania badan.............cccceveeviieieiiieieciieieeeeeeee e 148
9.3.3. Schemat Grahama 1 WspOIPraCOWNIKOW ........c.ccvevveriierieiiieeiirieieereeee e eee e 149
9.3.4. Model Parenta i WSPOIPIaCOWNIKOW .........ccvevvieriiiieiieiieiieieereeeeeeteeee e sae s 151
9.3.5. Inne podejécia do translacii WIiCdZY ........ccceeevverierieniieieiieiecieeeeere e 151
9.4. Znaczenie komunikacji w translacji WiedzZy .........cccecerievierierieiieiesieie e 153
9.5. BrOKEISTWO WICUZY .....cueeuiiiieitieiieeiieiesitete ettt ettt ettt estesse e sseensesseenseesaenseessenseeneeseenes 154
9.6. POASUIMOWANIE .....oueiiitiiiiitietiitertest ettt sttt ettt eae et sbe b e 156
0.7, PISIMICIINICTWO ...ttt sttt ettt et esee et esseeneesseeneesseenseeseenseeneenseeneeneenes 157

10. Zdrowie publiczne w Polsce w latach 2000-2012 na podstawie zawartoS$ci polskiej
bibliografii lekarskiej
Barbara Niedzwiedzka, Michal Witkowski, Dorota Cianciara

10.1. Najwazniejsze fakty

L0, 2. WS ettt ettt ettt ettt et st et s h et eeat e e bt e abe et e s et et eshbeebeenaee s
10.3. Metoda wyszukiwania pozycji pISIMICNNICIWA. .......cc.erireriinrerienieieieieteeeeeeeieeiesenaens 162
10.4. OMOWICNIC WYNTKOW ....eeiiiiiiiiiitieiiest ettt sttt e e et eneeneeens 167
10.4.1. Liczba publikacji wedhug tematyki ..........occoveriiiiiiiiiiieeeeeeee e 167
10.4.2. Liczba publikacji wedhug roku wydania...........ccooeeverieiiniiniiieceeseee e 174
10.4.3. Liczba publikacji wedhug czasopisma .........cceccereerieiieninieiieiecee e 178
10.5. POASUMOWANIE ......eeviiiiiniitiieteietestete sttt ettt ettt sttt st saeaea 180



10.6. PISIIENIICEWO ...ttt e et e e e e et e e e e s semaseeeseeensaseeeeeennsaaeeeeenns 180

11. Czasopisma naukowe w dziedzinie zdrowia
Malgorzata Gajewska, Katarzyna Lewtak, Ewa Urban, Maria Piotrowicz, Dorota Cianciara

T1.1. NajWaznieSZe FaKLY .....cveveriiiiiiticiecieee ettt b 181
L A ] 1< TSP STUPSRPRR 181
11.3. Geneza czasopiSm NAUKOWYCH ......cviiuiiiiiieiieieiieieie ettt b e eee e 182
11.4. Liczba czasopiSm 1 PUDIIKACTT ...ccvevveriieiieiieiieieieeieic et 184
L1.5. JQZYK PUDIIKACT ...eevvieeieieeiieie ettt ettt sttt eess e s e s e nseens 186
11.6. DOStepNOSE PUDIIKACIT O71-lINE ...ttt 187
11.7. PUNKEACIA CZASOPISITL. ..cuvevititetentintententeiteit et ettet et sttt sbe ettt et e sttt ebeebesbe et sbenaens 187
11.8. Liczba i rodzaj publikowanych prac, zasady pisania artykulow ...........c.cccecvvcinnincnnns 190
11.9. POASUMOWANIEC. .....cueiiiienieeiieie ettt ettt ettt ettt ettt e et esee e s e e s st enseeseenteeneeneeenes 192
T1.10. PISIMICINICEWO «..eueiiienie ettt ettt ettt ettt e st et e b e e s s et e eseebeeneeneeenes 192

12. Priorytety badawcze i stan badan w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce
Maria Piotrowicz, Malgorzata Gajewska, Ewa Urban, Katarzyna Lewtak, Dorota Cianciara

12.1. NaJWazZnieJSZE TAKLY ....coviiiiriiiiiitieieeti ettt ettt ettt re e s te et sbeeseesbeeneenneens 194
L L (< o O OSSP STUPRRPRPR 194
12.3. Priorytety zdrowotne i badawcze w zdrowiu publicznym w Polsce.......ccccceevervveeennnnne. 196
12.3.1. Strategiczne kierunki badan naukowych i prac rozwojowych w zdrowiu
wyznaczone PrzeZ NCBR .........cooiiiiii e 196

12.3.2. Projekty badawcze sfinansowane przez Komitet Badan Naukowych (KBN),
Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW) i Narodowe Centrum

NAUKT (INCIN) 1ttt 197

12.4. Artykuly oryginalne z wybranych polskich czasopism naukowych z dziedziny
ZArOWia PUDLICZNGEO ...ttt ettt 199
12.4.1. Badane pOPULACTE. ....ccuiruieiiitieieeiiett ettt 200
12.4.2. Tematyka DAdAN ........c.ccveviiuiiiieiecieeiecie ettt 202
12.4.3. Rodzaj badan i narzedzia badaweze ..........cceveeieiieiieieiiieieieeeeeie e 203
12.5. POASUMOWAINIE ...ttt ettt ettt sttt et e e e st ebe bt bt ebesbenaens 203

12.6. Tytuty projektow badawczych zakwalifikowanych do finansowania w ramach
konkurséw NCN (OPUS, PRELUDIUM, SONATA) w latach 2011-2013 ........cccooveueneene. 204
12.7. PISIICINICIWO ...ttt ettt ettt sttt ettt ettt sbe et benaen 220

13. Zainteresowanie problematyka zdrowia kobiet oraz mezczyzn — ilo§ciowa i jakoSciowa
analiza publikacji w wybranych bazach bibliograficznych on-line
Ewa Urban, Maria Piotrowicz, Dorota Cianciara, Malgorzata Gajewska, Katarzyna Lewtak

13.1. NajWazZnieJSZe TaKEY ....eoueiuieitiiieiti ettt ettt sttt e 221
L T (< o O T O SOUOUSRPRRRRPR 221
13.3. Popularno$¢ tematyki zdrowia kobiet oraz megzczyzn w wybranych internetowych
bazach bibliograficZNyCh........c.cccveiiiiiiiiiiic s 222
13.3.1. Analiza iloSciowa publikacji w bazie MEDLINE/PubMed .......................c..c......... 224
13.3.2. Analiza ilo§ciowa publikacji w bazie Polska Bibliografia Lekarska ..................... 226
13.3.3. Analiza jakosciowa w bazie Polska Bibliografia Lekarska ..........ccccccvciriinininnne 228
13.4. POASUMOWAIIE ......coeviiiiiiiiiietcieterieteseete ettt 229
13.5. Tytuty prac dotyczacych wybranych sfer zdrowia kobiet oraz m¢zczyzn zaindeksowane
w bazie PBL i opublikowanych w latach 1991 - (czerwiec) 2012.......cccoevevvvererreennnnnen. 230
13.6. PISIMICINICEWO ...eoveiitieie ettt ettt ettt ee et e s st e e s s e et e en e et e eneeneeenes 238



14. Widoczno$¢ Polski w europejskim piSmiennictwie z dziedziny zdrowia publicznego
Dorota Cianciara, Barbara Niedzwiedzka, Michal Witkowski, Maria Piotrowicz, Malgorzata
Gajewska, Ewa Urban, Anna Poznanska, Katarzyna Lewtak
14.1. NajWaznieJSZe TaKEY ...ecoueiieriiiiiitieieit ettt et
L T 7 B USROS UUSRPRRI
14.3. Konteksty widoczno$ci pismiennictwa i(lub) badan.............ccoovevvivieviieieniieieieciene
14.4. Schemat koncepcyjny widocznos$ci publikacji z dziedziny zdrowia publicznego..........
14.5. Operacjonalizacja widocznosci publikacji z dziedziny zdrowia publicznego ................
14.6. Widocznos¢ Polski na tle innych KrajOw........ccvevvieieriiiiiniieiecceie e
14.6.1. Liczba i tematyka publiKACHT .....ecvervieiiriieiecieee e e
14.6.2. Krajowa specyfika tematyczna publiKacji .........cccevereniirieneniiiciciciiincceeenenes
14.6.3. Dynamika publiIKOWaNIa .........cccoueieiiiiiinininieene et
14.6.4. Widocznos¢ wzgledna i kontekst Krajowy .......coovevivieiiinieiieieccee e
14.7. POASUIMOWAINIC ....c..eitienieiiieite et ettt ettt et et ettt et esteeee et emtesbeentesseeneeeseenseeneeneeenes
14.8. PISIMICINICEWO ...eeiteitieiie ettt ettt e bt et s ee et e s bt et e s b et e eseenbeeneeneeenes

15. Ilu badaczy w dziedzinie zdrowia publicznego jest w Polsce? Gdzie pracuja?
Katarzyna Lewtak, Maria Piotrowicz, Matgorzata Gajewska, Ewa Urban, Dorota Cianciara
15.1. NaJWazZnieJSZE fAKLY ....ccveiviriiiiiitieiectieteettet ettt ettt e et eeseebeeneenneens
L A 1< o OSSR RTSTUPRRPRRR
15.3. Zrédta wiedzy o badaczach, jednostkach naukowych oraz towarzystwach
naukowych i zawodowych z dziedziny zdrowia publicznego w Polsce..........c.ccceenee..
15.3.1. POL-on (http://polon.nauka.gov.pl/) .....cccceeiereiieiieieieeeeeee e
15.3.1.1. Osoby ze stopniami naukowymi i tytutem naukowym..........cccecvcerincncnnne
15.3.1.2. Jednostki naukowe prowadzace dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa
w dziedzinie zdrowia publiCZNegO..........coeriiriiriiiieeeee e
15.3.1.3. Szkoty wyzsze prowadzace studia na kierunku zdrowie publiczne...............
15.3.2. Nauka Polska (http://www.nauka-polska.pl) .....c..ccccerviiiniiiiiiie e,
15.3.2.1. LudZie NaUKI....ccveeiieieieeeeee et
15.3.2.2. Towarzystwa naukowe oraz medyczne towarzystwa zawodowe zwigzane
z problematyka zdrowia publicZNego ........cccevvieiiriieiiriieie e
15.3.3. System Wspomagania Wyboru RecenzentOw ............cccecvveverieeieniienieneenieseeieeeen
15.3.4. Centralny Rejestr Lekarzy Rzeczpospolitej Polskiej Naczelnej Izby Lekarskie;...
15.3.5. Index Copernicus INternational......................cccccoeiaeeeeiianecieaieiieeeeee e,
15.4. POASUMOWAINIE .....eviiiiiitieteiteseetet ettt ettt ettt ettt sttt ettt ettt ettt sbe et sbe e
15.5. PISIMICNNICEWO ....veevieitieie ettt ettt ettt ettt ettt e s st ente et e ensesseenseeseenseeneenneenes

16. Wstepne wyniki badania ,,Moja praca w zdrowiu publicznym”

Katarzyna Lewtak, Maria Piotrowicz, Malgorzata Gajewska, Ewa Urban, Dorota Cianciara
16.1. NajWaznieJSZe TaKEY ...ceoveiuiiriiiieitieieit ettt
16.2. Cel i procedura Badania...........c.cceeviiuieiiiiieiieeereeeecie ettt ee b ese e

16.2.1. Cel DAQANIA ...c..eviiiieiieie ettt
16.2.2. OSODY DAAANE ......oovvieiiiiieiiiciieiceeee ettt sre e sreesaesreeseenees
16.2.3. Metody Dadania .........c.ccvevieiieriieieiieieeie ettt sre s enees
16.2.4. Sposob prezentacji Wstepnych WyNiKOW .........ccevveriiiieiiieieiieienceie e
16.3. Charakterystyka spoteczno-demograficzna badaczy ............ccoovvvvvrieiieieniieieeeiee
16.3.1. Pte¢ oraz wiek badanycChi ...........cccooiiiiiiiiiiice e
16.3.2. Ocena sytuacji materialnej badanych oraz sposoby jej poprawy .........ccceceevevennene
16.4. Charakterystyka sytuacji zawodowej badaczy .........cccceceririeriiiiiieeeieeeee e
16.4.1. Ukonczony Kierunek STUAIOW .........c.cecviiieiiiieeiieesieieeeeeee e
16.4.2. Posiadany tytut zawodowy, stopien i/lub tytul naukowy ..........ccoceviniiiinnnnnn.



16.4.3. POAStaWOWE MICISCE PIACY ...veeuvirienrienientieiesteeeesteetesteeteeseenseeneesseeneesseesesneensesneas 297

16.4.4. Lokalizacja macierzystych jednostek naukowych...........cocoiiiiiiiiiiniinciee, 298
16.4.5. Publikowanie prac w czasopismach posiadajacych impact factor (IF).................. 298
16.4.6. Uczestnictwo w portalach spotecznosciowych naukowcoOw ..........ccceveevincennnnee. 299
16.5. Opinie badaczy o potencjale/kondycji zdrowia publicznego w Polsce...........ccccoeceruene. 300
16.5.1. Potrzeba uzgodnienia funkcji zdrowia publicznego wlasciwych dla Polski.......... 300
16.5.2. Potrzeba stworzenia ustawy o zdrowiu publicznym...........ccccceeevevieviineenieieenneennn, 300
16.5.3. Obszary zdrowia publicznego mozliwe do sprywatyzowania..............ceeveevennennen. 300
16.5.4. Zgodno$¢ badan i dziatan zdrowia publicznego z potrzebami zdrowotnymi
] 1) (167753 1 1 A4 TP 302
16.5.5. Dominacja podej$cia biomedycznego w badaniach ............cccocevievinieniiiennnen. 303
16.5.6. Dziedziny nauki, ktore nalezaloby wzmocni¢ w zdrowiu publicznym.................. 304
16.5.7. Uwarunkowania zdrowia, ktére powinny by¢ priorytetem badawczym
W najblizszych piecitl 1atach..........coiuiiiiiiieie e 305
16.5.8. Elementy infrastruktury systemu ochrony zdrowia, ktore powinny by¢
priorytetem badawczym w najblizszych pigciu latach ..........ccccooiiiiniiiiiniiniiie, 305
16.5.9. Problemy zdrowotne, ktore powinny by¢ priorytetem badawczym
W najblizszych pigciu 1atach ........c.cceeiiviiiiiiiciiceccceeeee e 306
16.5.10. Grupy docelowe, ktore powinny by¢ priorytetem badawczym
W najblizszych pigciu 1atach ........cccveieviiiiiiieiccce e 307
16.5.11. Kryteria wyboru priorytetow badawczych ..........cccoecveviieiinieiiieieceee e 307
16.5.12. Rodzaje potrzebnych badan w zdrowiu publicznym.............ccccoeveviervenenrennnnen. 309
16.6. Opinie badaczy o reformie nauki W POISCE........ccoeieviieiiiriiiiiiceee e 310
16.6.1. Czy reforma jest korzystna dla teorii i badan w dziedzinie zdrowia publicznego?... 310
16.6.2. Czy reforma jest korzystna dla praktyki zdrowia publicznego?...........cccccceeveenee. 310
16.6.3. Czy reforma doprowadzi do tego, ze zdrowie publiczne w Polsce doréwna
poziomowi z krajow najbardziej zaawansowanych w tej dziedzinie?.................... 311
16.6.4. Czy reforma nauki idzie w dobrym kierunku, nie wymaga zmian ani korekt?...... 312
16.6.5. Czy reforma nauki doprowadzi do awansu tylko najlepszych badaczy
w dziedzinie zdrowia publiCZNEZO? ..........ccvivieriiiieiiiieie et 312
16.7. POASUIMOWAINIE ...ttt sttt ettt ettt ettt sttt ettt et e e st ebeeseeaeebesbenaens 313
16.8. PISIMICNNICIWO ..ttt ettt sttt ettt s et ebe et ebe b naen 314

17. Kierunki prac nad rozwojem badan w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce
Dorota Cianciara, Mirostaw J. Wysocki

10

17.1. UZASAANICIIE ......eiviiiieitietetese ettt ettt ettt et 317
17.2. Przeznaczenie Nini€jSZeZ0 OPTACOWANIA .....c.eeueeurrueereatirtereententesseeeneeseeneeseeseaneeneesessesaens 319
17.3. Adresat OPrACOWANIA .........ccvieiiiuieieitieereeteeteeteeteeeeesseeseesseessesseessesseessesssesseesseseessesseenes 319
17.4. ZAT0ZENIA ..ottt ettt 319
17.5. Wizja (p0Zadana ZIMIANA) ..........cceerverrieriereiereeienseeeesseeeesseessesseessesseessesssessesssessesssesseenes 322
17.6. WATTOSCL...c.cneviiiiiiiicitete ettt ettt ettt sttt sttt 322
17.7. Cele SZCZEZOIOWE ...ttt sttt e s s e nseens 323
17.8. Zadania 1 dZIalania .............ccoooeiiiiiiiiiniiiiic e 323

Ad 1. Wzmocni¢ spotecznos¢ badaczy i praktykow zdrowia publicznego. ..........ccocoeeueereceenne. 323

Ad 2. Stworzy¢ zadowalajacy i efektywny system badan w obszarze zdrowia publicznego. ...324

Ad 3. Wykorzysta¢ wyniki badan do polityki zdrowotnej i praktyki. .........ccccoeeereececiecnnne. 325
17.9. Analiza SWOT rozwoju badan w dziedzinie zdrowia publicznego..........cccccceveeeenne. 326
17.710. PISMICINICTIWO ...ttt ettt sttt ettt et s 327



11



Przedmowa

Niniejsza monografia jest podsumowaniem prac podjetych w trakcie realizacji grantu badawczego
MNiSW ,,Stan badan z dziedziny zdrowia publicznego — ewaluacja piSmiennictwa, mapa drogowa”
(nrrej. NN404 0536 39), ktorego celem byta diagnoza stanu badan z tej dziedziny w Polsce w kontekscie
tendencji migdzynarodowych. Inspiracja do przeprowadzonych badan i analiz jest teza — powszechnie
akceptowana na catym $wiecie — ze najwigksze znaczenie dla poprawy, promowania, ochrony i przy-
wracania zdrowia zbiorowos$ci ludzi maja badania w dziedzinie zdrowia publicznego oraz badania
polityk i systemow zdrowotnych, a nie badania biomedyczne, poswigcone etiologii i leczeniu chorob.

Przede wszystkim zaprezentowano tu wyniki przeprowadzonych badan wtasnych, dotycza-
cych kondycji badan i stanu kadry badaczy w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce. Niektore
wyniki tych badan zostaty juz opublikowane w czasopismach naukowych, inne sa dopiero opraco-
wywane w celu ich opublikowania. Ponadto przedstawiono szeroki przeglad aktualnego, $wiato-
wego pisSmiennictwa naukowego (angielskoj¢zycznego), poswigconego problematyce wzmocnienia
potencjalu badan w dziedzinie zdrowia, takze w dziedzinie zdrowia publicznego. Zebrany materiat
ma calkowicie nowatorski charakter, bowiem nigdy wczesniej nie podjgto proby analizy potencjatu
badawczego zdrowia publicznego w Polsce, ani tez prob wskazania kierunkéw niezbgdnych zmian
systemowych.

W czgsci pierwszej pt. ,,Komponenty zdrowia publicznego” potaczono elementy teorii oraz praktyki
zdrowia publicznego i zaprezentowano trzy rozdziaty poswigcone: (1) definicjom i funkcjom zdrowia
publicznego, (2) wiodacej strategii zdrowia publicznego znanej pod nazwa ,,.Zdrowie we wszystkich
politykach” oraz (3) realizacji kolejnych Narodowych Programéw Zdrowia w Polsce.

Czg$¢ druga pt. ,,Badania naukowe w ochronie zdrowia” dotyczy sprawdzonych w wielu krajach
zasad 1 metod budowania systemu badan w dziedzinie zdrowia. W tej czgsci zaprezentowano szes¢
rozdzialéw na temat: (4) stanowiska Swiatowej Organizacji Zdrowia w sprawie znaczenia badan nauko-
wych dla poprawy zdrowia ludnosci, (5) sktadowych systemu badan i sposobow budowania systemu,
(6) najczgsciej uzywanych metod ustalania priorytetow badawczych, (7-9) procesu upowszechniania
i wykorzystania wynikéw badan do celow praktycznych, znanego pod nazwa ,translacja wiedzy”.

Czg$¢ trzecia nosi tytul: ,,Potencjat badan w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce” i obejmuje
siedem rozdzialow poswigconych: (10) analizie i ocenie piSmiennictwa w dziedzinie zdrowia publicz-
nego z lat 2000-2012 indeksowanego w Polskiej Bibliografii Lekarskiej, (11) charakterystyce czaso-
pism naukowych z dziedziny medycyny i zdrowia publicznego, (12) wynikom konkursow ogtasza-
nych przez NCN i NCBR oraz charakterystyce 1088 artykulow oryginalnych opublikowanych w latach
2007-2011r. w czterech czasopismach z dziedziny zdrowia publicznego w Polsce, (13) problematyce
zdrowia kobiet i m¢zczyzn w pismiennictwie krajowym i $wiatowym, (14) widocznosci Polski w euro-
pejskim pismiennictwie z dziedziny zdrowia publicznego, a takze (15) oszacowaniu liczby badaczy
w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce oraz (16) opiniom polskich badaczy na temat stanu badan
w dziedzinie zdrowia publicznego oraz reformy nauki.

Czg$¢ czwarta, pt.: ,,Podsumowanie” zawiera tylko jeden rozdzial (17), w ktorym zaproponowano
kierunki niezbednych — zdaniem autorow tej monografii — prac, ktorych celem powinno by¢ wzmoc-
nienie badan w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce. Rozdzial ten stanowi material do dyskusji
nad przysztymi strategiami zwigkszenia potencjatu badan.

Przedstawiony P.T. Czytelnikom materiat jest bardzo obszerny. Niemniej — nie wyczerpuje wszyst-
kich watkow istotnych w ocenie aktualnego potencjatu badan w dziedzinie zdrowia publicznego
w Polsce oraz tematow zwigzanych z rozwojem systemu takich badan. Dlatego zachgcamy wszyst-
kich Panstwa do dyskusji nad kierunkami poprawy sytuacji oraz dalszych badan i analiz.

Autorzy
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1. ZDROWIE PUBLICZNE — NAUKA I SZTUKA POPRAWY ZDROWIA
POPULACJI ORAZ JAKOSCI ZYCIA LUDZI

Dorota Cianciara'?, Mirostaw J. Wysocki®

! Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego
2 Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

1.1. Najwazniejsze fakty

» Istnieje wiele historycznych oraz wspoétczesnych definicji i wyktadni zdrowia publicznego.
Roéznig si¢ pod wzgledem m.in. zakresu uwzglednionych funkcji zdrowia publicznego oraz
zadan dla pracownikow a takze zakresu rozpatrywanych uwarunkowan zdrowia.

> W kilku krajach oraz w grupach panstw nalezacych do regionéw Swiatowej Organizacji
Zdrowia sformutowano i uzgodniono listy podstawowych funkcji zdrowia publicznego, zgodne
z miejscowym kontekstem historycznym oraz potrzebami.

» Niezaleznie od podejscia do istoty zdrowia publicznego oraz jego podstawowych funkcji
powszechnie podkresla si¢, ze dziedzina ta ma do spetlnienia wazna misj¢ spoteczna, dazy
do sprawiedliwosci i rownosci w zdrowiu, koncentruje si¢ na zbiorowym wymiarze zdrowia
oraz ma ewidentnie polityczny charakter. Wtasciwosci te przyczyniajg si¢ do tego, ze zdrowie
publiczne ma $cisty zwigzek z wieloma obszarami nauk oraz nieustannie rozwija si¢.

1.2. Wstep

Pojecie ,,zdrowie publiczne”, zakorzenione w tradycji anglosaskiej, rozumiane jako rodzaj dzia-
alnosci naukowej i praktycznej na rzecz zdrowia, stalo si¢ popularne w Polsce w okresie przed akcesja
do Unii Europejskiej. Zwlaszcza po roku 1997, kiedy to rozpoczgly si¢ negocjacje akcesyjne i proces
dostosowawczy do acquis communautaire. Wcze$niej uzywano termindéw takich jak ,,medycyna
spoteczna”, ,, medycyna zapobiegawcza”, ,higiena”, ,,nadzor sanitarno-epidemiologiczny” etc., ktére
nie sg jednak tozsame ze zdrowiem publicznym [1,2].

Jak mozna wyczytac z pis$miennictwa przedwojennego, na przyktad z prac profesoroéw Marcina
Kacprzaka 1 Edwarda Grzegorzewskiego, ten rodzaj dziatalno$ci ludzkiej nazywano kiedy$ w Polsce
zazwyczaj higieng spoteczng. Zdrowie publiczne bylo raczej synonimem ,,zdrowia spoteczenstwa”, co
zdaje si¢ wynika¢ m.in. z zapiséw Zasadniczej Ustawy Sanitarnej z 19 lipca 1919r.

Na poczatku XXI w. wraz z rosnacg w Polsce popularnoscia tej ,,nowej” dziedziny ukazato
si¢ sporo artykutow przegladowych i dyskusyjnych poswi¢conych temu obszarowi [3-15]. Wydaje
si¢ zatem, Ze nie ma potrzeby powtarzania podstawowych informacji na temat zdrowia publicz-
nego. W niniejszym opracowaniu przytoczono niektore historyczne i wspotczesne definicje zdrowia
publicznego. Podano takze listy funkcji zdrowia publicznego sformutowane i uzgodnione w réznych
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krajach. Ponadto przypomniano funkcje zdrowia publicznego opisane przez prof. Jerzego Leowskiego.
Listy funkcji podano w porzadku logicznym i zachowano oryginalng numeracj¢, w tych przypadkach,
w ktorych byla zastosowana.

1.3. Definicje zdrowia publicznego

1.3.1. Definicja Winslowa

Definicja Charlesa-Edwarda Amory’ego Winslowa jest cytowana w wersji rozszerzonej
w dwoch wariantach, a nierzadko w formie bardzo skréconej. W wersji najbardziej rozbudowane;j
przedstawia si¢ nastepujaco [16]: ,,Zdrowie publiczne jest nauka i sztukg zapobiegania chorobie,
wydtuzania zycia oraz promowania zdrowia i wydajno$ci poprzez zorganizowany wysilek spotecz-
nosci (organized community efforts) podejmowany w celu higienizacji (sanitation) $srodowiska,
kontroli choréb zakaznych, edukacji jednostek w kwestiach higieny osobistej, organizacji ustug
medycznych i opiekunczych, ktore shuzg wezesnej diagnozie i zapobiegawczemu leczeniu chorob,
oraz rozwijania machiny spotecznej (social machinery), aby zapewni¢ kazdemu standard Zycia
niezbedny do utrzymania zdrowia, a wigc organizacji tych korzysci, ktére umozliwig kazdemu
obywatelowi realizacj¢ przynaleznego mu z urodzenia prawa do zdrowia i dlugowiecznosci”.

Jakkolwiek historycznie nie byta to pierwsza definicja, to jednak uznawana jest za klasyczna.
W takiej wersji przyjat ja WHO Expert Committee on Public-Health Administration w grudniu
1951r. [17]. Niemniej, np. WHO/EURO uzywa dzisiaj definicji Achesona.

1.3.2. Definicja Shepsa (Milbank Memorial Fund)

Definicja ta jest czesto cytowana w polskim pismiennictwie: ,,Zorganizowany wysitek spote-
czenstwa na rzecz ochrony, promowania i przywracania zdrowia ludziom. Programy, $wiadczenia
i instytucje z nim zwigzane, ukierunkowane sg na zapobieganie chorobom oraz na potrzeby zdro-
wotne populacji jako catosci. Dziatania z zakresu zdrowia publicznego zmieniaja si¢ w miar¢ zmian
technologii i wartosci spotecznych lecz cele pozostaja te same: zmniejszenie chorobowosci i liczby
przedwczesnych zgonow oraz stanéw powodujacych niepetnosprawno$é i cierpienie” [18].

1.3.3. Definicja Achesona

Definicja Winslowa zostata przetworzona przez Donalda Achesona, ktory w 1988r. w Wielkiej
Brytanii opisat zdrowie publiczne jako ,,nauke i sztuk¢ zapobiegania chorobie, wydtuzania zycia
oraz promowania zdrowia poprzez zorganizowane wysitki (efforts) spoleczenstwa (society)” [19].

1.3.4. Definicja PAHO/WHO

Zorganizowany wysitek spoleczenstwa, przede wszystkim za posrednictwem instytucji
publicznych, podejmowany w celu poprawy, promowania, ochrony i przywracania zdrowia populacji



w wyniku wspolnego dziatania. Obejmuje §wiadczenia takie jak analiza sytuacji zdrowotnej, nadzor
epidemiologiczny, promocja zdrowia, zapobieganie, kontrola choréb zakaznych, ochrona srodowiska
i warunkow sanitarnych, przygotowanie do katastrof i reagowanie na nie, higiena i medycyna pracy
(occupational health) 1 inne” [20].

1.3.5. Inne definicje zdrowia publicznego

W 1958r. Goeffrey Vickers (1894-1982), brytyjski prawnik i badacz systemoéw, stwier-
dzil, ze: ,,Punkty zwrotne w historii politycznej, ekonomicznej i spotecznej sa momentami, kiedy
pewne okolicznosci przestajg by¢ dane 1 oczywiste, a zaczynajg by¢ trudne do tolerowania. Wierze,
ze historia zdrowia publicznego moze by¢ opisana jako kronika nast¢pujacych po sobie krokow
redefiniowania tego, co nie jest mozliwe do zaakceptowania” [21].

W 2004r. Robert Beaglehole i wspotautorzy zaproponowali termin ,,zdrowie publiczne nowe;j
ery”, przez ktory rozumiejg ,,zbiorowe dzialania, ktdre zmierzaja do trwatej (sustained) poprawy
zdrowia catej populacji” [22]. Wraz z taka definicjg autorzy nakreslili najwazniejsze kierunki dziatan:
(a) przywddztwo w calym systemie zdrowotnym, (b) wspotpraca wszystkich sektoréw spotecznych,
(c) wielodyscyplinarne podejscie do wszystkich uwarunkowan zdrowia, (d) zaangazowanie poli-
tyczne w kreowaniu polityki zdrowia publicznego, (e) partnerstwo z populacjami, ktorym si¢ shuzy.

Wyroznia si¢ rowniez globalne i migdzynarodowe zdrowie publiczne, aczkolwiek podziat ten
nie jest catkowicie jednoznaczny [23].

W 2012r. Tim Lang 1 Goef Rayner zaproponowali za$§ ekologiczny model zdrowia
publicznego, ktory wyrasta z wczesniejszych podejs¢ i integruje zdrowie publiczne sanitarno-
srodowiskowe, biomedyczne, spoleczno-behawioralne oraz techno-ekonomiczne [24]. W marcu
2014r. w czasopismie The Lancet opublikowano manifest na rzecz zdrowia planetarnego.

Warto zwroci¢ uwage, ze w analizie 15 definicji zdrowia publicznego, opublikowanych
w latach 1998-2011 i uzywanych przez poszczeg6lnych interesariuszy na arenie mi¢dzynarodowe;j
oraz w kontekstach krajowych, uwidocznity si¢ znaczace réznice w ich tresci [25]. Dotyczyly one:
(a) zakresu uwzglednionych funkcji zdrowia publicznego oraz zadan dla pracownikow, (b) podej-
$cia (normatywne lub opisowe), (c) zakresu rozpatrywanych czynnikow spoteczno-ekonomicznych,
ktére powigzano ze zdrowiem (np. globalizacja, zmiana klimatu, bezdomnos¢).

1.3.6. Nowe zdrowie publiczne

Zgodnie z definicja z 1986r. nowe zdrowie publiczne to ,,profesjonalna i spoteczna troska
o cale srodowisko dla zdrowia” [26]. Podkreslono, ze termin ten wywodzi si¢ ze starego zdrowia
publicznego, ktére zwlaszcza w XIX w. dazyto do redukcji tych czynnikéw ryzyka dla zdrowia,
ktore ptyna ze $rodowiska fizycznego. Obecnie, z dodanym epitetem, obejmuje takze srodowisko
spoteczno-ekonomiczne, jak np. wysokie bezrobocie. Zwrocono uwage, ze termin ten powinien
by¢ stosowany do kwestii sSrodowiskowych z wylaczeniem zagadnien dotyczacych jednostkowych
$wiadczen zdrowotnych, nawet zapobiegawczych, takich jak szczepienia ochronne oraz kontrola
urodzen. Sugeruje to, ze w pierwotnym zamysle chciano zerwac z tradycja i zwyczajowymi dziataniami
zdrowia publicznego. Kilkanascie lat p6zniej w stowniku promocji zdrowia utrzymano rozréznienie
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»starego” i nowego zdrowia publicznego, aczkolwiek stwierdzono, ze w przysztosci moze to by¢ juz
niepotrzebne, jesli nowe podejscie zostanie wiaczone do glownego nurtu dziatania [27]. W zestawieniu
1.1. podano zasadnicze rdznice migdzy ,,starym” i nowym zdrowiem publicznym [28,29].

Zestawienie 1.1. Kontrasty ,,starego” i nowego zdrowia publicznego, wg Macfarlane SB, Irvin A.,
2009; Baum F., 2008

Czynnik Stare, Nowe
réznicujacy ortodoksyjne zdrowie publiczne zdrowie publiczne

Grupa w centrum Populacja, grupy wysokiego Zbiorowosci (np. grupy, organizacje

zainteresowania ryzyka spoteczne, spotecznosc)

Cele Zmniejszanie umieralnosci Poprawa zdrowia, dobrostanu
przedwczesnej, chorobowosci, i jakosci zycia
niepetnosprawnosci

Wartosci Zapobieganie cierpieniu, nauka, Rownos¢ i sprawiedliwose,
poprawa warunkow grup wzmocnienie, samookreslenie,
specjalnej troski, sprawiedliwos¢ | spoteczno$é, kultura, réznorodnosé,
spoteczna, réwnos¢ poprawa jakosci zycia

Sposoby tworzenia | Epidemiologia, oparcie na Uczestniczace, jakosciowe, quasi-

wiedzy dowodach, rygorystyczny schemat | eksperymentalne, r6zne metody,
badania wielodyscyplinarne, krytykujace

Koncepcje Ryzyko, choroba, zdrowie jako Sita, zdrowie i dobrostan, promocja,

wyjsciowe brak choroby, zapobieganie, ludzie, wzmocnienie, spotecznos¢,
model medyczny, uwarunkowania | model spoteczny, uwarunkowania
chordb zdrowia

Sposoby Legislacja, polityka, duze Rozwdj spotecznosci, samookreslenie

interwencji interwencje odgorne (top-down), |iuczestnictwo, informacja,
regulacja, media, edukacja, pozyskiwanie zasobdw, dziatania
wczesne leczenie wynikajace z oczekiwan

Udziat Planowanie, tworzenie polityki, Wspieranie priorytetow okreslonych

profesjonalistow decyzje i priorytety eksperckie, przez ludzi, partnerstwo, utatwianie

medycznych wspotpraca migdzysektorowa, spoteczno$ci sprawowania kontroli
wiodaca rola, biernos¢ nad przedsigwzigciami, tworzenie

zasobow, aktywnos¢

Ogolna atmosfera Chtéd, zobowigzanie, naukowos$é, | Pasja, entuzjazm, intuicja, dziatanie

mierzalno$¢

Ponadto w piSmiennictwie istnicja inne definicje lub wyktadnie nowego zdrowia publicz-
nego. Na uwage zastuguje tu opinia z 1995r. [30]: ,,W skrocie, nowe zdrowie publiczne jest nie tyle
koncepcja co filozofia; nowym podejsciem, ktore nie moze by¢ okreslone stowem, ale ktore poszerza
starsze rozumienie zdrowia publicznego (zdrowie populacji obejmuje zdrowie jednostki), aby lepiej
rozwigzywa¢ wspolczesne problemy (np. kwestie ochrony srodowiska, zagadnienia rozwoju politycz-
nego i spotecznego), ktorych nie uznawano wezesniej za problemy zdrowotne. W zwiazku z tym zadna
definicja nie bedzie wyczerpujaca i w tym tkwi sita, poniewaz daje to tej koncepcji pewng elastycz-
nos$¢, ktora pozwoli jej na uwzglednienie przysztych wyzwan, jakie bgda si¢ jeszcze pojawiac”.



1.4. Podstawowe funkcje zdrowia publicznego

1.4.1. USA, 1988 (core functions)

W roku 1988 i 1994 Committee for the Study of the Future of Public Health w USA,

a nastepnie amerykanskie Center for Disease Control (CDC) w Atlancie, po raz pierwszy w historii

podjety probe zdefiniowania podstawowych funkcji zdrowia publicznego. W 1988r. do podstawo-

wych funkcji agencji zdrowia publicznego na wszystkich poziomach zaliczono [31]:

szacowanie (assessment): regularne i systematyczne zbieranie, gromadzenie, analizowanie
i udostepnianie informacji o zdrowiu spoteczno$ci, w tym statystyk dotyczacych stanu zdrowia,
potrzeb zdrowotnych spotecznosci, badan epidemiologicznych oraz innych badan problemow
zdrowotnych;

tworzenie polityki (policy development): opracowanie wszechstronnych polityk zdrowia pu-
blicznego poprzez promowanie wykorzystania wiedzy naukowej do podejmowania decyzji
dotyczacych zdrowia publicznego oraz poprzez liderowanie w tworzeniu polityki zdrowia pu-
blicznego; agencje maja faczy¢ strategiczne podejscie z akceptacja demokratycznych procesow
politycznych;

wykonanie (assurance): osiagnigcie zalozonych celéw poprzez zachgcanie do dziatania innych
podmiotoéw (publicznych i prywatnych) oraz wymaganie takich dziatan w wyniku regulacji, albo
bezposrednie dostarczanie §wiadczen; agencje powinny wiaczaé kluczowych tworcow polityk
oraz populacje generalng do okreslania priorytetowych §wiadczen indywidualnych oraz prze-
znaczonych dla spolecznosci; $wiadczenia indywidualne, dotowane lub bezposrednio wykona-
ne, powinny by¢ zagwarantowane wszystkim osobom, ktorych nie sta¢ na nie.

1.4.2. USA, 1994 (essential public health services)

Do dziesieciu podstawowych §wiadczen wyrdznionych w 1994r. (ryc.1.1) zaliczono [32]:

Szacowanie

L.
2.

Monitorowanie stanu zdrowia, aby identyfikowac oraz rozwiazywac problemy zdrowotne spotecznosci.
Diagnozowanie oraz badanie problemow zdrowotnych oraz zagrozen dla zdrowia w spotecznosci.

Tworzenie polityki

3.

5.

6.
7.

20

Informowanie, edukowanie oraz wzmacnianie (upodmiotowienie; empowerment) ludzi w kwestiach
zwigzanych ze zdrowiem.

Mobilizowanie partnerstwa oraz dziatan w spotecznosci w celu identyfikowania oraz rozwigzywa-
nia problemow zdrowotnych.

Tworzenie polityk i plandw, ktore wspieraja indywidualne i spoteczne dziatania na rzecz zdrowia.

ykonanie

Tworzenie prawa i regulacji, ktore chronig zdrowie i zapewniajg bezpieczenstwo.

Laczenie ludzi z niezbednymi indywidualnymi $wiadczeniami zdrowotnymi oraz zapewnienie
$wiadczen, jesli nie sg dostepne.

Zapewnienie kompetentnej kadry zdrowia publicznego i opieki zdrowotne;.



9. Ocenianie efektywnosci, dostepnosci oraz jakosci indywidulanych i populacyjnych $wiadczen
zdrowotnych.

10. Prowadzenie badan w celu uzyskania nowych informacji (insights) oraz innowacyjnych rozwigzan
probleméw zdrowotnych.

ZAPEWNIENIE
OPIEK!

WYKONAN, &

Rycina 1.1. Dziesi¢¢ podstawowych §wiadczen zdrowia publicznego, wg CDC

1.4.3. WHO, 1998 (essential public health functions)

Propozycje z USA zostaty wzbogacone 1 uporzadkowane w 1998r. przez trzech pracownikow
centrali Swiatowej Organizaciji Zdrowia (SOZ) w Genewie. Nowa lista i koncepcja podstawowych
funkcji zdrowia publicznego powstata w oparciu o wyniki badan przeprowadzonych metoda delficka
i obejmujacych 67 krajow. Koncepcja ta miala zwigzek z sytuacjg zdrowotng w podlegajacych
demokratycznym zmianom panstwach centralnej i wschodniej Europy, a takze w niepodlegtych
juz republikach postsowieckich. Uwazano, ze funkcje te, jako dziatania na rzecz zdrowia ludnosci,
powinny sta¢ si¢ integralng i podstawowa czgscig programéw rzadowych. Administracja panstwowa
powinna by¢ odpowiedzialna za sfinansowanie tych dziatan oraz zapewnienie niezb¢dnych do ich
realizacji sit i srodkéw. Wyrdzniono wtedy dziewie¢ funkeji [33,34]:

1.  Monitorowanie sytuacji zdrowotnej (chorobowos$¢ i umieralnos¢, determinanty zdrowia,
efektywnos$¢ dziatan zdrowia publicznego).

2. Ochrona srodowiska (bezpieczna woda, jako$¢ i bezpieczenstwo zywnosci, scieki, kanalizacja
i usuwanie odpadow, kontrola substancji niebezpiecznych).
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Promocja zdrowia (dziatania spotecznos$ci na rzecz zdrowia, informacja i edukacja dla zdrowia
oraz zwigkszanie umiejetnosci zyciowych).

Zapobieganie chorobom zakaznym, nadzor nad nimi i ich kontrola (szczepienia ochronne,
kontrola ognisk, nadzoér epidemiologiczny).

Legislacja, regulacje zwigzane ze zdrowiem publicznym.

Higiena i medycyna pracy (occupational health).

Swiadczenia zdrowia publicznego (w tym higiena i medycyna szkolna, ustugi laboratoryjne,
ushugi ratunkowe oraz w stanach kryzysowych).

Zarzadzanie zdrowiem publicznym (wspolpraca miedzynarodowa, polityka zdrowotna,
planowanie i zarzadzanie, wykorzystanie dowodow naukowych, badania).

Opieka nad populacjami podatnymi oraz wysokiego ryzyka (opieka nad matkg i dzieckiem,
planowanie rodziny).

1.4.4. Australia, 2000 (core public health functions)

Krajowe badanie Delphi pozwolito wyrézni¢ dziewieé funkcji [35,36]:
Szacowanie, analizowanie potrzeb zdrowotnych populacji i oczekiwan spolecznych oraz
upowszechnianie informacji na ten temat.
Zapobieganie chorobom zakaznym i niezakaznym oraz urazom, a takze kontrolowanie ich
poprzez redukcje czynnikdw ryzyka, edukacje¢, badania przesiewowe, szczepienia i inne
interwencje.
Promowanie 1 wspieranie stylu zycia i zachowan korzystnych dla zdrowia poprzez dziatania
z jednostkami, rodzinami, spoteczno$ciami oraz ogdtem spoteczenstwa.
Promowanie, tworzenie i wspieranie polityki prozdrowotnej (healthy public policy) w tym
poprzez legislacje, regulacje i dziatania fiskalne.
Planowanie, finansowanie, zarzadzanie programami poprawy zdrowia i budowania potencjatu,
stworzonych w celu osiggni¢cia mierzalnej poprawy sytuacji zdrowotnej, ksztaltowania
umiejetnosci i kompetencji, wzmocnienia systemow i infrastruktury, a takze ocenianie efektow
takich programow.
Wzmocnienie spoteczno$ci i budowanie kapitalu spotecznego poprzez konsultacje,
uczestnictwo, upodmiotowienie.
Promowanie, prowadzenie, wspieranie i inicjowanie dziatan, ktére zapewniaja bezpieczne
i zdrowe $rodowisko.
Promowanie, umozliwianie i wspieranie zdrowego wzrostu i rozwoju w trakcie catego zycia.
Promowanie, prowadzenie i wspieranie dziatan podejmowanych w celu poprawy sytuacji
zdrowotnej Aborygenow, mieszkancow Wysp w Ciesninie Torresa oraz innych grup podatnych.

1.4.5. Wielka Brytania, 2001 (scope of modern public health system)

1.

Zakres zdrowia publicznego opisano za pomocg dziesi¢ciu kierunkow dziatania NHS [37]:

Nadzor nad zdrowiem, monitorowanie i analiza.

2. Badanie ognisk chordb, epidemii i zagrozen dla zdrowia.
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Ustanowienie, zaplanowanie programow promocji zdrowia i zapobiegania chorobom, a takze
zarzadzanie nimi.

4. Wiaczenie spotecznosci i obywateli w promowanie zdrowia oraz zmniejszanie nierownosci.

9.

Tworzenie i utrzymywanie partnerstwa wewnatrzrzadowego i migdzysektorowego w celu
poprawy zdrowia oraz zmniejszenia nierOwnosci.

Zapewnienie przestrzegania przepiséw 1 prawa w celu ochrony i promocji zdrowia.

Tworzenie i utrzymanie dobrze wyksztalconej, wyszkolonej, wielodyscyplinarnej sity roboczej
zdrowia publicznego.

Zapewnienie efektywnego wykonania $wiadczen NHS, aby osiggac cele poprawy zdrowia,
zapobiegania chorobom oraz zmniejszenia nier6wnosci.

Badania, rozwoj, ewaluacja, innowacja.

10. Zapewnienie jakos$ci dziatan zdrowia publicznego.

1.4.6. Polska, 2001

Ponizszy podzial i opis funkcji zdrowia publicznego zostat zaproponowany przez Jerzego

Leowskiego w 2001r. [6,7]:

Dzialania na rzecz ochrony zdrowia ogélu ludnosci

1.
2.

Monitorowanie stanu zdrowia oraz okreslanie potrzeb zdrowotnych ludnosci.

Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ chorob, ze szczegdlnym uwzglednieniem chorob zakaznych
i spotecznych, wymagajacych zorganizowanego wysitku panstwa na rzecz ich zwalczania.
Identyfikacja i zwalczanie zagrozen zdrowotnych w §rodowisku, miejscu zamieszkania, pracy,
nauki, w zywnosci i wodzie oraz w placowkach stuzby zdrowia.

Zapobieganie wypadkom i urazom oraz zapewnienie kompleksowej pomocy, w tym medycznej,
ofiarom katastrof, kataklizméw i klesk zywiotowych.

Zapewnienie nadzoru epidemiologicznego, w tym laboratoryjnej kontroli przeciwepidemicznej
w zakresie chorob zakaznych, takze zawleczonych z zagranicy oraz laboratoryjnej kontroli
zagrozen srodowiskowych (powietrza, wody, gleby, zywnosci) i zagrozen mogacych wynikaé
z wymiany handlowej z zagranica.

Promowanie aktywnego wspoluczestnictwa spoleczenstwa w dziataniach na rzecz zdrowia
poprzez promocj¢ zdrowego stylu zycia wszystkich obywateli, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem promocji zachowan prozdrowotnych wsrdd dzieci i mtodziezy i w wybranych grupach
wysokiego ryzyka zachorowania.

Ksztatcenie 1 doskonalenie zawodowe lekarzy i innego personelu medycznego zgodnie
z wymogami wspotczesnej wiedzy medycznej, nowych technologii diagnostycznoleczniczych
oraz zgodnie ze skalg potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, w tym zapewnienie warunkow
rozwoju nauk medycznych.

Zapewnienie jednolitych, kompleksowych regulacji prawnych w ochronie zdrowia dotyczacych
systemu organizacji, finansowania i zarzadzania placowkami opieki medycznej, ekonomiki
zdrowia, zasad orzecznictwa lekarskiego — zgodnych z konstytucyjnymi uprawnieniami obywateli.
Monitorowanie zakresu i jakosci §wiadczen medycznych, ich dostepnosci, przestrzegania zasad
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10.

bioetyki zawodowej personelu, przestrzegania praw pacjenta i miedzynarodowych regulacji
prawnych w ochronie zdrowia.

Ocena sytuacji zdrowotnej kraju na tle poréwnan mig¢dzynarodowych, analiza wyzwan
i zagrozen wynikajacych z procesow globalizacji. Miejsce i rola kraju w pracach Swiatowej
Organizacji Zdrowia i innych migdzynarodowych i migdzyrzadowych organizacji dziatajacych
na rzecz zdrowia.

Dzialania na rzecz ochrony zdrowia indywidualnych os6b

1.

Zapewnienie pelnej dostepnosci stuzb zapobiegawczych w zakresie szczepien ochronnych,
wczesnego wykrywania i leczenia chorob zakaznych, w tym gruzlicy, AIDS, chorob wenerycz-
nych, choréb zawleczonych z zagranicy.

Zapewnienie petnej dostgpnosci pomocy medycznej dla 0s6b niepetnosprawnych, bezdomnych
i innych grup pozbawionych dostgpu do §wiadczen zdrowotnych.

Objecie niezbgednym zakresem $wiadczen leczniczych wybranych choréb o znaczeniu
spotecznym, w tym choréb psychicznych, uzaleznien, cukrzycy itp.

Objecie badaniami skriningowymi i czynnym poradnictwem grup wysokiego ryzyka zachoro-
wania na wybrane choroby o znaczeniu spotecznym.

Nadzér merytoryczny i pomoc finansowa dla instytucji charytatywnych udzielajacych pomocy
medycznej i spotecznej osobom ubogim i uposledzonym.

1.4.7. PAHO/WHO, 2002 (essential public health functions)

Podstawowe funkcje zdrowia publicznego opisano w 11 punktach, odmiennych od

stanowiska SOZ i USA [34, 38,39]:

1.

vk v

Monitorowanie, ocena i analiza stanu zdrowia.

Nadzér, badania i kontrola ryzyka oraz zagrozen dla zdrowia publicznego.

Promocja zdrowia.

Partycypacja spoleczna w ochronie zdrowia.

Tworzenie polityk i budowanie potencjatu instytucjonalnego do planowania zdrowia
publicznego i zarzadzania nim.

Wzmocnienie regulacji zdrowia publicznego oraz egzekwowanie przepisow.

Ocenianie i promowanie rownego dostepu do niezbednych §wiadczen zdrowotnych.

Rozwdj zasobow ludzkich oraz szkolenie w dziedzinie zdrowia publicznego.

Zapewnienie jakosci w indywidualnych i populacyjnych §wiadczeniach zdrowotnych.

. Badania w dziedzinie zdrowia publicznego.
. Zmniejszenie wplywu na zdrowie katastrof i klesk zywiotowych.

1.4.8. WHO, Regional Office for the Western Pacific, 2003 (essential public health functions)

Réwniez w tym regionie dokonano modyfikacji funkcji zdefiniowanych przez SOZ.

Wyro6zniono dziewigé nastepujacych funkcji [34,40]:

1.
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Monitorowanie sytuacji zdrowotnej i jej analiza.
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Nadzér epidemiologiczny/ zapobieganie chorobom i kontrola.

Tworzenie polityk i planowanie w zdrowiu publicznym.

Zarzadzanie strategiczne systemami zdrowotnymi i $wiadczeniami w celu uzyskania
populacyjnych korzysci zdrowotnych.

Regulacje i egzekwowanie prawa w celu ochrony zdrowia publicznego.

Rozwdj zasobow ludzkich i planowanie.

Promocja zdrowia, partycypacja spoteczna oraz upodmiotowienie (empowerment).
Zapewnienie jakosci $wiadczen zdrowotnych dla poszczegdlnych osob oraz $wiadczen populacyjnych.
Badania, rozw0j i wdrozenie innowacyjnych rozwigzan zdrowia publicznego.

1.4.9. Kanada, Kolumbia Brytyjska, 2005 (core functions framework)

Stanowisko kanadyjskie jest najbardziej rozbudowane i zarazem odmienne od pozostatych

[41]. Zgodnie z tym podejsciem zadaniami (tasks) zdrowia publicznego s3:

Poprawa zdrowia i dobrostanu populacji.

Zapobieganie chorobom, urazom lub niepetnosprawnosci, ktore moga skrocic zycie lub szkodzié
zdrowiu, dobrostanowi i jako$ci zycia.

Redukcja nieréwnosci w zdrowiu miedzy réoznymi grupami i spotecznosciami w spoleczenstwie
(to zadanie krzyzuje si¢ z pozostatymi).

Sktadnikami struktury zdrowia publicznego sg cztery elementy, ktore przedstawiono na rycinie 1.2. Sg

to programy, strategie, soczewki (lens) oraz potencjat systemu (system capacity):

Programy podstawowe, czyli rodzaj minimum, jakie powinno zosta¢ stworzone przez wladze
sektora zdrowia. Powinny to by¢ programy dlugofalowe, nastawione na jeden z czterech kierunkdw,
ktore nie sa roztaczne. Naleza tu:

o programy poprawy zdrowia, ktore daza do poprawy zdrowia i dobrostanu, moga
przyczyni¢ si¢ do zapobiegania wielu chorobom ostrym i przewleklym oraz urazom
(zdrowie reprodukcyjne; rozwoj dzieci; zdrowe spolecznosci; zachowania prozdrowotne;
promocja zdrowia psychicznego; bezpieczenstwo zywnosci);

° programy zapobiegania chorobom, urazom i niepetlnosprawnosci, ktére zmierzaja do
zapobiegania konkretnym problemom, ktére maja (lub moga mieé) istotny wpltyw na
obciazenie chorobami (zapobieganie chorobom przewleklym; zapobieganie urazom;
zapobieganie przemocy, wykorzystywaniu, zaniedbywaniu; zapobieganie zaburzeniom
psychicznym i problemowemu uzywaniu substancji psychoaktywnych; zapobieganie
chorobom zakaznym i kontrola takich chorob; zapobieganie chorobom zgbow i jamy
ustnej; zapobieganie niepelnosprawnosci; zapobieganie niepozadanym skutkom dzialania
opieki zdrowotnej);

o programy zdrowia srodowiskowego, majace na celu ochrong ludzi przed zagrozeniami
srodowiskowymi, wywotanymi czynnikami naturalnymi 1 antropogenicznymi,
wystepujacymi w §rodowisku przyrodniczym i architektonicznym (jako$¢ wody; jakos¢
powietrza; bezpieczna zywno$¢; warunki sanitarne);

° programy zarzadzania sytuacjami kryzysowymi, nastawione na koordynacj¢ dostepnych
zasobow w celu ratowania zycia i unikania urazé6w (zapobieganie; przygotowanie;
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reagowanie i odbudowa).
Strategie zdrowia publicznego, czyli ogolne, komplementarne (czasem zachodzace na siebie)
strategie, w ramach ktorych realizowane sg podstawowe programy. Nalezg tu:
o promocja zdrowia (tworzenie polityk prozdrowotnych; tworzenie srodowiska fizycznego
i spotecznego, ktore sprzyja zdrowiu; umozliwienie spoteczno$ciom dziatania na rzecz
zdrowia; ksztaltowanie umiejetnosci; reorientacja $wiadczen zdrowotnych);
o ochrona zdrowia (legislacja, opodatkowanie, inspekcja);
o profilaktyka (pierwotna, w tym szczepienia; wczesna wtorna, w tym badania przesiewowe
i wczesne wykrywanie chorob);
o ocena zdrowia i nadzoér nad chorobami (nadzor; badania; epidemiologia kliniczna; nadzor
terenowy; laboratoria).
Soczewki populacyjne i rownosciowe (population and inequalities lenses) dotycza spojrzenia
na struktur¢ zdrowia publicznego przez pryzmat poszczegdlnych populacji oraz pryzmat
nierownosci. Spojrzenie takie stuzy zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych szczegdlnych populacji
poprzez dostarczenie programow zdrowotnych w ramach poszczegolnych strategii.
Potencjat systemowy do wdrozenia podstawowych programow oraz strategii, ktory obejmuje systemy
informacji o zdrowiu, zarzadzanie jakoscia, rozwoj badan i wiedzy, szkolenie personelu itp.



Zdrowie $srodowiskowe

Programy, ktére chronig przed
$rodowiskowymi zagrozeniami zdrowia,
zaréwno naturalnymi jak antropogenicznymi
(np. czysta woda, powietrze, bezpieczna
zywnos¢, higiena srodowiska)

Programy podstawowe

Strategie Zdrowia Publicznego

Promocja Ochrona Interwencje Ocena zdrowia
zdrowia zdrowia profilaktyczne i nadzér nad
chorobami

+ Polityka « Legislacja + Szczepienia
prozdrowotna - Regulacja + Badania « Epidemiologia

« Wspierajagce -« Podatki przesiewowe « Epidemiologia
srodowisko  « Inspekcja -« Poradnictwo  kliniczna

+ Silne » Egzekucja « Wsparcie dla - Sieci laboratoriéw
spotecznoéci  « Karanie zmiany « Analiza oraz

+ Umiejetnosci zachowan rozpowszechnienie
indywidualne « Leczenie

« Partnerstwo
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Pryzmat popula

Potencjat systemowy

System informacji o zdrowiu, zarzadzanie jakoscig

Rycina 1.2. Struktura podstawowych funkcji zdrowia publicznego wg Ministry of Health Services,

British Columbia
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1.4.10. Nowa Zelandia, 2011 (public health’s core business)

Wyrézniono pie¢ funkcji, ktérym przypisano odpowiednie strategie [42]. Ponizej wskazano
przyktadowe strategie tylko dla trzech funkcji:
1. Ocena zdrowia i nadzor.
2. Rozwoj potencjatu zdrowia publicznego (m.in. system informacji, zasoby ludzkie, badania,
ewaluacja, analiza ekonomiczna, partnerstwo z innymi sektorami).
3. Promocja zdrowia.
Ochrona zdrowia (m.in. prawo, przygotowanie do katastrof i reagowanie na nie).
5. Interwencje zapobiegawcze (profilaktyka pierwotna i wtdrna).

1.4.11. WHO Regional Commiittee for Europe, 2012 (essential public health operations-EPHOs)

W roku 2012 Komitet Regionalny WHO/EURO przyjal jednoglosnie uaktualniong listg
podstawowych funkcji (operacji) zdrowia publicznego, podkreslajac ponownie, ze powinny one
stanowi¢ podstawowe narzedzie w umacnianiu zdrowia publicznego w Europie. Wyrdzniono
dziesie¢ funkcji [43,44]:

1. Nadzoér nad zdrowiem populacji i jej dobrostanem.
Monitorowanie czynnikow ryzyka dla zdrowia oraz sytuacji kryzysowych, a takze reagowanie na nie.
Ochrona zdrowia, w tym bezpieczenstwo srodowiskowe, w miejscu pracy, zywnosci i inne.

Ealb el

Promocja zdrowia, w tym dziatania ukierunkowane na modyfikacj¢ spotecznych
uwarunkowan zdrowia oraz nierdbwno$ci w zdrowiu.

Zapobieganie chorobom, w tym wczesne wykrywanie choréb.

Zarzadzanie zasobami dla zdrowia i dobrostanu (m.in. tworzenie polityk w oparciu o dowody).
Zapewnienie odpowiedniej i kompetentnej kadry zdrowia publicznego.

Zapewnienie trwalej struktury organizacyjnej oraz finansowania.

© 0 N o

Rzecznictwo, komunikacja i spoteczna mobilizacja dla zdrowia.
10 Rozwijanie badan w dziedzinie zdrowia publicznego do celow polityki i praktyki.

1.5. Podsumowanie

Czym jest zatem zdrowie publiczne? By¢ moze nie ma jednej uniwersalnej odpowiedzi, ktora
zadowoli wszystkich. Niemniej, powyzsze zestawienia potwierdzaja, ze zdrowie publiczne ma kilka
cech szczegdlnych [16]:

* dazenie do sprawiedliwosci spotecznej;

» ewidentnie polityczny charakter;

* nieustanny rozwoj i poszerzanie planu dziatania o nowo pojawiajace si¢ problemy i kwestie;

» zwiazek z rzadem;

» zwiazek z wieloma obszarami nauk, dziedzinami i dyscyplinami naukowymi;

* podejscie do problemdéw przez pryzmat zapobiegania;unikalne wig¢zi i poczucie misji, ktore
tacza zwolennikow.
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2. ZDROWIE WE WSZYSTKICH POLITYKACH —
ZNACZENIE I ZRODLA

Anna Debska

Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego—Panstwowy Zaktad Higieny

2.1. Najwazniejsze fakty

» Zdrowie, bedac kluczowym elementem dobrostanu i szczgscia, jest warunkowane przez wiele
czynnikdéw, w tym czynniki niezalezne od jednostki.

» Osiagniecie dobrostanu ludnosci jest mozliwe poprzez potaczone dziatania wszystkich sektorow
zycia gospodarczego i spotecznego, ktéore uwzgledniaja wplyw podejmowanych w swoim
obszarze dziatan na zdrowie populacji.

» Podejscie o nazwie ,,Zdrowie we wszystkich politykach” jest takga wspotpraca migdzysektorowa,
ktorej celem jest poprawa zdrowia populacji przez zwigkszenie pozytywnego wptywu na zdrowie
inicjatyw wszystkich sektorow gospodarki przy réwnoczesnej realizacji wtasnych kluczowych
celow tych sektorow.

» Do realizacji podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach” wykorzystuje si¢ narzgdzia oceny
wplywu.

» Podejscie ,,Zdrowie we wszystkich politykach” nalezy do istotnych wyr6znikow wspotczesnego
zdrowia publicznego.

2.2. Wstep

Z perspektywy wartosci na zdrowie mozna patrze¢ dwojako. Zdrowie moze by¢ traktowane
jako warto$¢ autoteliczna, czyli sama w sobie albo jako $rodek, instrument do uzyskania innych
wartosci [1]. W pierwszym przypadku dazenie do zdrowia bedzie dobrem samym w sobie, niewyma-
gajacym legitymizacji, poniewaz jest wartos$cia z samego powodu (za)istnienia. W drugim — wartos$¢
zdrowia bedzie lezata w tym, co poprzez nie mozna osiggnac. U podstaw koncepcji polskiego Naro-
dowego Programu Zdrowia (NPZ) lezy zawarta w konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) definicja, okreslajaca zdrowie jako stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego
i spotecznego, a nie tylko brak choroby lub utomnosci, oraz przyjete migdzynarodowe ustalenia,
ze zdrowie jest podstawowym prawem kazdego czlowieka oraz bogactwem spoteczenstwa [2,3].
Oprocz odwolywania si¢ do wartosci autotelicznej, podnosi si¢ rowniez w NPZ kwesti¢ zdrowia
jako wartosci instrumentalnej — ,,zdrowy czlowieck ma wicksze szanse na samorealizacjg, satysfak-
cjonujace pehienie rél spotecznych, czy tez dobra adaptacje do zmian $rodowiska. Tylko zdrowe
spoteczenstwo moze tworzy¢ dobra materialne i kulturowe oraz zapewni¢ rozwoj spoteczny i gospo-
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darczy” [3]. Ostatnie stwierdzenie dotyczace rozwoju gospodarczego znajduje potwierdzanie w bada-
niach dotyczacych zwiagzku sytuacji zdrowotnej ze stanem ekonomicznym panstwa. Zauwazono, ze
zdrowie wspotwystepuje z wyzszymi dochodami [4]. Zdrowie jest nie tylko ich konsekwencja, ale
i przyczyna. Zdrowsi ludzie sa nie tylko bardziej wydajni w pracy, m.in. przez to, ze nie tracg dni
roboczych z powodu chorob, ale réwniez maja wicksze mozliwosci korzystania z systemu edukacyj-
nego od najmtodszych lat. Ponadto mogg efektywniej korzystac ze swoich oszczednosci, ktdrych nie
tracg na dodatkowa opieke medyczng. Dbanie o zdrowie stato si¢ inwestycja, korzystng zar6wno dla
obywateli jak i dla panstwa. Obecnie nie ma co do tego watpliwosci [5].

Z uwagi na to, ze na zdrowie ma wplyw szereg czynnikow, na poziomie makrospotecznym
utrzymanie oraz poprawa zdrowia i dobrostanu populacji nie moga zosta¢ osiagnicte jedynie poprzez
dziatania sektora zdrowia. Konieczne sg zintegrowane, biorace pod uwage skutki zdrowotne, dzia-
tania wielu podmiotéw dziatajagcych w roznych sektorach i na kazdym szczeblu administrowania.
To stwierdzenie jest kluczowe z perspektywy narodzin i realizacji podej$cia Health in All Policies
(HiAP) — ,,Zdrowie we wszystkich politykach”. Podejscia, ktore, jako polityka jest ztozone, wielo-
stronne 1 wszechobejmujace. Niniejszy tekst jest proba wyjasnienia tego pojecia oraz propozycja
zaprezentowania mozliwie przejrzyscie wybranych aspektow jego historii.

Z uwagi na ktopoty z dobrym polskim przektadem nazwy angielskiej Health in All Policies,
w niniejszym teks$cie stosowany jest na wzor angielski skrotowiec polskiej nazwy podejscia
»Zdrowie we wszystkich politykach” — ZwWP.

2.3. Charakterystyka podej$cia ,,Zdrowie we wszystkich politykach”

2.3.1. Mysl przewodnia w podejsciu ,,Zdrowie we wszystkich politykach”

Health in All Policies — ,,Zdrowie we wszystkich politykach” — jest zarazem podej$ciem,
polityka, jak i strategia [6] takiej wspolpracy migdzysektorowej, ktorej celem jest poprawa zdrowia
populacji przez zwigkszenie pozytywnego wplywu na zdrowie inicjatyw wszystkich sektorow
gospodarki przy réwnoczesnej realizacji wlasnych kluczowych celéw tych sektorow [7]. ZwWP
zawiera si¢ w takich propozycjach i strategiach jak migdzysektorowe dziatania na rzecz zdrowia,
polityka prozdrowotna, czy cato§ciowe podejscia administracji rzadowej (whole-of-government and
whole-of-society-approach,).

W czasie VIII Swiatowej Konferencji Promocji Zdrowia w Helsinkach w 2013r., postugiwano
si¢ nastepujaca definicja ZwWP, zaadoptowang przez SOZ: ,,ZwWP jest podejsciem realizowanym
w polityce publicznej w réznych sektorach, ktore systematycznie bierze pod uwage konsekwencje
dla zdrowia decyzji podejmowanych w tych sektorach, szuka synergii i pomaga unikna¢ szkodli-
wych skutkéw zdrowotnych, w celu poprawy stanu zdrowia ludnosci i rownosci dla zdrowia. Opiera
si¢ na odnoszacych si¢ do kwestii zdrowotnych prawach i obowiazkach. Zwigksza odpowiedzial-
nos¢ decydentow za zdrowie, poniewaz zwraca uwage na zdrowotne nastgpstwa plandow i polityk
publicznych na wszystkich szczeblach. Ktadzie nacisk na to, w jaki sposéb plany te i polityki
wplywaja na system zdrowotny, uwarunkowania zdrowia oraz dobrostan populacji. Przyczynia sig¢
do zrownowazonego rozwoju’ [8].
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ZwWP obok koncepcji ,,Solidarnos¢ dla zdrowia” jest wyrazem przyjetej przez UE polityki
spojnosci, opisywanej tez jako ,.kwestie zdrowotne we wszystkich dziedzinach polityki”, ktora
opiera si¢ na nastgpujacych zasadach: sprawiedliwosci oraz wyrownanego dostgpu do istniejgcych
i tworzonych zasoboéw; poszanowania indywidualnej i zbiorowej godnosci, z respektowaniem
odmiennosci ludzi; wolnosci i respektowania indywidualnego dazenia do spelnienia celow
osobistego rozwoju; uczestnictwa w zyciu spotecznym i udzialu w odpowiedzialnosci [9].

Zatrzymajmy si¢ w tym miejscu nad polskim przekladem nazwy podejscia ,,Zdrowie we
wszystkich politykach”. Nazywa mylnie moze sugerowac, po pierwsze, ze ZwWWP dotyczy jedynie
dziatan podejmowanych w obrebie administracji panstwowej, po drugie, ze dotyczy jedynie tego
co zwigzane jest z polityka, bowiem dwuznaczno$¢ rozrozniana w jezyku angielskim poprzez
obecnos¢ stow politics i policy jest nicobecna w jezyku polskim. Pojgcie polityka zazwyczaj oznacza
dziatalnos¢ instytucji panstwowych [10] zawierajacych w sobie zarowno dazenie do utrzymania
i powickszenia wladzy (politics), czyli ,politykowanie” oraz ,rzadzenie”, czyli rozwigzywanie
probleméw publicznych. Ta druga opcja (policy) jest ,planem dziatania, okre$leniem celow
i pierwszym krokiem planowania strategicznego” [11]. I wlasnie tak zdefiniowane pojecie zawarte
jest w ZwWP. Prébujac poprawnie odda¢ ducha ZwWP nalezaloby zrobi¢ to mniej wigcej tak:
Polityka uwzgledniania kwestii zdrowotnych we wszystkich planach dziatan majacych wpltyw
na zdrowie populacji. Wyjscie z obszaru wasko rozumianego sektora zdrowia wiacza ZwWP do
obszaru polityki prozdrowotnej. Polityka prozdrowotna, b¢dac obok polityki zdrowotnej podstawa
odmiang polityki zwigzang ze zdrowiem, ,,zwigksza znaczenie zdrowia na wszystkich szczeblach
polityki i we wszystkich dziedzinach zycia spotecznego, czyli w tzw. politykach sektorowych, jak
na przyktad: transport, mieszkalnictwo, ochrona srodowiska, ekonomia, edukacja” [11].

Warto odnotowaé, ze w Brukseli w czasie konferencji konczacej projekt Crossing bridges
popularyzujacy idee ZwWP, a koordynowany przez EuroHealthNet (organizacje, ktora zrzesza
narodowe i regionalne instytucje zajmujace si¢ zdrowiem publicznym, promocja zdrowia oraz
prewencja chorob), 29 maja 2012 roku odbyto si¢ spotkanie, na ktorym wielu przedstawicieli
zaangazowanych w realizacj¢ ZwWP postanowito zmieni¢ nazwe z Health in All Policies na Health
for All Policies — ,,Zdrowie dla wszystkich polityk”. Zmiana jest wynikiem refleksji, ze efekty
zdrowotne osiggane poprzez dziatania podejmowane w ramach polityk sektorowych, przynosza
efekty rowniez tym sektorom. W pierwszej wersji nazwy, ktadziono nacisk na obecno$¢ kwestii
zdrowotnych w sektorowych planach dziatania, sygnalizujac tym samym pewien rodzaj oczekiwan
wobec sektorow innych niz zdrowotny. Nowe okres$lenie nie sygnalizuje oczekiwan, ale podkresla
korzysci, jakie mogg odnies¢ poszczegblne sektory. Jak to zwykle bywa, czas zweryfikuje no$nosc
pojecia. Sytuacje dodatkowo komplikuje fakt, ze w niektorych krajach UE pojecie ZwWP jeszcze
nie okrzepto, podczas gdy w innych wydaje si¢ juz by¢ wypalone, o czym $wiadczylaby niniejsza
proba zmiany. Warto odnotowaé, ze od momentu powstania tej nowej nazwy, nie pojawita si¢ ona
w zadnym innym dokumencie dotyczacej tematyki ZwWP, nie ma jej nawet w raporcie po spotkaniu
konferencyjnym [12].
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2.3.2. Teoretyczne podloze podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach”

Rozpatrujac ZwWP jako podejscie integracyjne, zwraca si¢ uwage na to, ze na zdrowie
jednostki ma wplyw szeroki zakres czynnikow zwanych determinantami zdrowia. W stosowanym
przez SOZ ,teczowym”, $rodowiskowo-spotecznym, modelu z 1991 roku Gorana Dahlgrena
i Margaret Whitehead te czynniki zostaly wymienione, pogrupowane i przedstawione graficznie za
pomoca czterech naktadajacych si¢ siebie warstw [13] (ryc. 2.1).

Rycina 2.1. Gtéwne uwarunkowania zdrowia, wg Dahlgren G, Whitehead M, 1991

Cztery warstwy mozliwych wplywow sg zarazem czterema poziomami, w ktorych mozliwe
sa planowe interwencje.

Najbardziej bliskimi i bezposrednimi uwarunkowaniami zdrowia s3, umieszczone w centrum
schematu, pteé, wiek oraz predyspozycje genetyczne. Te , konstytucyjne” uwarunkowania pozostaja
pod kontrolg czterech warstw modelu. Na poziomie pierwszym (Individual lifestyle factors)
oddzialywania dotycza indywidualnej wiedzy, postaw i zachowan zwiazanych ze stylem zycia. Styl
zycia ,,moze odpali¢ tadunek wybuchowy zawarty w genach” [14]. Warunkowos¢ tego zalozenia
wynika z wolnej woli jednostki. Dlatego tez, w ramach interwencji na tym poziomie przyktada si¢
szczego6lng uwage do tych obszarow, w ktorych jednostki maja mozliwo$¢ wyboru, np. pali¢, nie
pali¢, ¢wiczy¢, nie ¢wiczyé. Ten poziom obejmuje edukacj¢ prozdrowotng oraz dziatania majace na
celu wspieranie grup prowadzacych niezdrowy tryb zycia [13,14].

Warstwa druga (Social and community networks) to poziom norm spotecznych i zwyczajow
grupowych [14]. Dziatania podejmowane na tym poziomie maja na celu wzmocnienie spoleczne
i wsparcie poszczegolnych osob i catych rodzin. U podstawy strategii realizowanych na tym
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poziomie, lezy przekonanie, ze rodziny, grupy przyjaciol, organizacje i stowarzyszenia maja
wicksze mozliwosci zapewnienia dobrostanu niz osoby dziatajace samotnie [13].

Warstwa trzecia (Living and working conditions) to warunki zycia, czyli m.in. zamieszkania,
pracy, dostep do wyksztatcenia, edukacji zdrowotnej [13]. Interwencje na tym poziomie majg na
celu poprawe tych warunkow poprzez wdrazanie strategii uwzgledniajacych kwestie zdrowotne
w rdznych obszarach zycia, a wigc w obrebie jednego lub wigcej sektorow. Na poziomie narodowym,
regionalnym i lokalnym takie dzialania mogg dotyczy¢ np. realizowania polityki zdrowej zywnosci
i zywienia przez sektor rolnictwa czy polityki zatrudnienia przez sektor pracy. Wszystkie te
dziatania powinny skupiac si¢ na poprawie materialnych oraz spotecznych warunkow zycia i pracy
ludzi poprzez wiaczanie do procesu podejmowania decyzji politycznych glosu przedstawicieli
$wiata biznesu, zwigzkéw zawodowych i organizacji spotecznych [13].

Ostatnia warstwa (General socioeconomic, cultural and environmental conditions) to
ogolna ,,generalna sytuacja kulturowa, spoteczna, ekonomiczna i polityczna” [14]. Interwencje
podejmowane na tym poziomie sg raczej dlugofalowymi zmianami strukturalnymi. Takie zamiany
mogg zawierac si¢ np. w ekonomicznych strategiach, polityce podatkowej, handlu, dlugookresowe;j
polityce spotecznej oraz mig¢dzynarodowych umowach dotyczacych s$rodowiska. Tego typu
zmiany wymagaja zazwyczaj dziatan politycznych na narodowym i mi¢dzynarodowym poziomie.
To ,,w tym szerokim konteks$cie spoteczno—ekonomicznym zapadaja decyzje o tym, w jakich
warunkach zyjemy” [14].

W istocie tak pogrupowane czynniki sa prezentacja warunkow $rodowiska/otoczenia,
w ktorym zyjemy i mozliwych wptywow na te warunki. Model jasno pokazuje wptyw polityk
zardwno miedzynarodowych, jak i lokalnych na zdrowie jednostki. Ponadto umozliwia wyjasnienie
przyczyn powstawania nierownosci w zdrowiu [14].

2.3.3. Praktyczne konsekwencje podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach”

Twoércy powyzej opisanego modelu zwracaja uwage na to, ze wazne jest to, aby przy
realizowaniu danego celu zwigzanego z poprawg zdrowia podejmowac jednocze$nie dziatania na
kazdym z czterech poziomow. Przyktadem moga by¢ dziatania zmierzajace do ograniczenia palenia.
Na poziomie czwartym wiasciwe bylyby regulacje dotyczace podatkdow, na poziomie trzecim — zakaz
reklamy papierosow i palenia w miejscach publicznych, na poziomie drugim — dziatania w spotecznosci
integrujace osoby zainteresowane rzucaniem palenia (jak np. popularna w Polsce od 1995 roku akcja
»Rzu¢ palenie razem z nami”). Poziom pierwszy dotyczylby dzialan edukujacych spoteczenstwo
w zakresie szkodliwosci palenia [13].

W 1991 roku Dahlgren i Whitehead zwracali uwage na to, ze strategie prozdrowotne zbyt czgsto
realizowane s3 jedynie na jednym poziomie mozliwych wptywow. Realizowanie wielopoziomowej,
czyli obejmujacej kazdy z czterech poziomow modelu, polityki jest kluczowe dla wzmocnienia efektu
podejmowanych dziatan i tym samym dla osiggania celu [13].

Przy realizowaniu podejscia ZwWP niezwykle istotne jest branie pod uwage ewentualnych
skutkéw dla zdrowia populacji przy podejmowaniu kazdej decyzji, nie tylko takiej, ktora bezposrednio
odnosi si¢ do zdrowia, na kazdym z czterech poziomow modelu. Dzigki temu m.in. uniknie si¢ efektu
niweczenia pozytywnych zmian zdrowotnych w jednym obszarze, poprzez decyzje w innym, np.

35



dziatania zmierzajace do ograniczania spozycia tytoniu w sektorze zdrowia, a dotacje dla rolnikow
uprawiajacych tyton w drugim [13].

Zatem po pierwsze, aby uzyskac¢ efekt zmian prozdrowotnych, dzialania zwigzane ze zdrowiem
powinny by¢ wielopoziomowe, po drugie, aby dzialania byly synergiczne, planujac zmiany w kazdym
z obszarow waznych dla jednostek, nalezy zawsze bra¢ pod uwage ich skutki dla zdrowia populacji.

Podejscie ZwWP zaktada taki sposob pracy na poziomie rzgdowym, ktdry uwzglednia wptyw na
zdrowiepodejmowanychprzezwszystkiesektorydecyzji,wdrazanychstrategiiipodejmowanychpraktyk.
W podejsciu tym wykorzystuje si¢ narzgdzia do oceny takiego wptywu, zardwno post, jak i ante factum.

2.3.4. Narzedzia podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach”— ocena oddzialywania na zdrowie

Narzedziem pomocniczym, ktory ma shuzy¢ realizacji ZwWP, jest m.in. Health Impact
Assessment (HIA), rodzaj oceny skutkow zdrowotnych. HIA, zgodnie z najczesciej przywotywana
definicja, stanowi kombinacj¢ procedur, metod i narz¢dzi poprzez ktore polityka, program lub projekt
moga by¢ ocenione pod wzgledem potencjalnych skutkow dla zdrowia populacji oraz dystrybucji
tych skutkéw w obrebie populacji [15]. HIA jest oparta na czterech warto$ciach, na ktorych opiera
si¢ rowniez ZWWP. Sa to:

* demokracja (democracy), umozliwienie jednostkom udziatu w tworzeniu i realizacji strategii,
programow lub projektéw, ktore moga mie¢ wptyw na ich zycie;

o rownos$¢ (equity) — HIA ocenia catosciowe oddziatywanie na zdrowie catej populacji, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem grup zagrozonych wykluczeniem (ze wzgledu na wiek, pte¢, pochodze-
nie etniczne i status spoteczno-ekonomiczny);

* zréwnowazony rozwoj (sustainable development) w mysl, ktérego brane sg pod uwage wplywy
zarowno krotkoterminowe jak i dlugoterminowe, a takze bardziej lub mniej bezposrednie;

* etyczne korzystanie z dowodow (ethical use of evidence), ktore zaklada, ze korzystanie
z iloSciowych i jakosciowych dowodow musi by¢ wnikliwe 1 uwzglednia¢ mozliwe duzg liczbe
dowoddéw uzyskanych za pomoca najlepszych dostepnych metod [16].

HIA prowadzi sig, ,,gdy istnieje przypuszczenie, ze projekt czy polityka moga ingerowad
w uwarunkowania zdrowia, nawet gdyby ta supozycja okazala si¢ fatszywa. Ocena taka jest istotna
pomocag w podejmowaniu decyzji politycznych, ale nie jest ich substytutem. Wskazuje bowiem poten-
cjalne skutki propozycji, ale nie narzuca zadnych rozwigzan i nie aspiruje do nieomylnosci. A decy-
denci danego szczebla musza sami podjac decyzje. (...) Najwazniejsza cecha HIA jest proaktywny
charakter (...). Proces podejmowania decyzji z wykorzystaniem oceny wptywu na zdrowie odbywa
si¢ zawsze w kilku podstawowych etapach: screening, scoping, szacowanie ryzyka, podejmowanie
decyzji oraz wdrazanie i monitorowanie” [17]. HIA nie jest jedyna metoda pomagajaca w oszaco-
waniu skutkow zdrowotnych, jest jednak metodg obecnie najlepiej opisana [18]. Innymi narz¢dziami,
ktére moga by¢ wykorzystywane razem z HIA jest analiza kosztow i korzysci (cost-benefit analysis)

i ocena ryzyka (risk assessment) [19].
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2.4. Historia podejscia ,,Zdrowie we wszystkich politykach”

Z uwagi na to, ze podejscie przyjmowato i przyjmuje wiele roznych form, integruje wiele
koncepcji, takich jak promocja zdrowia, polityka prozdrowotna, determinanty zdrowia, kooperacja,
wielosektorowos$¢ czy synergia, trudno jest wskazaé, kiedy i gdzie si¢ doktadnie zaczgto [20].
Pewne jest, ze dzigki prezydencji finskiej w 2006, zostalo wypozycjonowane i przenikngto do
koncepcji dzialan prozdrowotnych UE. Niemniej sama idea nie jest ,konstruktem” ostatnich
lat. Jej poczatkdbw mozna doszukiwaé si¢ w klasycznych juz dla historii i rozwoju zdrowia
publicznego dokumentach, migdzy innymi w przelomowym dla wspolczesnego myslenia o zdrowiu
publicznym raportu z 1974 roku A New Perspective on the Health of Canadians, zwanym raportem
Lalonde’a, ktoéry w o6wczesnym czasie byl kanadyjskim Ministrem Zdrowia. Dokument zawiera
stworzong przez Laframboise ’a koncepcje ,,pol zdrowia” [21], zgodnie z ktdrg za Smier¢ i choroby
odpowiadaja szeroko rozumiane czynniki zwigzane z biologia cztowieka (human biology),
srodowiskiem (enviroment), stylem zycia (lifestyle) oraz organizacja opicki medycznej (health care
organistion). Koncepcja ,,po0l zdrowia” stala si¢ podstawg okreslenia przysztych strategii opartych
na zjednoczonych w ramach ,,wspoélnego frontu” wielu réznych podmiotéw, ktérych dziatania, czy
decyzje maja wpltyw na zdrowie. Raport Lalonde’a akcentuje:

* potrzebe radykalnej zmiany w podejsciu do zdrowia i jego uwarunkowan;

* uznawanie indywidualnych zachowan i stylu zycia jako gtéwnych przyczyn $mierci i choréb;

* konieczno$¢ systematycznych badan i ewaluacji w celu rozwigzywania probleméw zdrowot-
nych i identyfikacji rzeczywistych potrzeb w tym zakresie;

» stworzenie wspdlnego frontu dziatan na rzecz zdrowia przez wiele organizacji i indywidualnych
uczestnikow zaangazowanych lub majacych wplyw na kwestie zdrowia;

+ role edukacji zdrowotnej (ale nie gldéwna) w procesie ochrony zdrowia;

* koniecznos¢ szerokiego wsparcia wszelkich wysitkow majacych na celu poprawe stanu zdrowia [31].

Teza dotyczaca wspotpracy miedzysektorowej oraz konieczno$ci uruchomienia szerokiego
wsparcia finansowego i administracyjnego w celu wzmacniania potencjatu zdrowotnego spoteczenstw
zostata pdzniej przyje¢ta na migdzynarodowej konferencji w Atma-Acie w roku 1978 w formie
deklaracji, wyraznie wskazujacej odpowiedzialno$¢ finansowa, logistyczng i organizacyjng rzadow
panstw za przeprowadzenie koniecznych przemian na rzecz zdrowia obywateli. W dokumencie
tym stwierdza si¢, ze ,,uzyskanie najwyzszego poziomu zdrowia, jaki jest tylko mozliwy, jest
najwazniejszym celem spotecznym w skali Swiatowej, ktorego realizacja wymaga dziatan wielu
innych sektoréw spotecznych i gospodarczych oprdocz sektora zdrowia” [22].

Wobec informacji zebranych w czasie konferencji w Alma-Acie dotyczacych narastajacych
probleméw zdrowotnych, SOZ zaakceptowata programowy dokument pod nazwa ,,Globalna Strategia
Osiagnigcia Zdrowia dla Wszystkich do roku 2000 [23], w ktorym postulowana byta szeroka strategia
dzialan oparta m.in. na spotecznym uczestnictwie i wspdtpracy mig¢dzysektorowej. Wynikiem tych
dziatan byto podjecie wielu globalnych, regionalnych i krajowych przedsigwzigé realizowanych pod
hastem ,,Zdrowie dla wszystkich do roku 2000” (Health for All by the year 2000) [23]. W kolejnych
latach stwierdzenia te byly rozwijane i pojawiaty si¢ w wielu dokumentach SOZ [24].

Powstata w 1986 roku Karta Ottawska rowniez odnosi si¢ do konieczno$ci wspolpracy oraz
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postuluje budowanie polityki zdrowia publicznego. Wyrosta na idei ,,Zdrowie dla wszystkich do roku
2000” i nadata owej idei bardziej wymierny charakter w postaci pigciu podstawowych kierunkow
dziatania [25]. W Karcie Ottawskiej ,,promocja zdrowia zostala opisana jako proces, ktory umozliwia
ludziom zwigkszenie kontroli nad zdrowiem, a dzi¢ki temu jego poprawe. Stowo , kontrola” ma tu
szerokie znaczenie i obejmuje panowanie nad sytuacja zyciowa i zdrowotna, a takze kierowanie nig
z pozytkiem dla zdrowia. Aby proces ten mogt zaistnie¢ nalezy: (1) utatwia¢ zmiany (enable), (2)
posredniczy¢ migdzy réznymi grupami (mediowaé — mediate) oraz (3) przemawiaé za zdrowiem
(orgdowac, by¢ rzecznikiem zdrowia — advocate). Nalezy przy tym podaza¢ w pigciu podstawowych
kierunkach (mozna je uznac za cele promocji zdrowia). Sg to: kreowanie polityki prozdrowotne;j,
tworzenie wspierajacego srodowiska, wzmocnienie dziatan spotecznosci, ksztattowanie zachowan
indywidualnych, zmiana zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz sposobu ich udzielania
[25]. Jak zwraca uwage D. Cianciara waznym momentem sankcjonujacym mysl zawartg w Karcie
Ottawskiej bylo (...) podpisanie w 1997r. traktatu z Amsterdamu, zmieniajacego traktat o Unii
Europejskiej. W tytule XIII «Zdrowie publiczne», w artykule 152 (uprzednio tytut X, artykut
129 traktatu z Maastricht), w punkcie 1. stwierdza on, ze: ,,Przy okreSlaniu i urzeczywistnianiu
wszystkich polityk i dziatan Wspdlnoty zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego”.
Stanowi to dobitne podkreslenie znaczenia podstawowego kierunku dziatania promocji zdrowia
[25] (zestawienie 2.1).

W latach 90. idea wspdtpracy miedzysektorowej dla zwalczania nierdwnosci w zdrowiu
pojawia si¢ w wielu dokumentach unijnych, np. Resolution of the Council and the Ministers for
Health, meeting within the Council of 11 November 1991 concerning fundamental health—policy
choices (OJ C 304 of 23.11.1991 p. 5); Council Resolution of 20 December 1995 on the integration
of health protection requirements in Community policies (OJ C 350 of 30.12.1995, p. 2); Council
resolution of 18 November 1999 on ensuring health protection in all Community policies and
activities (OJ C 086 24.03.2000 p.3).

Dla rozwoju ZwWP kluczowe znaczenie ma rok 2006, kiedy to nazwa podejsScia zostaje
zaprezentowana $wiatu w czasie prezydencji finskiej w Radzie UE. Z tego roku pochodzi publikacja
Health in All Policies. Prospects and potentials [6]. W tym tez roku Rada Unii Europejskiej wydaje
dokument Council Conclusions on Health in All Policies [26], w ktorym po raz kolejny zostaje
podkreslony wpltyw wielu determinantow na zdrowie, a co za tym idzie rola innych sektorow
w dazeniu do dobrostanu. Dokument zawiera réwniez informacje na temat dotychczasowych
wysitkow zmierzajacych do umocnienia wspolpracy miedzysektorowej i podnoszenia swiadomosci
znaczenia czynnikow wplywajacych na zdrowie, a takze zawiera wskazowki co do przysztych
dziatan, jakie w tym zakresie powinny zosta¢ podjete. Zwraca si¢ szczegdlng uwage na wspdlne
cele oraz znaczenia dziatan synergicznych (zestawienie 2.1).

Konferencja w Rzymie, ktéra miata miejsce w 2007 roku zakonczyla si¢ podpisaniem
deklaracji dotyczacej Health in All Policies przez delegatow ministerstw zdrowia 27 krajow
cztonkowskich [27]. Organizowana zaréwno przez Komisje Europejska, jak i regionalne biuro SOZ
na Europe przyniosta zaciesnienie wspotpracy miedzy UE a SOZ w zakresie wdrazania polityk
prozdrowotnych przez rozne sektory (zestawienie 2.1).

W roku 2010 w Adelajdzie odbyto si¢ miedzynarodowe spotkanie 0sob dziatajacych w réznych
sektorach zycia publicznego, poswigcone podejsciu Health in All Policies. Wynikiem tego spotkania
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byt tzw. Raport z Adelajdy (The Adelaide Statement) [28], ktéry jest czescia globalnego juz
procesu rozwoju i wzmacniania podejscia ZwWP. Raport zawiera kluczowe informacje, oparte na
doswiadczeniach wielu krajow $wiata, na temat wdrazania i testowania ZwWP. Okre$lono warunki
konieczne do zaistnienia i dobrego dziatania tego podejscia (zestawienie 2.1), wskazano narzg¢dzia
i instrumenty przydatne na réznych etapach polityki, zwrocono uwage na nowe zadania sektora
zdrowia publicznego.

2.5. Podsumowanie

Idea ,,Zdrowie we wszystkich politykach™ nie jest koncepcja o jasno okreslonych podsta-
wach teoretycznych. Jest natomiast podej$ciem bedacym sumg réznych dziatan opartych m.in. na
koncepcji spotecznych determinantéw zdrowia i polityce spojnosci. Finowie, tworcy nazwy tego
podejscia, trafnie zaproponowali poréwnanie funkcji ZwWP do parasola dla wszystkich podejsc¢
teoretycznych, koncepcji, mechanizméw, struktur, zdolno$ci i doswiadczen, ktore dotycza brania
pod uwagg kwestii zdrowotnych przez rézne sektory w celu poprawy stanu zdrowia ludnosci [29].

Uznanie znaczenia idei ZWWP na poziomie europejskim, jako oficjalnej strategii UE, oraz
Swiatowym umozliwia jej rozwdj i ekspansje. Wiele krajow, jak Finlandia czy Australia moga
poszczyci¢ sie duzymi osiggnigciami we wdrazaniu ZwWP. Podejscie to zaczyna by¢ popularne
rowniez w USA. Jednak stuszno$¢ idei nie wszedzie idzie w parze z wcielaniem jej w zycie. Stad
znaczne wsparcie w postaci funduszy unijnych na dziatania zmierzajace do jesli jeszcze nie wdra-
zania ZwWP, to przynajmniej do podnoszenia Swiadomosci znaczenia i sposobow realizacji tej idei.

Na zakonczenie warto wspomnie¢, ze obecnie duzo uwagi poswigca si¢ zbieraniu danych
dotyczacych wptywu ZwWP na zdrowie i determinanty zdrowotne. Raporty, powstajace w oparciu
o te dane mogtaby by¢ zrédlem wiedzy dla os6b zaangazowanych, jak poprawiac realizacje podejscia
Zdrowie we wszystkich politykach” [30].
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Zestawienie 2.1. Wydarzenia istotne dla rozwoju ZwWP

Konferencja Health in
All Policies (20-21.09)
Council Conclusions
on Health in All
Policies

Dokumen.t / Rok Glowny przekaz
wydarzenie

Raport 1973 |« Zdrowie jest wynikiem dziatania czynnikow zwigzanych

Lalonde’a z dziedziczeniem genetycznym, srodowiskiem, stylem zycia
i opieka medyczna,

* Promocja zdrowego stylu zycia moze wplynaé na popra-
we stanu zdrowia i ograniczy¢ zapotrzebowanie na opieke
medyczng.

Deklaracja z Alma-Aty | 1978 |» Rozwdj i doskonalenie podstawowej organizacji zdrowotnej

Konferencja Primary sa kluczowe w obliczu narastajacych probleméw zdrowot-

Health Care (6-12.09) nych.

Strategia ,,Zdrowie dla | 1979 |+ Powazne problemy zdrowotne i spoteczno-ekonomicznych

wszystkich do roku narastaja,

20007 + Obecne modele i systemy ochrony zdrowia sg nicadekwatne.

Karta Ottawska 1986 |« Podstawowe warunki i zasoby dla zdrowia,

Konferencja Health » Kierunki dziatan promocji zdrowia oraz metody ich realizacji,

Promotion (17-21.11) *  Wymog wielosektorowoéci w promocji zdrowia.

Traktat z Amsterdamu, | 1997 |+ Przy okre$laniu i urzeczywistnianiu wszystkich polityk

art. 152 i dziatah Wspolnoty zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony
zdrowia ludzkiego.

Strategia Health 21 1998 | Realizacja strategii m.in. poprzez wspotprace migdzysekto-
rowa w zakresie determinantéw zdrowia oraz integracji po-
dejmowanych dziatan.

Prezydencja finska 2006 | ZwWP gloéwnym tematem w obszarze zdrowia w czasie

prezydencji finskie;j.

Wybrane konkluzje:

wiele polityk UE ma potencjalnie pozytywny lub negatywny
wplyw na zdrowie poprzez szereg determinantow zdrowot-
nych,

poprawa stanu wiedzy w zakresie determinantow zdrowia
oraz analiz skutkow podejmowanych dziatan znaczaco
zwigkszy mozliwosci $wiadomego ksztaltowania polityki
spojnosci oraz takiego jej rozwoju, ktéry prowadzilby do
poprawy zdrowia i bezpieczenstwa, a wigc przyczynial si¢
do zwigkszenia wydajno$ci i wzrostu ekonomicznego w UE,
glowne determinanty zdrowia powinny by¢ zidentyfikowane
i monitorowane, a ich trendy regularnie raportowane,
poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa ma pozytywne skutki
dla spoteczenstwa i gospodarki oraz wplywa na zmniejsze-
nie wydatkéw na ochrone¢ zdrowia,

szerokie dziatania w sektorach polityki sg uzupehiane przez
bardziej szczegdétowe zadania realizowane przez sektor
zdrowia,

sektor zdrowia publicznego, instytucje stuzby zdrowia
i pracownicy stuzby zdrowia powinni dziata¢ jako adwokaci
i eksperci wspierajacy wspolprace miedzysektorowsq.
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Dokument/

Janeiro, Brazylia
Konferencja World
Conference on Social
Determinants of
Health (19-21.10)

skt Rok Glowny przekaz
* Oficjalne wlaczenie idei ZwWP do strategii dziatan
promocji zdrowia, podkreslenie i uznanie jej znaczenia.
Deklaracja z Rzymu 2007 |+ Wspolpraca migdzysektorowa jest niezbedna dla podejmo-
Konferencja Health wania wyzwan w zakresie zdrowia publicznego,
in All Policies: o ZwWP jest kluczowe w zakresie niwelowania nieréwnosci
Achievements and w zdrowiu.
Challenges (18.12) Zadeklarowano m.in.:
* wspieranie wspolpracy mig¢dzysektorowej oraz wszelkich
dziatan zwigzanych z szeroko poj¢ta promocja zdrowia,
«  zacie$nienie wspotpracy migdzy UE a SOZ w zakresie wdra-
zania polityk prozdrowotnych przez rézne sektory,
» wspieranie dziatan monitorujacych i ewaluacyjnych dziata-
nia w zakresie polityk uwzgledniajacych skutki zdrowotne,
* wpieranie uzycia narzg¢dzi z grupy ocen wptywu na zdrowie.
Deklaracja z Adelajdy, | 2010 |ZwWP funkcjonuje najlepiej, gdy:
Australia e istnieje wyrazne upowaznienie do tego, by wspodlpraca
International Meeting poszczegodlnych sektoréw stata si¢ imperatywem,
on Health in All + prowadzi si¢ wielopoziomowe mediacje,
Policies + 53 obecne zasady odpowiedzialnosci, przejrzystosci oraz
(13-15.04) uczestnictwa w procesie podejmowania decyzji,
* jest zaangazowanie przedstawicieli dziatajacych w sekto-
rach pozarzadowych,
* sg wdrazane mig¢dzysektorowe inicjatywy oparte na idei
partnerstwa i zaufania.
Deklaracja z Rio de 2011 |Potwierdzenie zobowigzania panstw cztonkowskich do podjecia

dziatan w kwestii spolecznych determinantéw zdrowia poprzez:

poprawe zarzadzania w zakresie zdrowia i rozwoju,
propagowanie zaangazowanego udzialu w ksztattowaniu
polityk i ich wdrazaniu,

dalsze kierowanie sektora ochrony zdrowia ku promowaniu
zdrowia i zmniejszaniu nierownosci zdrowotnych,
wzmocnienia globalnego zarzadzania i wspoltpracy,
monitorowanie postgpu dzialan i zwigkszenie odpowiedzial-
nosci.
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3. NARODOWY PROGRAM ZDROWIA (NPZ) -
GENEZA 1 ROLA W ZDROWIU PUBLICZNYM

Rafat Halik

Zaktad-Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno$ci,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny

3.1. Najwazniejsze fakty

» Idea Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) byla $cisle zwigzana z koncepcja nowego zdrowia
publicznego (tzw. new public health) i strategia SOZ ,,Zdrowie dla Wszystkich do roku 2000”.

» Koncepcja NPZ zaktada wbudowanie zdrowia do wszystkich polityk, wielosektorowe dziatania
na rzecz zdrowia oraz ich koordynacje.

» System monitorowania NPZ miat przyczyni¢ si¢ do wspierania jakosci dziatan z obszaru pro-
mocji zdrowia.

3.2. Wstep

Ponad 20-letnic doswiadczenie zwigzane z Narodowym Programem Zdrowia pokazuje
zmieniajace si¢ koncepcje organizacji zdrowia publicznego w Polsce. W ciagu tych lat wielokrotnie
dochodzito do nowelizowania NPZ i zmian hierarchii priorytetow zdrowotnych w ramach tego
dokumentu. Cecha taczaca wszystkie edycje NPZ byta koncepcja wbudowania zdrowia do innych
polityk i ugruntowanie wspotpracy wielu sektoréw na rzecz zdrowia. NPZ byt jednym z pierwszych
tego rodzaju dokumentéw w Europie Srodkowo-Wschodniej i stal si¢ inspiracja do wdrozenia
podobnych Programoéw w innych krajach rejonu. Celem tego opracowania jest nakreslenie historii
powstawania, realizacji i monitorowania kolejnych edycji Narodowego Programu Zdrowia w Polsce.
Ponadto przytoczono Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009r. w sprawie
priorytetow zdrowotnych oraz Strategi¢ rozwoju kapitatu ludzkiego 2020.

3.3. Geneza Narodowego Programu Zdrowia (NPZ)

U progu lat 90. Polska zmagata si¢ z réznorodnymi problemami zdrowotnymi, ktore
towarzyszyly procesom wdrozonych reform spoleczno-gospodarczych. Jeszcze w potowie lat
80. wielu ekspertow zajmujacych si¢ zdrowiem publicznym alarmowato opini¢ publiczng na
temat pogarszajacej si¢ kondycji zdrowotnej spoleczenstwa [1]. Réwnolegle do negatywnych
przemian, jakie zaznaczyly si¢ w stanie zdrowia spoteczenstwa polskiego w latach 80., rozwijaty
si¢ na $wiecie nowe koncepcje zdrowia publicznego (tzw. new public health), ktore ktadty nacisk
na promocj¢ zdrowia jako skuteczne narzedzie stuzace podtrzymywaniu i umacnianiu kondycji
zdrowia spoteczenstwa. W roku 1981 Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjeto strategie ,,Zdrowie
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dla Wszystkich do roku 2000 [2], w ktorej uznano, ze zdrowie stanowi wartos$¢ dla jednostek
i zasob spolecznosci oraz panstwa. Zdrowie stanowi tez taki obszar, w ktérym niezbedne sa
aktywne dziatania ze strony administracji publicznej oraz inwestowanie w warunki zycia. Duze
znaczenie mialo réwniez uchwalenie Karty Ottawskiej w roku 1986, ktora obligowata panstwa do
zinstytucjonalizowania dziatan w zakresie promowania zdrowia.

Nowe idee zdrowia publicznego spotkaty si¢ z duzym zainteresowaniem polskich ekspertow. Juz
w roku 1987 zarysowano pierwsza koncepcje strategii, ktora miata za zadanie zaadaptowanie koncepcji
»Zdrowia dla Wszystkich” w Polsce. Przemiana ustrojowa, jaka nastapita w roku 1989, rozbudzita
w spoteczenstwie duzy entuzjazm i che¢ wyraznej poprawy warunkéw cywilizacyjnych kraju. Na
tej fali entuzjazmu promowanie zdrowia wydawato si¢ é6wczesnym decydentom dosy¢ waznym
czynnikiem wspierajagcym reformy ustrojowe i gwarantem modernizacji kraju. Istniata tez §wiadomos¢,
ze transformacja ustrojowa i koszty spoteczne z nig zwigzane mogty doprowadzi¢ do poglebienia si¢
problemoéw zdrowotnych i narastania nieréwnosci w zdrowiu na tle roznic spotecznych. Swiadectwem
dazen majacych na celu wilaczenie nowego zdrowia publicznego do reform modernizacyjnych kraju
byto ustanowienie w roku 1990 przez Komitet Spoteczno-Ekonomiczny Rady Ministrow pierwszego
Narodowego Programu Zdrowia. Priorytety pierwszego NPZ byly zaczerpnicte z Raportu Komisji
Rzadowej do spraw opracowania celow i zadan polskiego programu ,,Zdrowie dla wszystkich do roku
20007 [3] i byly uszeregowane w 8 celach strategicznych, nazwanych ,,zdrowotnymi”, oraz 15 celach
operacyjnych [4]. Istota koncepcji NPZ byly dziatania profilaktyczne. Cele strategiczne odnosity si¢
do najwazniejszych niekorzystnych zmian w sytuacji zdrowotnej Polakoéw. Obecnie nie jest mozliwe
odtworzenie wszystkich dziatan, ktore zostaty podjete w ramach wdrazania pierwszej edycji NPZ,
z uwagi na niewielki zakres dokumentacji, jaka zostata zachowana.

W roku 1993 doszto do nowelizacji Programu z uwagi na ,.konieczno$¢ zmiany sposobu
osiggania celow oraz wydania odpowiednich zarzadzen wykonawczych uwzgledniajacych
i zabezpieczajacych warunki finansowania oraz nadzoru merytorycznego NPZ” [5]. Nowelizacja
zmieniata uklad priorytetow wprowadzajac podziat na: cele strategiczne, cele zdrowotne oraz
kierunki realizacji NPZ, ktore w pierwszym punkcie mowity o koniecznosci ,,tworzenia podstaw
prawnych przedsiewzig¢ prozdrowotnych”.

Pomimo bardzo zyczliwego przyjecia polskiej inicjatywy przez SOZ, z duzym prawdopodo-
bienstwem mozna stwierdzi¢, ze NPZ nie zostal w pelni wdrozony instytucjonalnie. Pierwsze edycje
NPZ miaty charakter deklaratywny i chociaz wyznaczaly obszary priorytetdéw zdrowotnych, to
zabrakto zarzadzen wykonawczych, ktore wptynelyby na koordynacje realizacji Programu w catym
kraju. Nie podjeto rowniez krokéw w celu wyznaczenia wskaznikow ewaluacyjnych oraz opraco-
wania jednolitego harmonogramu osiggania poszczegdlnych celow.

3.4. Narodowy Program Zdrowia 1996-2005 i monitorowanie jego efektow

W potowie lat 90. w Panstwowym Zaktadzie Higieny oraz w Ministerstwie Zdrowia zainicjowano
dziatania majace na celu wypracowanie koncepcji nowej edycji Narodowego Programu Zdrowia.
Zaktadano przy tym, ze Program ma polega¢ na wielosektorowym podejsciu do zdrowia publicznego
oraz wspiera¢ organizacje spoteczenstwa obywatelskiego i wykorzystywac je do dziatan na rzecz zdrowia.
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Powotano grupe ekspercka — Zespot Redakeyjny Ekspertow ds. Nowelizacji Narodowego Programu
Zdrowia, zadaniem ktorej byto wypracowanie nowej edycji NPZ. Eksperci zwrocili uwage na koniecznosé
monitorowania przebiegu dziatan i ewaluacji wynikéw nowego Programu oraz wprowadzenia nowej
konstrukeji dokumentu, ktora by bardziej precyzyjnie niz w poprzednich wersjach okreslata efekty
dziatan w ramach poszczegolnych celow operacyjnych. W zamysle autorow nowelizacji byto rowniez, by
monitorowanie Narodowego Programu Zdrowia nie tylko dokonywato oceny realizacji samego Programu,
ale 1 by shuzyto réwniez do monitorowania i oceny aktualnej sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski.

Narodowy Program Zdrowia na lata 1996 - 2005 jako strategia zdrowia publicznego w Polsce
zostat przyjety przez Ministra Zdrowia w dniu 3 wrze$nia 1996r. Okreslat on cele 1 kierunki polityki
prozdrowotne;j, tzn. gldéwne kierunki i zadania dlugofalowych dziatan dla poprawy zdrowia ludnosci
w Polsce do 2005r. Celem strategicznym NPZ byta ,,Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci
zycia ludnosci”. Cel ten mial by¢ osiagnigty poprzez trzy glowne kierunki dziatan: zmiany w stylu
zycia, ksztaltowanie srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu oraz zmniejszenie roznic
w zdrowiu i dostepie do §wiadczen zdrowotnych. Priorytety zdrowotne zostaty uszeregowane w 18 celow
operacyjnych formutujgcych najwazniejsze zadania ze sfery publicznej, jakie muszg by¢ podjete na rzecz
poprawy stanu zdrowia ludnosci (zestawienie 3.1).

W zapisie kazdego celu operacyjnego uwzgledniono podstawowe zasady monitorowania
Programu jak aktualnie dostepne wskazniki oraz instytucje, ktore bedg monitorowaé i ewaluowaé wyniki
realizacji NPZ. Podstawg corocznych prac byl program monitorowania przyjety przez kierownictwo
Ministerstwa Zdrowia w lutym 1998r. Koordynacja wdrozenia NPZ 1996-2005 zostata przekazana
Miegdzyresortowemu Zespotowi Koordynacyjnemu Narodowego Programu Zdrowia, ktdremu
przewodniczyt Minister Zdrowia i Opieki Spolecznej i ktory sktadat sie z przedstawicieli poszczegdlnych
resortoOw w randze wiceministra oraz przedstawicieli instytucji i agend, ktorych dziatanie jest zwigzane
ze stanem zdrowia ludnosci. Zespdt Koordynacyjny w swojej pracy miat przede wszystkim korzysta¢
z wynikéw monitorowania NPZ, ktore mialy wskazywa¢ kierunki przysztych dzialan. W tym celu
powotano 16. Pelnomocnikow Wojewodzkich ds. Narodowego Programu Zdrowia, ktorzy dziatali przy
Wojewddzkich Centrach Zdrowia Publicznego (Wydziaty Zdrowia przy Urzedach Wojewodzkich).
W Panstwowym Zaktadzie Higieny powotano specjalng komorke — Biuro Koordynatora Monitoringu
Narodowego Programu Zdrowia, ktére mialo przygotowywaé opracowania na rzecz biezacych
prac Zespotu Koordynacyjnego NPZ i ktore miato $cisle kooperowaé w tym celu z Pelnomocnikami
Wojewodzkimi ds. NPZ.

Narodowy Program Zdrowia 1996-2005 wraz ze swoja sprawozdawczoscig miat za zadanie
wyodrebni¢ w Polsce system zapewniajacy jakos¢ dziatan w ramach promocji zdrowia. Sprawozdaw-
czos¢ zwigzana z Programem miata réwniez przyczynic si¢ do lepszej identyfikacji potrzeb zdrowotnych
spoleczenstwa. Podjete dzialania nie przyniosty jednak wystarczajacego efektu w omawianym obszarze.
Pomimo pewnych uregulowan prawnych, NPZ nie byl wdrazany réwnomiernie przez kolejne rzady.
Nie powolywano tez regularnie Migdzyresortowego Zespolu Koordynujacego Program, a co za tym
idzie NPZ nie zawsze byl wdrazany zgodnie z zatozeniami. Kolejne Zespoty Koordynacyjne unikaty
formutowania harmonogramu, przez co niemozliwe bylo okres$lenie niektorych docelowych wskaz-
nikéw zdrowotnych. Te niekorzystne sytuacje nie paralizowaty jednakze pracy samorzadow terytorial-
nych i organizacji pozarzadowych, ktore czgstokro¢ podejmowaty zadania zawarte w celach NPZ, bez
wsparcia ze strony administracji rzadowej. Przerwy w pracach Migdzyresortowego Zespotu Koordy-
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nujacego nie zaszkodzity réwniez samej procedurze monitoringowej, ktora byta kontynuowana przez
Wojewodzkie Centra Zdrowia Publicznego i Panstwowy Zaktad Higieny. Efektem tych prac byto opubli-
kowanie w roku 2004 1 2005 opracowan pt.: ,,Monitoring oczekiwanych efektow realizacji Narodowego
Programu Zdrowia 1996-2005” [6,7]. Publikacje te w sposob syntetyczny obejmowaly ocene efektow

zdrowotnych realizacji poszczegdlnych celow NPZ.

Zestawienie 3.1. Struktura Narodowego Programu Zdrowia 1996-2005

Cel strategiczny

Poprawa zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludno$ci

Kierunki dzialan dla osiagnigcia celu strategicznego

Stwarzanie warunkéw oraz
ksztattowanie motywacji wiedzy
1 umiejetnosci

zdrowego stylu Zycia, a takze
podejmowania dziatan na rzecz
zdrowia wlasnego i innych

Ksztaltowanie sprzyjaja-
cego zdrowiu $srodowiska
zycia, pracy i nauki

Zmniejszenie roéznic w zdrowiu
i dostepie do $swiadczen zdrowot-
nych

Cele operacyjne

» Zwickszenie aktywnosci
fizycznej ludnoscei

» Poprawa sposobu zywienia
ludnosci i jakosci zdrowotnej
Zywnosci

» Zmniejszenie rozpowszechnie-
nia palenia tytoniu

* Zmniejszenie i zmiana struktury
spozycia alkoholu oraz zmniej-
szenie szkod zdrowotnych
spowodowanych alkoholem

 Ograniczenie uzywania substan-
cji psychoaktywnych i zwigza-
nych z tym szkod zdrowotnych

* Promocja zdrowia
psychicznego i zapobieganie
wystepowania zaburzen psy-
chicznych

* Zmniejszenie narazenia
na czynniki szkodliwe
w $srodowisku zycia
i pracy

* Poprawa stanu
sanitarnego kraju

» Zmniejszenie czgstosci
wypadkow, szczegol-
nie drogowych

 Stwarzanie warunkéw
umozliwiajacych oso-
bom niepelnospraw-
nych wiaczenie si¢ na
powr6t do czynnego
zycia

» Zwigkszenie sprawnosci i skutecz-
nosci pomocy doraznej w nagltym
zagrozeniu zycia

* Zapobieganie wystepowaniu oraz
skutkom wezesniactwa i matej
urodzeniowej masy ciata

» Usprawnienie wczesnej diagnostyki

i czynnej opieki nad osobami z

ryzykiem rozwoju niedokrwienne;j

choroby serca

Zwickszenie skutecznos$ci

zapobiegania chorobom zakaznym

* Intensyfikacja profilaktyki
prochnicy zeboéw i chordb przyze-
bia u dzieci, mtodziezy oraz kobiet
ciezarnych

» Usprawnienie wczesnej diagnostyki
i zwiekszenie efektywnosci
leczenia nowotworéw ztosliwych
szyjki macicy i sutka

» Zwigkszenie dostepnosci i uspraw-
nienie podstawowej opieki
zdrowotnej

»  Zwiekszenie skutecznosci edukacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz dziatan w zakresie promocji zdrowia

Koncepcja NPZ 1996-2005 — zakres jego problematyki, sposob, w jaki Program uwzgle¢dniat prio-
rytety zdrowotne oraz rozwigzania koordynacji Programu spotkaly si¢ z bardzo zyczliwym przyjeciem
ze strony SOZ i wielu krajow Europy. NPZ migdzy innymi by} inspiracja do utworzenia strategii zdrowia
publicznego na Wegrzech czyli tzw. Programu Johan Bela [8]. Nalezy przy tym nadmieni¢, Ze polski
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Narodowy Program Zdrowia byt jedna z pierwszych inicjatyw w Europie Srodkowo-Wschodniej, ktora
zakladata wiclosektorowe podejscie do kwestii prowadzenia polityki zdrowotnej (health policy) oraz
prozdrowotnej (healthy public policy). Dokument byt tez swoistego rodzaju ,,przewodnikiem zdrowia
publicznego” dla urzednikow samorzadow terytorialnych i 0sdéb zwigzanych z organizacjami pozarzado-
wymi. NPZ niewatpliwie rozpowszechnit idee nowego zdrowia publicznego w wielu kregach 1 uwraz-
liwit cze$¢ opinii spotecznej na koniecznos¢ pozamedycznych dziatan w sferze zdrowia.

3.5. Narodowy Program Zdrowia 2007-2015 —
ramy instytucjonalne i monitorowanie

Doswiadczenia z monitoringu NPZ 1996-2005 wskazaty, ze wiele wskaznikow zdrowotnych
zalozonych w Programie osiagneto oczekiwang warto$é przed koncowym rokiem realizacji. Dotyczy
to w szczegolnosci umieralnosci na choroby ukladu krazenia, umieralnosci niemowlat oraz czgstosci
wypadkow 1 zatru¢. Rownolegle do prac monitoringowych w PZH powstawatl projekt nowej edycji
Narodowego Programu Zdrowia, ktory uwzgledniat specyfike stanu zdrowia populacji Polski i procesy
demograficzne w kraju. Kolejng refleksja, jaka byta obecna przy formutowaniu nowej edycji NPZ, byly
problemy zwigzane z umocowaniem prawnym Programu oraz wlasciwym osadzeniem w porzadku
prawnym Zespolu Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia. Ostatecznie postanowiono, ze
nowa edycja NPZ bedzie oparta na podobnych zatozeniach, jesli chodzi o koordynacje, co edycja z lat
1996-2005. Zdecydowano si¢ poszerzy¢ sklad Zespotu o takie instytucje, jak migdzy innymi organizacje
zrzeszajace jednostki samorzadu terytorialnego oraz przedstawicieli organizacji pozarzadowych. Prze-
wodniczagcym Zespotu ustanowiono Premiera, a jego zastepca Ministra Zdrowia. W ramach Zespotu
powotano tez cztery Podzespotly problemowe: ds. Dzieci, Mtodziezy i Osob Starszych, ds. Komunikacji
Spotecznej, ds. Zniesienia Nierownosci w Zdrowiu oraz ds. Wspotpracy z Samorzadem Terytorialnym.

Projekt NPZ 2007-2015 zostal zatwierdzony przez Rade Ministréw z dwuletnim opo6znie-
niem 15 maja 2007 roku jako zalacznik do uchwaty Rady Ministrow Nr 90/2007. NPZ 2007-2015
byt ogdlnym sformutowaniem kierunkéw dziatan, jakie nalezy podja¢ w celu poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa. Podczas formutowania nowej strategii uwzgledniono réwniez dokumenty Unii Euro-
pejskiej kierunkujace polityke w zakresie zdrowia publicznego, a w szczegdlnosci Decyzje w dzie-
dzinie monitoringu zdrowia w ramach dziatan w dziedzinie zdrowia publicznego (1997-2001) (decyzja
1400/97/WE Parlamentu Europejskiego i Rady). Dokonano réwniez przeformutowania celu gtownego
programu. Wigkszy nacisk potozono na problematyke nierdwnosci w zdrowiu i celowi temu nadano
brzmienie: ,,Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszanie nierdbwnosci
w zdrowiu”. Cel ten ma by¢ osiagany przez: ksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia spoleczenstwa,
tworzenie Srodowiska zycia, pracy i nauki sprzyjajacego zdrowiu, aktywizowanie jednostek samo-
rzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan na rzecz zdrowia. Wyznaczono nastgpu-
jace priorytety zdrowotne:

Cele strategiczne

1. Zmniejszenie zachorowalnos$ci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-ser-
cowych, w tym udaréw mozgu.

2. Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralno$ci z powodu nowotwordw ztosliwych.
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3. Zmniejszenie czestosci urazow powstatych w wyniku wypadkow i ograniczenie ich skutkow.

4. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym przez dziatania prewencyjno-promocyjne.

5. Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalno$ci i ograniczenie negatywnych skutkéw przewle-
ktych schorzen uktadu kostno-stawowego.

6. Zmniejszenie zachorowalnos$ci i przedwczesnej umieralnosci z powodu przewleklych chordob
uktadu oddechowego.

7. Zwigkszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom.

8. Zmniejszenie réznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji.

Cele operacyjne

1. Zmniejszenie rozpowszechnienia palenia tytoniu.

2. Zmniejszenie i zmiana struktury spozycia alkoholu oraz zmniejszenie szkod zdrowotnych spo-
wodowanych alkoholem.

3. Poprawa sposobu zywienia ludnosci i jakosci zdrowotnej zywnosci oraz zmniejszenie wystepo-
wania otylosci.

4. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej ludnosci.

5. Ograniczenie uzywania substancji psychoaktywnych i zwigzanych z tym szkod zdrowotnych.

6. Zmniejszenie narazenia na czynniki szkodliwe w $rodowisku zycia i pracy oraz ich skutkow
zdrowotnych i poprawa stanu sanitarnego kraju.

7. Poprawa opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i matym dzieckiem.

8. Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego, psychospolecznego oraz zapobieganie najczegstszym
problemom zdrowotnym i spotecznym dzieci i mlodziezy.

9. Tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnego zycia 0sob starszych.

10. Tworzenie warunkéw dla aktywnego zycia 0s6b niepelnosprawnych.

11. Intensyfikacja zapobiegania prochnicy z¢bow u dzieci i mtodziezy.

12. Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji pozarzadowych do dziatan na
rzecz zdrowia spoteczenstwa.

13. Poprawa jakos$ci swiadczen zdrowotnych w zakresie skuteczno$ci, bezpieczenstwa i akcepto-
walnosci spotecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta.

14. Usprawnienie wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagrozonymi chorobami
uktadu krgzenia, udarami mozgowymi, nowotworami, powiktaniami cukrzycy, chorobami
uktadu oddechowego oraz chorobami reumatycznymi, szczeg6lnie przez dziatania podstawowej
opieki zdrowotne;j.

15. Zwigkszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia oraz infrastruktury samorza-
dowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j.

Pomimo utrzymania podobnych rozwiazan w zakresie wdrazania nowej edycji NPZ, wpro-
wadzono odmienne rozwigzania, jesli chodzi o monitorowanie realizacji i efektow programu. Nie
powotano Biura Koordynatora Monitoringu Narodowego Programu Zdrowia, pozostawiono nato-
miast Pelnomocnikéw Wojewodzkich ds. NPZ dziatajacych przy Urzgedach Wojewodzkich. Mini-
sterstwo Zdrowia zdecydowalo si¢ monitorowa¢ NPZ 2007-2015 na zasadzie zlecenia. Umowy
takie zostaly zawarte z Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego - Panstwowym Zaktadem
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Higieny (NIZP-PZH) w latach 2008-2012. Nalezy przy tym nadmieni¢, ze wyzej wymienione
umowy pomiedzy NIZP-PZH a Ministerstwem Zdrowia, dotyczyly oceny realizacji NPZ, natomiast
nie dotyczyly oceny efektow zdrowotnych dziatan w ramach Programu, ani analiz dotyczgcych
potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.

3.5.1. Metody i wyniki monitorowania realizacji przez jednostki samorzadu
terytorialnego Narodowego Programu Zdrowia 2007-2015

W ramach monitorowania realizacji NPZ 2007-2015 zdecydowano si¢, by przeprowadzic¢
analize¢ aktywnosci jednostek samorzadu terytorialnego, ktérym przypisano realizacj¢ celéw opera-
cyjnych NPZ. W zwiazku z tym NIZP-PZH nawigzat w roku 2008 wspotprace z Mazowieckim
Centrum Zdrowia Publicznego, ktore miato wezesniejsze doswiadczenia z wprowadzaniem jednoli-
tych drukéw sprawozdawczych majacych na celu ocene dziatan jednostek samorzadu terytorialnego
w ramach polityki zdrowotnej. W ten sposoéb opracowano druki sprawozdawcze dla jednostek samo-
rzadu terytorialnego, w ktorych rejestruje si¢, jakie dzialania sa podejmowane w ramach poszcze-
golnych celéw operacyjnych NPZ. Druki te pilotazowo wystano do urzedéw gmin i starostw na
terenie wojewodztwa mazowieckiego w roku 2008. Uzyskano ponad 50% zwrotu formularzy doty-
czacych dziatan samorzadow w roku 2007. Pilotaz wykazal potrzebe dalszych poprawek drukow
i koniecznos¢ stosowania wigkszej liczby pytan zamknigtych. Po odpowiednich poprawkach zapo-
znano wszystkich Pelnomocnikéw Wojewddzkich ds. NPZ z nowa procedura monitorowania.
W latach 2009 i 2010 Pelnomocnicy Wojewddzcy wysytali druki sprawozdawcze (druki dotyczyty
dziatan w roku poprzedzajacym, tj. 2008 i 2009) do wszystkich jednostek samorzadu terytorial-
nego na swoim terenie, a nastepnie wpisywali uzyskane wyniki i odpowiedzi do specjalnych matryc
w programie Excel. Zestawienia te byly przesytane do NIZP-PZH, ale mialy tez by¢ wykorzystane
w danym wojewodztwie. We wspomnianych dwdch pierwszych latach, zwrot drukéw utrzymywat
si¢ na niskim poziomie. W niektorych wojewodztwach z uwagi na restrukturyzacje Wojewddzkich
Centrow Zdrowia Publicznego i zmiany kadrowe, ktore objety Pelnomocnikéw Wojewddzkich ds.
NPZ, nie udato si¢ przeprowadzi¢ jednolitej procedury oceny realizacji Programu. Sytuacja znacznie
poprawita si¢ od edycji monitorowania za rok 2010, od kiedy wszystkie wojewddztwa zaczety prze-
prowadza¢ monitorowanie NPZ (ryc. 3.1). Nalezy przy tym nadmieni¢, ze jednolite monitorowanie
NPZ nie jest obligatoryjne dla jednostek samorzadu terytorialnego. Za rok 2010 sprawozdato si¢
Tacznie 1878 jednostek samorzadu terytorialnego réznego szczebla, a w roku 2011 liczba jednostek
samorzadowych, ktére ztozyly raport na temat dziatan w ramach NPZ wzrosta do 2368. Wyniki
monitorowania realizacji NPZ byly wykorzystywane réwniez przez administracj¢ publiczng w celu
dokonywania analiz polityki zdrowotnej i spotecznej na terenie wojewodztw. W latach 2011-2012
wszystkie Urzgdy Wojewddzkie organizowaly specjalne konferencje podsumowujace wyniki moni-
torowania NPZ z udziatem regionalnych decydentéw w obszarze zdrowia.
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Rycina 3.1. Odsetek zwrotu formularzy sprawozdawczych NPZ wg wojewodztwa

Analiza zgromadzonego materiatu, dotyczacego liczby zaangazowanych jednostek samorzadu
terytorialnego na rzecz NPZ, wskazuje, ze wigkszo$¢ samorzadow wdraza wigcej niz jeden cel operacyjny
Programu. Podmioty te wykazywaly, ze przy realizacji zadan z zakresu profilaktyki choréb i promocji
zdrowia podejmuja wspotprace z jednostkami sektora publicznego, jak tez organizacjami pozarzadowymi.
Wyniki dotyczace odsetka zaangazowanych samorzadow terytorialnych w ramach poszczegdlnych celow
operacyjnych byty dosy¢ podobne w okresie sprawozdawczym za rok 20101 2011.

Najczesciej podejmowang dziatalnoscia jednostek samorzadowych, ktére nadestaty sprawozdania
jestrealizacja celu nr 2 dotyczacego przeciwdziatania szkodom zwigzanym z uzywaniem alkoholu — ponad
87% sprawozdajacych jednostek samorzadu terytorialnego zglosito realizacj¢ tego celu (ryc.3.2). Wynika
to zapewne z obligacji natozonych przez Ustawe z dnia z dnia 26 pazdziernika 1982r. o wychowaniu
w trzezwosci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi. Ponad 65% samorzadoéw podejmowato dziatania w celu
podtrzymywania aktywnosci fizycznej swoich mieszkancow (realizacja celu operacyjnego nr 4 NPZ).

Podsumowujac aktywnos¢ jednostek samorzadowych na rzecz NPZ nalezy zauwazy¢, ze samo-
rzady, zardowno gminne jak powiatowe, wdrazajg swoje dziatania z zakresu zdrowia publicznego w sposob
kompleksowy i wykorzystuja przy tym szeroka wspotprace z innymi podmiotami. Zastanawia fakt, ze
obserwuje si¢ malejace zainteresowanie samorzadéw dziataniami zwigzanymi ze zmniejszeniem rozpo-
wszechnienia palenia tytoniu, pomimo duzego znaczenia tego problemu w polskim spoleczenstwie.
Podobny niepokdj budzi niski stopien realizacji przez jednostki samorzadu terytorialnego zadan z zakresu
opieki nad matka i dzieckiem jak i tez programow kierowanych scisle do 0sob starszych (cel operacyjny
nr 9). Jednostki samorzadu terytorialnego najchgtniej podejmowaty te dziatania, ktore wigzaty si¢ z bezpo-
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$rednim finansowaniem (programy antyalkoholowe w gminach), badz wigzaly si¢ z dziataniami statuto-
wymi samorzadu terytorialnego, jak np. zapewnienie wyzywienia grupom wrazliwym spotecznie.

O 2010

13 Poprawa jakosci $wiadczen
W 2011

7 Opieka nad matka i dzieckiem
11 Préchnica zebow
9 Zdrowie o0s6b starszych

14 Profilaktyka choréb przewlektych

1Tyton

6 Ochrona $rodowiska

10 Zdrowie niepetnosprawnych
8 Zdrowie dzieci i mtodziezy

5 Narkotyki

4 Aktywnos¢ fizyczna

3 Zywienie

2 Alkohol 7,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Rycina 3.2. Odsetek samorzadow realizujacych poszczegdlne cele operacyjne w roku 20101 2011
(nazwy celow skrocone do okreslenia problematyki jaka obejmuja)

3.6. Nowe koncepcje monitorowania Narodowego Programu Zdrowia

W roku 2013 Ministerstwo Zdrowia poinformowato Pelnomocnikéw Wojewddzkich ds. NPZ, ze
monitorowanie realizacji Programu za rok 2012 w dotychczasowej formie nie bedzie kontynuowane.
Monitorowanie NPZ za rok 2012 bedzie przeprowadzone w oparciu o rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z 2008 roku w sprawie przekazywania informacji o programach zdrowotnych [9], to znaczy na innych
drukach sprawozdawczych oraz w systemie: gmina do powiatu, powiat do samorzadu wojewodztwa,
samorzad wojewodzki do wojewody, wojewoda do Ministerstwa Zdrowia. Sprawozdania tego typu byty
dotychczas zbierane réwnolegle do formularzy sprawozdawczych NPZ, a dotyczyly jedynie inicjatyw
idziatan, ktore mieszcza si¢ w ustawowej definicji programu zdrowotnego. Wobec bliskiego konca edycji
NPZ na lata 2007-2015 oraz prac nad Ustawg o zdrowiu publicznym, formutowana jest koncepcja dosto-
sowania obligatoryjnej sprawozdawczosci jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie programow
zdrowotnych do struktury celow operacyjnych NPZ. Przyszta edycja NPZ od roku 2016, mogtaby
uwzglednia¢ wiasnie taki system monitorowania realizacji celow. Wedlug wstepnych koncepcji, moni-
torowanie efektow przyszlej edycji NPZ byloby uksztaltowane w oparciu o pomiar wskaznikoéw docelo-
wych zapisanych w nowej strategii Biura Europejskiego ,,Zdrowie 2020” (Health 2020) [10], takich jak
na przyktad: odsetek regularnie palacych os6b powyzej 15 roku zycia, zapadalno$¢ na choroby nowotwo-
rowe. Wskazniki docelowe Strategii mogltyby by¢ wkomponowane w cele operacyjne oraz odpowiednio
zaplanowane w harmonogramie uchwalanym przez Zesp6t Koordynacyjny.

Planowana Ustawa o zdrowiu publicznym umieszcza wysoko w hierarchii prawnej Narodowy
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Program Zdrowia. Planowane jest rdwniez, ze samorzady terytorialne beda wdrazaty swoje strategie
zdrowotne okreslone na podstawie wiasnych analiz lokalnych potrzeb zdrowotnych. Wytyczenie
wyraznych ram prawnych zaréwno dla wdrazania NPZ oraz systemu monitorowania Programu
mogloby gwarantowaé rozwini¢cie systemu sprawozdawczos$ci, ktory by dokonywat diagnozy doty-
czacej stanu zdrowia ludno$ci oraz analizy dziatan podejmowanych w ramach promocji zdrowia
w Polsce. Takie intencje mieli rowniez tworcy pierwszych edycji NPZ.

3.7. Inne plany i polityki zdrowotne

Ponizej przedstawiono dwa przyktady dokumentdw strategicznych zwigzanych bezposrednio
z problematyka ochrony zdrowia. Trzeba jednak pamigtac, ze nie wyczerpuja one listy wszystkich
aktualnych planéw. Wiadomo bowiem, ze elementy polityki panstwa w zakresie zdrowia i(lub)
ochrony zdrowia wystgpowaty niemal we wszystkich strategiach panstwowych obowigzujacych
w latach 2007-2013 [11].

3.7.1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009r. w sprawie prioryte-
tow zdrowotnych

1. Zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu:
a. choréb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca i udaro6w mozgu,
b. nowotwordow ztosliwych,
c. przewlektych chor6b uktadu oddechowego.

2. Ograniczenie skutkow urazéw powstalych w wyniku wypadkéw, w szczegoélnosci poprzez
skuteczng rehabilitacj¢ 0s6b poszkodowanych.

3. Zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych.

4. Zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnos$ci 1 ograniczenie negatywnych skutkéw przewle-
ktych schorzen uktadu kostno-stawowego.

5. Zwigkszenie skutecznos$ci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom.

6. Ograniczanie szkod zdrowotnych spowodowanych:
a. spozywaniem alkoholu,
b. uzywaniem substancji psychoaktywnych,
c. paleniem tytoniu.

7. Przeciwdziatanie wystgpowaniu otytosci i cukrzycy.

8. Ograniczanie skutkdw zdrowotnych spowodowanych czynnikami szkodliwymi w $rodowisku
pracy i zamieszkania.

9. Poprawa jakosci i skutecznos$ci opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i dzieckiem do lat 3.

10. Zapobieganie najczgstszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i psy-
chospotecznego dzieci i mlodziezy objetych obowiazkiem szkolnym i obowiazkiem nauki oraz
ksztatcacych si¢ w szkotach ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia.

11. Rozwdj opieki dlugoterminowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem kompensowania utraconej
Sprawnosci.

12. Poprawa jakosci i skutecznosci opieki geriatrycznej nad pacjentem w wieku podesztym [12].
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3.7.2. Strategia Rozwoju Kapitalu Ludzkiego 2020

Cel gléwny: rozwijanie kapitalu ludzkiego poprzez wydobywanie potencjaléw oséb, tak aby

mogly one w pelni uczestniczy¢ w zyciu spolecznym, politycznym i ekonomicznym na wszyst-

kich etapach zycia.

Cele szczegolowe i kierunki interwencji

1.
2.

Wzrost zatrudnienia.

Wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej i zapewnienie lepszej jakosci funkcjonowania osob
starszych.

Poprawa sytuacji 0sob i grup zagrozonych wykluczeniem spotecznym.

. Poprawa zdrowia obywateli oraz efektywnosci systemu opieki zdrowotne;j:

dostosowanie opieki zdrowotnej do wyzwan demograficznych poprzez dziatania odpowiadajace
potrzebom i oczekiwaniom w szczeg6lnos$ci matek i dzieci oraz osob starszych, a takze uwzgled-
nienie aktualnych i prognozowanych trendéw epidemiologicznych,

zmniejszenie liczby zachorowan i przedwczesnych zgondéw poprzez zintensyfikowanie dziatan
profilaktycznych i leczniczych skoncentrowanych na najbardziej istotnych z punktu widzenia
zachorowalnosci i $miertelnosci jednostkach chorobowych,

zmniejszenie liczby wypadkow w pracy i choréb zawodowych poprzez wzrost poziomu bezpie-
czenstwa i higieny pracy, w tym rozwoj kultury bezpieczenstwa i realizacj¢ programoéw profilak-
tycznych ukierunkowanych na zapobieganie chorobom zawodowym,

ksztattowanie zdrowego stylu zycia poprzez promocj¢ zdrowia, edukacje zdrowotng oraz
prosrodowiskowg oraz dzialania wspierajace dostep do zdrowej i bezpiecznej zywnosci, w tym
m. in. poprawa poziomu aktywnosci fizycznej spoteczenstwa, zmniejszenie liczby zachowan
ryzykownych dla zdrowia, tj. palenia tytoniu, naduzywania alkoholu, uzywania narkotykow,
ryzykownych zachowan seksualnych, oraz nicodpowiedniej diety,

ograniczenie Smiertelnosci z przyczyn zewngtrznych, w szczegdlnosci wynikajacych z wypadkow
komunikacyjnych i urazéw,

dostosowanie do potrzeb systemu ochrony zdrowia modelu ksztatcenia kadr medycznych i innych
zawodow majacych zastosowanie w ochronie zdrowia,

zwickszenie wiedzy i §wiadomo$ci pacjentow oraz personelu medycznego w zakresie mozliwosci
wykorzystywania nowoczesnych technologii informacyjno-komunikacyjnych w ochronie zdrowia,
rozwdj sieci wsparcia dla osob z zaburzeniami psychicznymi i przewlekle psychicznie chorych,
rozwdj alternatywnych wobec opieki instytucjonalnej form opieki $rodowiskowej dla osdb prze-
wlekle chorych, starszych, niesamodzielnych,

ksztalcenie edukatorow zdrowia odpowiedzialnych za realizacj¢ dzialan w obszarze promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej w srodowisku lokalnym,

zwickszenie dostgpnosci do wysokiej jakosci ustug medycznych, w tym nowoczesnej rehabilitacji,
wzrost naktadow na ochron¢ zdrowia z jednoczesng optymalizacja wykorzystania calosci wy-
datkow kierowanych na ochrong zdrowia pochodzacych z budzetu panstwa, samorzadoéw oraz
srodkow prywatnych ponoszonych na zakup lekow oraz ustug medycznych.

Podniesienie poziomu kompetencji i kwalifikacji obywateli [13].
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3.8. Podsumowanie

Praktyka wskazata, ze koncepcja Narodowego Program Zdrowia byta pionierskim i nowocze-
snym rozwigzaniem wdrazajagcym idee nowego zdrowia publicznego w Polsce. Wybor priorytetow
zdrowotnych, zaktadany system zarzadzania programem, system ewaluacji spotkat si¢ z uznaniem
w kregach migdzynarodowych. Pomimo dobrze ocenianej koncepcji, NPZ nie zostal wyraznie
wsparty politycznie, ani nie zostat tez wyposazony w skuteczne mechanizmy prawne koordynacji
projektu. Zmiany polityczne, brak wlasciwego osadzenia w porzadku prawnym Zespotu Koordy-
nacyjnego Narodowego Programu Zdrowia spowodowaly, ze na szczeblu centralnym wiele dziatan
zwiazanych z NPZ rozmyto si¢. O wiele wigkszy entuzjazm Program wzbudzit w jednostkach samo-
rzadu terytorialnego i organizacjach spotecznych, gdzie byt traktowany jako dokument ustalajacy
hierarchi¢ dziatan i kierunkujacy inicjatywy. NPZ zainicjowat tez wiele lokalnych ruchéw spotecz-
nych wspierajacych zdrowie, ktore stanowia potencjalny kapitat dla systemu zdrowia publicznego
w Polsce. Historia Narodowego Programu Zdrowia nie jest zakonczona. Wtasciwe wyciagnigcie
wnioskéw z tej historii jest niezbedne do uksztattowania oblicza zdrowia publicznego w Polsce
W przyszlosci.
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4. BADANIA NAUKOWE
DLA LEPSZEGO ZDROWIA (I DOBROBYTU)
WIDZIANE Z PERSPEKTYWY MIEDZYNARODOWEJ

Dorota Cianciara'?

! Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego
% Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

4.1. Najwazniejsze fakty

» Badania w dziedzinie zdrowia, to zdobywanie nowej wiedzy przy pomocy metod naukowych
w celu rozpoznawania problemoéw zdrowotnych oraz przeciwdziatania im.

> Swiatowe zainteresowanie rozwojem badan w dziedzinie zdrowia trwa nieprzerwanie od konca lat
80. XX wieku. Wyznaczenie Milenijnych Celow Rozwoju w 2000r. wptyngto na przyspieszenie
prac zmierzajacych do rozwoju takich badan, zar6wno w poszczegdlnych krajach, jak na arenie
miedzynarodowe;j.

» Obecnie, w skali globalnej, najwieksze znaczenie przypisuje si¢ badaniom w dziedzinie zdrowia
publicznego oraz badaniom polityk i systemow zdrowotnych. Stanowia one jedng z subdyscy-
plin badan w dziedzinie zdrowia.

» Badania w dziedzinie zdrowia, a zwlaszcza badania polityk i systeméw zdrowotnych, maja
znaczenie we wszystkich krajach. Badania takie przyczyniaja si¢ do poprawy zdrowia populacji
oraz rozwoju spoteczno-ekonomicznego kraju, dlatego wszystkie panstwa moga odnies¢ pozytek
z ich prowadzenia. Wszystkie kraje powinny mie¢ wlasny system badan w dziedzinie zdrowia.

> W 2007r. Swiatowa Organizacja Zdrowia, z woli panstw cztonkowskich, zostata uznana za
podmiot, ktdry powinien przewodzi¢ w globalnym rozwoju badan w dziedzinie zdrowia oraz
w wykorzystaniu ich wynikow. Wiodaca rola ma polega¢ przede wszystkim na przyjeciu
wewnatrz samej Organizacji tzw. najlepszych wzorcow do transpozycji wynikow badan na
rekomendacje. Ponadto oczekuje sig, ze SOZ bedzie udziela¢ wsparcia i pomocy w tworzeniu
systemu badan w dziedzinie zdrowia w poszczeg6lnych krajach.

4.2. Wstep

W migdzynarodowym angielskojezycznym piSmiennictwie na temat rodzajow badan zwigza-
nych ze zdrowiem najczesciej uzywane sa trzy okreslenia: health research, health services research,
health systems research. Kazde z wymienionych okreslen, opisujace szczegolny obszar badawczy,
ma kilka r6znych definicji.

Zwyczajowo, pojecie health research ma szerokie konotacje i obejmuje zarowno kwestie
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oceny $wiadczen zdrowotnych, jak réwniez problematyke stanu zdrowia populacji, potrzeb zdrowot-
nych, uwarunkowan zdrowia i zachowan zdrowotnych, w tym spotecznych, jakosci zycia, a nawet
interakcji pacjent — pracownik ochrony zdrowia [1]. W licznych interpretacjach zalicza si¢ tu rowniez
badania kliniczne oraz biomedyczne. Wigcej informacji na temat zakresu badan w dziedzinie zdrowia
podano w nastepnym rozdziale pt. System badan w dziedzinie zdrowia.

Wedtug definicji National Institutes of Health (USA) health services research sg wielodyscy-
plinarnym obszarem badan podstawowych i stosowanych, ktore analizuja dostgp do $wiadczen zdro-
wotnych, ich koszty, jakos¢, podaz, organizacje, finansowanie oraz efekty, aby zebra¢ nowa wiedzg
o strukturze, procesach oraz wplywie §wiadczen na zdrowie jednostek i populacji. Ale inne organi-
zacje maja swoje wykladnie, a sa tez kolejne propozycje uscislenia sensu tego pojecia [2,3].

Podobne trudnosci interpretacyjne dotycza pojecia health systems research. Proba uporzad-
kowania znaczenia jest propozycja, aby badania dotyczace $wiadczeniodawcow nazywac bada-
niami operacyjnymi, dotyczace zarzadzania programami — implementacyjnymi, a odnoszace si¢ do
tworcow polityk oraz zarzadzania systemem zdrowotnym — badaniami systemu zdrowia [4].

Przyktadow badan na temat sytuacji zdrowotnej populacji i jej uwarunkowan wymieniaé nie
trzeba. Jako ilustracj¢ badan §wiadczen i (lub) systeméw zdrowotnych, mozna przytoczy¢ studia
i analizy wykonane przed wdrozeniem w 2006r. reformy systemu w Holandii [5] oraz prace, ktore
analizujg jej przebieg oraz efekty. Nie wchodzac w szczegodty samej reformy, warto powiedziec, ze
systematyczne monitorowanie sytuacji prowadzone jest przy pomocy 125 wskaznikéw [6], rosngca
konkurencja (managed competition) mi¢dzy prywatnymi ubezpieczycielami doprowadzita do obni-
zenia kosztow $wiadczen szpitalnych oraz ograniczyta ordynacje lekow w opiece ambulatoryjne;j,
ale wzrosty catkowite naktady na opiek¢ zdrowotng z powodu zwickszenia koszyka, zwlaszcza
w obszarze zdrowia psychicznego [7]. W opinii konsumentéw reforma nie doprowadzita do cato-
sciowej poprawy planéw ubezpieczenia [8]. Niemniej, uznano, ze pewne do$wiadczenia holender-
skie moga by¢ wskazowka do reformy systemu zdrowotnego w USA [9].

Innym przyktadem jest analiza efektow i wpltywu reformy systemu w Meksyku (Seguro
Popular) [10]. Dzigki badaniom wiadomo tez, ze prognozowany wzrost naktadow na opieke zdrowotng
w zwigzku ze starzeniem si¢ populacji w latach 2010-2060 jest niewielki. Roczny wzrost wydatkoéw
w przeliczeniu na osobg, liczony jako $rednia dla pigciu lat, wynosi nie wigcej niz 1% w Czechach,
Holandii, Niemczech, Stowenii oraz na Wegrzech i w wigkszosci krajow spada po roku 2030 [11].
Ponadto badania dostarczaja wiedzy o efektywnos$ci réznych interwencji, czego przyktadem moze by¢
wskazanie czynnikow, ktore przyczyniajg si¢ do wigkszego uczestnictwa w skriningach [12].

Zainteresowanie Swiatowej Organizacji Zdrowia (SOZ) rozwojem badan w dziedzinie zdrowia,
zarowno w poszczeg6lnych krajach jak i w skali ponadnarodowej, zostalo odnotowane juz w 1946r.
w Konstytucji SOZ. Artykut 2, punkt (n) Konstytucji stwierdza, ze promowanie i prowadzenie badan
w obszarze zdrowia nalezy do tych zadan, ktore SOZ powinna realizowa¢ w celu osiagniecia przez
wszystkich ludzi najwyzszego osiagalnego poziomu zdrowia [13]. W 1959r. stworzono pierwszy
globalny Advisory Committee on Medical Research, a wkrétce jego odpowiedniki w biurach regional-
nych. Nazwa komitetu sugeruje, ze skupiono si¢ na badaniach biomedycznych oraz nad chorobami.
Zwrot w kierunku badan nad zdrowiem datuje si¢ na 1967r., kiedy utworzono Division of Research
in Epidemiology and Communication Science. W drugiej potowie lat 80. XXw. rozpoczat dziatalnos¢
Advisory Committee on Health Research, kontynuator wspomnianego juz Advisory Committee on
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Medical Research. Komitet ten dziata do dzisiaj, posiada swoje odpowiedniki regionalne i doradza
Dyrektorowi Generalnemu SOZ oraz dyrektorom biur regionalnych. Takie byly poczatki.

W ostatniej dekadzie w dziatalnosci SOZ daje si¢ odnotowaé duze przyspieszenie w promo-
waniu badan w dziedzinie zdrowia. Ma to wyrazny zwiazek z ustanowieniem Milenijnych Celow
Rozwoju (MCR). W 2000r. Zgromadzenie Ogdlne ONZ przyjeto rezolucj¢ pod nazwa ,,Deklaracja
Milenijna”, ktora zobowigzywala kraje i agencje ONZ do wspotdziatania w celu redukcji ubdstwa na
$wiecie, takze poprzez poprawe sytuacji zdrowotnej spoteczenstw. Deklaracja wskazywata konkretne
cele, jakie nalezy osiggna¢ do 2015r. i to one znane sa pod nazwag MCR [14]. Przyjeto je 189 panstw.
W 2002r. Sekretarz Generalny ONZ zlecit opracowanie konkretnego planu dzialania w celu osig-
gnigcia MCR. W 2005r. niezalezne ciato doradcze pod przewodnictwem Jeffiey ‘a Sachsa przedsta-
wilo ostateczng wersj¢ rekomendacji [15]. Znalazta si¢ wérod nich wytyczna mobilizacji Swiatowe;j
nauki i technologii, w tym w dziedzinie zdrowia, na rzecz osiagni¢gcia MCR.

W celu zwigkszenia innowacyjno$ci systemow zdrowotnych oraz dostgpu do nowych lekow
i produktéw w krajach rozwijajacych si¢ opracowano Global strategy and plan of action on public
health, innovation and intellectual property 1 przyjeto ja w 2008r. rezolucja WHA61.21. [16,17].
Spektakularnym zwienczeniem prac SOZ jest The WHO strategy on research for health. Ponadto 15
sierpnia 2013r. zostat upubliczniony — dtugo oczekiwany — World Health Report 2013 pt. Research

for universal health coverage. Trzeba podkresli¢, ze rozwdj badan w dziedzinie zdrowia jest wyzwa-
niem w skali calego $wiata, nie tylko dla krajoéw rozwijajacych sig, ale takze dla rozwinietych.

Celem tego opracowania jest przedstawienie nicktorych wydarzen zwigzanych z propago-
waniem idei badan w dziedzinie zdrowia w skali migdzynarodowej. Wigkszo$¢ ma $cisty zwigzek
z dziatalnosciag SOZ i innych agend ONZ. Wydarzenia z lat 2000-2013 opisano do$é zwiezle,
poniewaz liczba tych zdarzen, stosownych raportéw, dokumentow i opracowan jest znaczna (zesta-
wienie 4.1), a odpowiednie informacje sa stosunkowo latwe do odszukania.

Zestawienie 4.1. Najwazniejsze raporty, rezolucje i wydarzenia miedzynarodowe dotyczace badan
w dziedzinie zdrowia w latach 2000-2013

Raporty, rezolucje Rok Wydarzenia

Bangkok Declaration on Health Research 2000 |International Conference on Health

for Development Research for Development, Bangkok
2003 | Task Force on Health Systems Research

(TFHSR)

Mexico Statement on Health Research 2004 | Ministerial Summit on Health Research,

WHO World report on knowledge for better Mexico City

health

Rezolucja WHAS8.34: Ministerial Summit | 2005
on Health Research
Raport TFHSR

Rezolucja WHAG60.1: WHO's role and 2007

responsibilities in health research
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Raporty, rezolucje Rok Wydarzenia
Raport TFLBH: Scalling up research for 2008 | Task Force on Research and Learning for

health systems Better Health (TFLBH)

Bamako call to action on research for Global Ministerial Forum on Research for
health Health, Bamako

Rezolucja WHA63.21: WHO s role and 2010 | Global Symposium on Health Systems
responsibilities in health research Research, Montreux

WHO strategy on health policy and systems | 2012 | Global Symposium on Health Systems
research Research, Pekin

WHO strategy on research for health

World Health Report: Research for 2013

Universal Health Coverage

Bardziej szczegotowo opisano natomiast wydarzenia z konca XX w. Chociaz miaty kardy-
nalne znaczenie, to jednak nierzadko umykaja uwadze wspotczesnych. Wszystkim P.T. Czytelnikom,
zainteresowanym promocja badan w dziedzinie zdrowia, mozna poleci¢ historyczne panoramy
najwazniejszych aktorow i wydarzen zwigzanych z dziatalnoscia SOZ [18-20].

Uzywane w calej niniejszej monografii okreslenie ,,badania w dziedzinie zdrowia” jest thuma-
czeniem angielskiego terminu health research i nie jest odpowiednikiem polskiego podziatu na
obszary wiedzy, dziedziny nauki i dyscypliny naukowe wg Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego z 2011r. [21]. W teksécie zachowano angielskie nazwy omawianych podmiotow,
dokumentéw oraz wydarzen.

4.3. Lata 90. XX wieku

4.3.1. Commission on Health Research for Development

Commission on Health Research for Development (CHRD) dziatata w latach 1987-1990 jako
niezalezna migdzynarodowa inicjatywa, ktorej celem byta poprawa zdrowia w krajach rozwijaja-
cych si¢. Dziatalno$¢ tej Komisji powszechnie uznaje si¢ fundamentalny krok w celu wzmocnienia
badan w dziedzinie zdrowia. Jej zadanie polegato na dokonaniu przegladu i analizy badan zwigza-
nych z problemami zdrowotnymi krajow rozwijajacych sig, okresleniu stabych i mocnych stron owych
badan, a takze zaproponowaniu ulepszen tam, gdzie wydawato sie, ze sa ku temu realne mozliwosci.
Uznano, ze badania, ich wyniki, sa niezb¢dne jako wskazowka do podejmowania dziatan w obszarze
ochrony zdrowia oraz tworzenia nowych metod postgpowania. Badania pozwalaja oszczgdzié¢ pienigdze
i uzyskiwac lepsze rezultaty poniesionych wydatkéw. Przyjeto szeroka definicje badan w dziedzinie
zdrowia (health research), to jest: ,,zdobywanie nowej wiedzy przy pomocy metod naukowych w celu
rozpoznawania problemow zdrowotnych oraz przeciwdziatania im”.

Komisja sktadata si¢ z 12 0s6b i pracowata pod kierownictwem Kanadyjczyka Johna R. Evansa.
Cztonkowie reprezentowali rozne punkty widzenia — o$miu pochodzito z krajow rozwijajacych si¢
(Bangladesz, Etiopia, Egipt, Filipiny, Indie, Meksyk, Nigeria, Zimbabwe), czterech — z krajow najbar-
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dziej uprzemystowionych (Japonia, Kanada, USA, Wielka Brytania). Uczestnicy mieli do§wiadczenie
badawcze w obszarze biomedycyny, nauk spotecznych i epidemiologii, niektorzy petili funkcje
rzadowe, uniwersyteckie lub w jednostkach badawczych. Ekspertoéw od spraw zdrowia wspierat
przedsigbiorca, dietetyk, ekonomista, socjolog specjalizujacy si¢ w sprawach wiejskich oraz prawnik.
Komisji dopomagat 6-osobowy sekretariat wraz z 24-osobowym zespolem badaczy, pracownikow
administracyjnych i innych fachowcéw. Dziatalnos¢ Komisji sponsorowato wiele instytucji i organi-
zacji w tym UNDP i World Bank, a wsrdd kolejnych stronnikow wymienia si¢ PAHO/WHO.

W raporcie CHRD z 1990r. podano, ze badania w dziedzinie zdrowia sg wyraznie skoncentro-
wane na problemach krajow bogatych [22]. W tamtym okresie roczne swiatowe naktady na badania
w dziedzinie zdrowia wynosity ok. 30 mld. USD, ale tylko 5% tej kwoty przeznaczano na rozpozna-
wanie problemow krajow rozwijajacych sie, chociaz powodowaty 93% utraty potencjalnych lat Zycia
na $wiecie. Dysproporcje t¢ nazwano pdzniej 10/90 gap (patrz: Global Forum for Health Research).
W krajach rozwijajacych si¢ najstabiej rozwinigte s3 badania epidemiologiczne, z obszaru nauk
spotecznych, polityki i zarzadzania. Sformutowano cztery zalecenia: (a) w kazdym kraju prowa-
dzi¢ niezbgdne badania w dziedzinie zdrowia (Essentials National Health Research — ENHR), (b)
zawigza¢ miedzynarodowe partnerstwo, (c) zmobilizowa¢ fundusze oraz (d) stworzy¢ mechanizm
monitorowania procesu rozwoju badan w dziedzinie zdrowia, a takze rzecznictwa w tej sprawie.

Opublikowanie raportu CHRD byto impulsem do serii kolejnych krokdéw. W 1990r. rezolucja
Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia SOZ wezwata wszystkie kraje cztonkowskie do prowadzenia
niezbgdnych badan w dziedzinie zdrowia (essential health research) i ustalenia priorytetoéw badaw-
czych [23]. Ponadto wystosowano apel w tej sprawie do agencji migdzynarodowych, spotecznosci
badaczy oraz Dyrektora Generalnego SOZ. W 1991r. powolano Task Force on Health Research
for Development z mandatem do okreslenia sposobow praktycznej realizacji zalecen ww. Komisji
i kontynuacji jej pracy. Wkrotce odbyly si¢ dwie migdzynarodowe konferencje poswigcone tej
tematyce — w Ugandzie (1992) i Genewie (1993). W Genewie zdecydowano o utworzeniu Council
on Health Research for Development (COHRED) w roli migdzynarodowego mechanizmu, ktory
miat na state wspiera¢ wdrozenie ENHR. COHRED dziata do dzisiaj i jest niezalezng organizacja
z centrala w Genewie, wspierana finansowo z wielu zrédel, w tym przez SOZ i World Bank [24,25).

4.3.2. Ad Hoc Committee on Health Research Relating to Future Intervention Options

Komitet ten powstal w styczniu 1994r. pod auspicjami SOZ. Zarzadzanie pracami powie-
rzono administracji programu choréb tropikalnych, stworzonego przez SOZ, UNDP i World Bank
w celu prowadzenia badan i szkolen zwigzanych z problemami zdrowotnymi rejonu tropikow.
Powstanie A4d Hoc Commmittee bylto reakcja na liczne juz wtedy na $wiecie glosy na rzecz
badan w dziedzinie zdrowia. Waznym impulsem byl raport World Bank z 1993r. pt. World
development report 1993: investing in health [26]. Autorzy tego raportu dowodzili, ze poprawa
zdrowia zalezy od poprawy warunkow zycia w wymiarze spotecznym i ekonomicznym, zmiany
sposobow wydatkowania pieniegdzy w sektorze zdrowia, w tym wigkszych nakladéw na inter-
wencje zdrowia publicznego i zdecydowanie mniejszych na $§wiadczenia trzeciego poziomu.
Wielokrotnie zwracano uwage na konieczno$¢ wzmocnienia badan. Analizy Ad Hoc Committee
byly tez inspirowane ustaleniami Advisory Committee on Health Research z 1993r. [27].
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W pracy przyjeto, ze badania w dziedzinie zdrowia sg procesem, w ktorym uzyskuje si¢ usys-
tematyzowang wiedze i technologie, ktére moga by¢ wykorzystane do poprawy zdrowia jednostek
i grup. Wyr6zniono dwa typy badan: podstawowe, czysto naukowe i strategiczne, czyli zmierza-
jace do zrozumienia i rozwigzania probleméw zdrowotnych. Zadaniem Komitetu byto okreslenie
— wg zadanych kryteriéw — priorytetowych i mniej waznych obszarow badan i rozwoju (B+R, ang.
R&D) oraz wskazanie obszarow wymagajacych wickszego lub mniejszego finansowania. Ponadto
Komitet mial kontynuowac¢ i zaktualizowa¢ wczesniejsze prace CHRD. Ustalenia Komitetu mialy
by¢ uzyteczne dla decydentow na szczeblu krajowym i migdzynarodowym. Analizg objeto ogromna
liczbe¢ krajow podzielonych na dwie grupy — panstw demograficznie rozwinigtych i rozwijajacych sig.

Komitet liczyt 37 cztonkéw z réznych krajow i pracowat pod przewodnictwem Deana T.
Jamesona z USA. Ponadto w pracach uczestniczyto okoto 20 0séb — badaczy i pracownikow admi-
nistracyjnych. Poza raportem koncowym, Komitet wyprodukowat liczne opracowania dodatkowe,
w tym stynne ,,Obcigzenie chorobami” (Global burden of disease) pod redakcja Christophera
Murraya 1 Alana Lopeza [28]. W podsumowaniu raportu sporzadzonego przez Komitet wskazano
cztery zasadnicze, stojace przed $wiatem wyzwania zwigzane ze zdrowiem: (a) choroby zakazne
dzieci, problemy perinatalne i zwigzane z macierzynstwem w krajach biednych, (b) zmieniajace
si¢ zagrozenia mikrobiologiczne na catym $wiecie, (c) epidemi¢ chordb niezakaznych i urazow
w krajach o niskich oraz $rednich dochodach, (d) duzg réznorodno$é krajowych systeméw zdro-
wotnych pod wzgledem dziatania i efektywnos$ci, przy jednoczesnym braku informacji zaréwno
o funkcjonowaniu systeméw zdrowotnych jak politykach, ktore wptywaja na ich dziatanie.

W odniesieniu do poszczegdlnych wyzwan wskazano kierunki przysztych dziatan B+R
[29]. Rekomendacje nacelowane na usprawnienie systemow zdrowotnych objety problematyke
znaczenia badan dla polityki zdrowotnej oraz rozwoju struktur do wspierania badan. Stwierdzono,
ze priorytetem sg badania strategiczne polegajace na ocenie wptywu, jaki na zdrowie wywieraja
polityki i dziatania ekonomiczne, a takze przedsigwziecia na polu edukacji, rolnictwa, transportu,
etc. Rownie wazne s badania nad znaczeniem inwestowania w zdrowie grup najbiedniejszych oraz
efektywnoscia roznych rozwigzan finansowych i organizacyjnych w systemie zdrowotnym. Pilne sg
studia nad potrzebami zdrowotnymi populacji i zapotrzebowaniem na §wiadczenia, a takze ocenia-
jace funkcjonowanie systemu zdrowia. Kolejne zalecenie odnosito si¢ do organizacji i gromadzenia
zasobow, ktore umozliwig wcielenie wynikéw badan do praktyki. Wnioskowano o utworzenie
specjalnego programu badan i szkolen zwigzanych z problemami systeméw zdrowotnych i polityki
zdrowotnej. Podkreslono, ze rzady poszczegolnych panstw moga odnie§¢ wymierne korzysSci ze
stworzenia krajowej agendy badan w dziedzinie zdrowia.

4.3.3. Global Forum for Health Research (GFHR)

W styczniu 1998r. rozpoczeta dziatalno$¢ fundacja pod nazwa Global Forum for Health
Research z centrala w Genewie. W 2011r. Forum potaczyto si¢ z Council on Health Research
for Development (COHRED). GFHR dzialalo jako partner SOZ, miato charakter organizacji
spoteczenstwa obywatelskiego (civil society organization) i zrzeszato przedstawicieli rzadow, agencji
ONZ, agencji i fundacji pomocowych, organizacji pozarzadowych (takze kobiecych), instytucji
badawczych, medidow i prywatnego sektora farmaceutycznego. Forum ukuto okreslenie ,,luka 10/90”
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(10/90 gap) do zobrazowania dysproporcji mi¢dzy naktadami na badania, a potrzebami zdrowotnymi
krajow rozwijajacych sig, opisanej wezesniej przez CHRD. Celem glownym dziatalnoéci Forum
byto wypelnianie owej luki 10/90, a wigc wzmocnienie badan w dziedzinie zdrowia poprzez wybdr
priorytetéw badawczych, zwickszanie systemowej spdjnosci oraz lepsze praktyczne wykorzystanie
wynikdéw badan do dziatan praktycznych [30,31]. Zalozenia te realizowano poprzez organizacjg
dorocznych spotkan Forum, monitorowanie stanu luki 10/90, tworzenie metodologii ustalania
priorytetéw badawczych, wspieranie partnerstwa i potencjalu badawczego w krajach o niskich
dochodach, rozpowszechnianie informacji oraz ocenianie rezultatow tych przedsiewzi¢é. GFHR
bylo inkubatorem dla wielu inicjatyw i koalicji migdzynarodowych, takich jak np. Alliance for
Health Policy and Systems Research (Alliance HPSR) czy Initiative on Child Health and Nutrition
Research (CHNRI). Do zashug nalezy rowniez zaliczy¢ wspotudzial w organizacji migdzynarodowych
konferencji na temat badan w dziedzinie zdrowia na rzecz rozwoju, w tym w Bangkoku w 2000r.,
a takze szczytu ministerialnego w Mexico City w 2004r. oraz w Bamako w 2008r.

4.4. Lata 2000-2013

4.4.1. International Conference on Health Research for Development, Bangkok, 2000

Owocem konferencji, ktéra zgromadzita ponad 700 uczestnikow z krajow rozwinigtych
i rozwijajacych si¢ byla Deklaracja z Bangkoku [32], w ktorej stwierdzono, ze badania w dziedzinie
zdrowia maja kluczowe znaczenie dla poprawy zdrowia i rozwoju ekonomicznego. Uczestnicy
zgodzili sig, ze efektywne systemy zdrowotne musza mie¢ spojne i skoordynowane strategie badan
w obszarze zdrowia [33,34].

4.4.2. Commission on Macroeconomics and Health, 2001

W styczniu 2000r. Komisje te powolata 6wczesna Dyrektor SOZ Gro Harlem Brundtland.
W jej sktad weszto 18 wiodacych ekonomistow, ekspertow zdrowia publicznego, znawcoéw spraw
rozwojowych oraz decydentow. Pracom przewodniczyt Jeffrey Sachs, nabwczas dyrektor Center for
International Development przy Harvard University. Rok pdzniej Komisja zalecata m.in. zwigk-
szenie naktadéw na badania podstawowe i stosowane [35].

4.4.3. Ministerial Summit on Health Research, Mexico City, 2004

Szczyt ministerialny zwolany przez SOZ we wspolpracy z rzadem Meksyku odbywat sig
rownoczesnie z 8 Forum GFHR. Uczestniczyli w nim ministrowie i inne osoby z 58 krajow [36].
Podkreslono, ze badania odgrywaja zasadnicza role w poprawie zdrowia populacji. Duzy nacisk
potozono na problematyke translacji wiedzy do praktyki, czyli wypehienie luki ,,wiedzie¢-robi¢”
(know-do-gap). Szczyt zakonczyt si¢ wydaniem o$§wiadczenia Mexico Statement on Health Research
[37]. Podano tam, ze badania biomedyczne i z dziedziny nauk spolecznych moga znaczaco przy-
czyni¢ si¢ do zrozumienia prewencji, diagnostyki oraz leczenia wielu chorob. Niemniej, podstawowe
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znaczenie majg badania ukierunkowane na wzmocnienie zdrowia publicznego i systemow zdrowot-
nych, a te sg zaniedbane i niedofinansowane. Dlatego niezbedne jest zachowanie réwnowagi mi¢dzy
poszczegdlnymi rodzajami badan oraz opracowanie takiej strategii rozwoju badan w dziedzinie
zdrowia, ktora obejmie wszystkie wazne rodzaje podejs¢ badawczych.

Stwierdzono m.in., ze istnieje konieczno$¢ afirmacji kultury jakosci w badaniach, poprawy
oceny efektow polityk i dziatan na kazdym szczeblu, podjegcia tematyki spotecznych uwarunkowan
zdrowia. W o$wiadczeniu wzywa si¢ réwniez rzady krajowe, aby zobowigzaly si¢ finansowac
niezbedne (necessary) badania w dziedzinie zdrowia, ustality 1 wdrozyty krajowe polityki badan.
Ponadto wezwano rzady do dziatan wspierajacych systemy badan w dziedzinie zdrowia, takie jak
ustalanie priorytetow, zarzadzanie badaniami, przyjecie standardow jakosci i norm etycznych,
szeroki udzial reprezentantéw spoteczenstwa obywatelskiego, a takze wykreowanie decydentow
z odpowiednig wiedzg.

4.4.4. World report on knowledge for better health, 2004

W 2004r. SOZ opublikowata World report on knowledge for better health [38]. We wstepie do
raportu 6wczesny Dyrektor Generalny LEE Jong-wook stwierdzit, ze w ostatnich dekadach nauka
stworzyta leki, szczepionki i metody diagnostyczne, ktére umozliwity znaczny postep w leczeniu,
zapobieganiu i1 diagnostyce wielu chordb. Niemniej odczuwa si¢, ze w nauce nie zrobiono wystar-
czajaco wiele, zwlaszcza w obszarze zdrowia publicznego, a ponadto istnieje luka miedzy tym, co
wiemy, a tym, co robimy w praktyce. Wsrdd 12 najwazniejszych wnioskow tego raportu znalazty
si¢ nastgpujace stwierdzenia: (a) nauka musi pomagaé¢ w usprawnieniu systeméw zdrowotnych; nie
moze skupiaé si¢ na poglebianiu wiedzy akademickiej czy ograniczaé si¢ do produkcji lekow, testow
diagnostycznych, szczepionek czy wyroboéw medycznych, (b) odkrycia o charakterze biomedycznym
nie moga poprawi¢ zdrowia ludzi, jesli nie ma badan jak je zastosowa¢ w rdznych systemach opieki
zdrowotnej, wsrdd roznych grup spotecznych i w rdéznych kontekstach spotecznych oraz politycz-
nych. Stwierdzono réwniez (po raz kolejny), ze kazde panstwo powinno mie¢ krajowy system badan
w dziedzinie zdrowia. Uznano, ze priorytetem jest sprawiedliwy dostep do opublikowanych i nieopu-
blikowanych wynikéw badan. Wiele miejsca po§wiecono problematyce translacji wiedzy.

4.4.5. Task Force on Health Systems Research, 2003-2005

Grupa robocza pod nazwa Task Force on Health Systems Research (TFHSR) zostata powolana
w 2003r. przez SOZ w celu opracowania planu badan, ktore wspieratyby realizacje MCR. W raporcie
TFHSR opublikowanym w 2005r. stwierdzono, ze jedng z istotnych przeszkod w osigganiu MCR
jest niedorozwdj i zte funkcjonowanie systemow zdrowotnych. Jednocze$nie istnieje wiele pytan na
temat funkcjonowania systemow, na ktére nie ma odpowiedzi. Dlatego pierwszorzedne znaczenia
ma wzmocnienie badan nad systemami zdrowotnymi. Sugerowano, aby podejmowac badania
zwiazane z: (a) zasobami ludzkimi i finansowymi, (b) organizacja i dostarczaniem $wiadczen zdro-
wotnych, (¢) zarzadzaniem i gospodarowaniem systemem zdrowotnym oraz zarzadzaniem wiedza,
a takze (d) konsekwencjami polityk i oddziatywan swiatowych [39].
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4.4.6. Rezolucja WHASS8.34: Ministerial Summit on Health Research, 2005

Rezolucja Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia z 25 maja 2005r., odwolujac si¢ do ministe-
rialnego szczytu i oswiadczenia z Meksyku, wezwata do dalszych dziatan rzady krajowe, migdzyna-
rodowg spotecznoéé badaczy oraz Dyrektora Generalnego SOZ [40]. Kraje cztonkowskie ponownie
wezwano do stworzenia i wdrozenia lub wzmocnienia krajowych polityk badan w dziedzinie
zdrowia wraz z odpowiednim politycznym wsparciem oraz przeznaczeniem na ten cel odpowied-
nich funduszy i zasobow ludzkich. Od Dyrektora Generalnego oczekiwano okreslenia roli i zakresu
odpowiedzialno$ci SOZ za badania w dziedzinie zdrowa.

4.4.7. Rezolucja WHAG60.1: WHO'’s role and responsibilities in health research, 2007

W styczniu 2006r., na mocy rezolucji WHAS8.34, Executive Board (EB) przygotowat
dokument roboczy oraz projekt rezolucji odno$nie do odpowiedzialno$ci SOZ za badania w dzie-
dzinie zdrowia [41,42]. Nastepnie, w maju 2006r. 59. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia analizowato
projekt EB oraz poglad Advisory Committee on Health Research i dokonato korekty stanowiska
[43]. W styczniu 2007r. rezolucja EB zatwierdzita poprawki Zgromadzenia [44], a w maju 2007r.
60. Zgromadzenie przyjeto rezolucj¢ w ostatecznym ksztatcie [45]. W rezolucji tej znalazto si¢ dzie-
wigciopunkowe przestanie do rzadoéw (np. apel o wlaczenie badan do glownego nurtu krajowych
planow i dziatan) oraz 18 postulatoéw kierowanych do Dyrektora Generalnego. W tych osiemnastu
punktach zawiera si¢ zakres odpowiedzialnoéci SOZ za badania w dziedzinie zdrowia. Zaliczono
tu np. (a) promowanie badan w tych obszarach tematycznych, ktore sa zaniedbane oraz wérod grup
nieuprzywilejowanych, (b) promowanie wolnego dostgpu do wynikéw badan, (c) pomoc i wsparcie
techniczne dla panstw cztonkowskich przy organizacji krajowych systeméw badan, (d) sformu-
lowanie prostych strategii ustalania priorytetéw badawczych, mozliwych do wykorzystania przez
rzady. Podstawowa jednak, nadrzedna zasada dotyczy wykorzystania najlepszych praktyk badaw-
czych wewnatrz samej Organizacji, czyli np. stworzenia bazy informacji na temat badan realizowa-
nych przez SOZ, ustalenia wewnetrznych przejrzystych mechanizméw wyboru priorytetdw badaw-
czych, podejmowania decyzji w oparciu o dowody, itd.

4.4.8. Global Ministerial Forum on Research for Health, Bamako, 2008

W czerwceu 2008r. dr Margaret Chan wyznaczyta konsultacje wysokiego szczebla, w czasie
ktorych zalecono utworzenie specjalnej grupy roboczej — Task Force on Research and Learning
for Better Heath (TFRLBH). Praca grupy miata koncentrowaé si¢ na badaniach dotyczacych
systemow zdrowotnych, a nie problemow zdrowotnych, i bylo to wynikiem wcze$niejszych
ustalen TFHSR. Przy duzym popycie na taki rodzaj badan, ich podaz byta nieznaczna. Pierwsza
inicjatywa wzmocnienia badan nad zmiennymi systemowymi zrodzita si¢ dopiero w 1999r.,
kiedy to, w odpowiedzi na wniosek Ad Hoc Committee we wspolpracy z SOZ, powstala koalicja
pod nazwa Alliance for Health Policy and Systems Research (Alliance HPSR). Co wigcej — na
badania dotyczace systemow zdrowotnych wydatkuje si¢ sladowe kwoty, zwlaszcza w krajach
o niskich i $rednich dochodach. Raport grupy roboczej TFRLBH na temat intensyfikacji badan
dla potrzeb systemow zdrowotnych przedstawiono na konferencji w Bamako (Mali) [46].
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W analizach grupy przyjeto, ze badania dotyczace systeméw zdrowotnych (health systems
research), to celowe tworzenie wiedzy, ktora spoteczenstwa moga wykorzysta¢ do samoorganizacji
w celu poprawy wynikow zdrowotnych i §wiadczen zdrowotnych. Dotycza szerokiego spektrum
spraw, takich jak uniwersalne funkcje systemow, czyli gospodarowanie, finansowanie, dostarczenie
swiadczen. Nie sg to badania ukierunkowane na odkrywanie lub tworzenie nowych interwencji, ale
daza do ustalenia sposobow (polityki, organizacja, programy), ktére pomoga potencjalnym uzyt-
kownikom wykorzysta¢ istniejace i efektywne interwencje. Grupa sformutowata trzy podstawowe
zalecenia: (a) stymulacji badan nad systemami zdrowotnymi, (b) wlaczenia praktykow i decydentow
w ustalanie agendy, (c¢) wzmocnienia w kazdym kraju potencjatu badan nad systemami zdrowot-
nymi przy wsparciu regionalnym i $wiatowym.

Forum w Bamako zgromadzilo ministrow lub ich reprezentantow odpowiedzialnych za
sektory zdrowia, nauki i technologii, edukacji, spraw zagranicznych i wspotpracy migdzynarodowej
z 53. krajow, takze z Polski. Wczesniej odbywaty si¢ konsultacje regionalne. Wynikiem konsultacji
europejskiej byta m.in. che¢ rozliczenia rzadow z realizacji postanowien z Mexico City dotyczacych
finansowania badan w dziedzinie zdrowia [47].

Uczestnicy Forum sformutowali tzw. apel z Bamako, w ktorym umieszczono 24 wezwania
kierowane do réznych interesariuszy. W osmiopunktowym apelu do rzaddéw poszczegolnych panstw
znalazly si¢ m.in. nastgpujace kwestie: (a) nadac priorytet polityce badan dla zdrowia, (b) przeznaczy¢
na ten cel przynajmniej 2% budzetu ministerstw zdrowia, (c) zwigkszy¢ potencjal badawczy. Stosun-
kowo nowym pierwiastkiem byt apel o translacje wiedzy oraz zwigkszenie interdyscyplinarnosci,
azwlaszcza migdzysektorowo$ci badan w dziedzinie zdrowia. W apelu do agencji migdzynarodowych
proponowano m.in., aby 18 listopada kazdego roku uczyni¢ dniem badan w dziedzinie zdrowia [48].

4.4.9. Rezolucja WHAG63.21: WHO'’s role and responsibilities in health research, 2010

W rezolucji zaanonsowano WHO strategy on research for health. Kraje cztonkowskie pona-
glono, aby uznaty, ze badania majg znaczenie dla poprawy zdrowia i réwnos$ci w zdrowiu, a takze
stworzyly 1 wdrozyty polityki naukowe, spojne z krajowymi politykami zdrowotnymi [49].

4.4.10. Global Symposium on Health Systems Research, Montreux, 2010

Przed Sympozjum w Montreux SOZ zlecita wykonanie 10 opracowan, jako tworzywa do
dyskusji. W materiale pos§wigconym potencjatowi badawczemu dowodzono, ze w krajach o niskich
i $rednich dochodach maksymalna szacunkowa liczba badaczy, ktérzy zajmuja si¢ systemami zdro-
wotnymi wynosi 6-7,5 tysigca osob, podczas gdy tylko w Stanach Zjednoczonych zajmuje si¢ nimi
ponad 13 tysiecy badaczy. W przeprowadzonym przegladzie systematycznym ustalono, ze wsrdd 73
odnalezionych artykutow opisujacych interwencje zwigkszania potencjatu badan systemoéw zdro-
wotnych wigkszo$¢ prac (49, czyli 67%) dotyczyta krajow bogatych, gtdéwnie USA (15 artykutow),
Wielkiej Brytanii (13), Kanady (10) i Australii (8). Pozostate 24 prace dotyczyty krajow o niskich
i $rednich dochodach, ale wszystkie omawialy interwencje o zasi¢ggu ponadnarodowym. Wiodace
zalecenie dotyczyto zwickszania potencjatu badan zwigzanych z systemem zdrowotnym, zaréwno
na poziomie indywidualnym (umiejetnosci badaczy i ksztatcenie), jak pojedynczych organizacji,
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catych systemow zdrowotnych, a takze donorow i sieci migdzynarodowych [50].

W listopadzie 2010r. w Montreux (Szwajcaria) zebrato si¢ okoto 1200 uczestnikéw z ponad
100 panstw w celu omdéwienia stanu badan na temat systemow zdrowotnych oraz sposoboéw ich
intensyfikacji w celu zapewnienia powszechnego dostepu do swiadczen zdrowotnych oraz ich osia-
galnosci z finansowego punktu widzenia. Kwestia powszechnego dostgpu i osiggalnosci (przystep-
nosci) $wiadczen (universal coverage, universal health coverage) byta przedmiotem rezolucji 58.
Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia z 2005r. motywujacej panstwa cztonkowskie do reformowania
krajowych systeméw zdrowotnych w sposob, ktory zapewni powszechny dostep do ustug oraz ich
przystepnosé¢ zgodnie z duchem MCR i strategii ,,Zdrowie dla wszystkich” (Health for All) [51].
W opinii SOZ powszechny ,zasieg $wiadczen” (coverage) oznacza sytuacje, w ktorej wszyscy
ludzie maja dostep do $wiadczen i nie maja probleméw finansowych przy optacie za nie [52].

W koncowym oswiadczeniu po Sympozjum w Montreux podkresla si¢ — co oczywiste —
m.in. konieczno$¢ budowania podstaw do prowadzenia badan nad systemami zdrowotnymi, a takze
translacji zdobytej wiedzy [53]. Apelowano o stworzenie strategii badan ma temat polityki zdro-
wotnej 1 systemow zdrowia, poniewaz badania takie majg rozstrzygajace znaczenie w pracach na
rzecz zdrowia. Zaplanowano rozpowszechnianie informacji o przebiegu Sympozjum, wyktadach
i debatach, a takze przedsigwzigcia promujace badania w obszarze systeméw zdrowotnych, budo-
wanie podwalin pod takie badania oraz zorganizowanie kolejnego sympozjum w 2012 lub 2013r.
Organizacji nastgpnego sympozjum podjety si¢ Chiny.

4.4.11. Strategy on health policy and systems research, 2012

Pod egida SOZ zostata powotana grupa doradcza, ktorej celem bylo opracowanie strategii
badan zwigzanych z politykg zdrowotng i systemami zdrowia na podstawie twardych danych
naukowych, ale tez doswiadczenia i madrosci interesariuszy. W sktad grupy weszto 29 osob, bada-
czy-lideréw i decydentdow z catego §wiata, reprezentantow obu plci. Pracom przewodniczyt Julio
Frenk, dziekan Harvard School of Public Health, oraz pani Sujatha Rao, byta sekretarz ds. zdrowia
i rodziny w rzadzie Indii. Prace wspierala koalicja Alliance HPSR, zlecajac wcze$niej przygoto-
wanie roznych opracowan, w tym na przyktad wyciagu z dotychczasowych opracowan SOZ [54]
czy studium na temat zintegrowania badan z procesami politycznymi [55].

Wynikiem prac grupy doradczej jest raport, jedyny tego rodzaju szkic w skali §wiata. Wskazane
kierunki dziatania obejmowaty nastepujace kwestie: (a) potaczy¢ badania z procesami podejmowania
decyzji, zwigzac je ze wszystkimi etapami tworzenia polityk, (b) wspiera¢ badania, ktdre sg potrzebne
i na ktore jest popyt (demand-driven), (c) wzmocni¢ potencjal badawczy oraz zwigkszy¢ wykorzy-
stanie wynikow i dowodow, (d) stworzy¢ repozytoria wiedzy, (e) poprawi¢ efektywnos$¢ inwestowania
w badania, w tym poprzez przedsigwzigcia wiclodyscyplinarne, (f) ponosi¢ odpowiedzialno$é za
podjete dziatania i efekty zdrowotne, co dotyczy zardwno decydentow jak badaczy [56].

4.4.12. Global Symposium on Health Systems Research, Pekin, 2012

Na przetomie pazdziernika i listopada 2012r. na Drugim Swiatowym Sympozjum spotkato sie
ponad 1700 badaczy, praktykow, politykoéw, urzednikow panstwowych, donatorow oraz przedsta-

68



wicieli srodkow masowego przekazu, reprezentujacych ponad 760 réznych instytucji z ponad 100
krajow [57]. Sympozjum stuzyto ewaluacji postepdw prac wyznaczonych w Montreaux, wymianie
pogladow i skorygowaniu agendy. Wiodacymi tematami byly: translacja wiedzy, stan badan dotycza-
cych systemow zdrowotnych oraz metodologia takich badan. Przekrojowymi zagadnieniami byty:
innowacje w translacji badan systemow zdrowotnych, luki w badaniach (zlekcewazone priorytety
lub subpopulacje) oraz finansowanie i potencjat badan systemow zdrowotnych. Poza wspieraniem
badan systemow zdrowotnych, co mozna uzna¢ za watek metodologiczny, silny akcent potozono
na aksjologiczny aspekt badan, tj. powszechny ,,zasigg” $wiadczen zdrowotnych (universal health
coverage). Przygotowaniem do wymiany pogladow bylo m.in. wydanie we wrzesniu specjalnego
numeru Lancetu (patrz: The Lancet 2012; 380(9845), Sept. 08-14), w ktérym zamieszczono wiele
artykutow poswigconych tej problematyce. W jednym z artykutow, na przyktadzie reform zdrowot-
nych w Meksyku, wykazano, ze w dazeniu do sprawiedliwego i efektywnego systemu zdrowot-
nego podstawowe znaczenie ma dlugofalowa inwestycja w infrastrukture badawcza, ktoéra pozwala
uzyskaé¢ odpowiednie dane i dowody do tworzenia polityki [10].

Trzecie Sympozjum odbedzie si¢ w dniach 30.09-03.10.2014r. w Cape Town (Kapsztad)
w Republice Potudniowej Afryki [58]. Tematyka spotkania bedzie dotyczy¢ systemow zdrowot-
nych skoncentrowanych na osobach (people-centred health systems). Zwraca si¢ uwage na fakt, ze
systemy zdrowotne skupione na osobach powinny poszukiwaé sposobow reagowania na wszystkie
czynniki, ktore wplywaja na zdrowie, a nie tylko na czynnikach natury biomedycznej. Ludzie sa
sercem systemu zdrowotnego oraz jego zasobem.

4.4.13. WHO strategy on research for health, 2010-2012

Krokami milowymi w rozwoju strategii byly: Mexico Statement, rezolucja WHAS58.34 oraz
WHAG60.15, apel z Bamako oraz rezolucja WHA63.21. Ponadto w interwalach toczylo si¢ wiele konsul-
tacji z wieloma interesariuszami. Opracowanie dokumentu trwalo okoto pieciu lat. Strategia ta, aprobo-
wana w 2010r. na 63. Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia [49], ukazata si¢ drukiem w 2012r. [59].

Dla potrzeb strategii, pojecie ,.badania” zdefiniowano jako budowanie wiedzy w celu
zrozumienia problemow zwigzanych ze zdrowiem oraz przeciwdziatania im. Obejmuja one pigé
ogolnych obszarow dociekan: pomiar problemu, zrozumienie przyczyn, opracowanie rozwiazan,
translacje rozwigzan lub dowodow do polityki, praktyki albo produktéw oraz oceng efektyw-
no$ci rozwigzan. OkreSlenie ,,badania dla zdrowia” (research for health) odzwierciedla fakt, ze
poprawa efektow zdrowotnych jest mozliwa tylko przy zaangazowaniu wielu sektorow i dyscy-
plin. Ten rodzaj badan, zgodnie z GFHR, dazy do zrozumienia wpltywu na zdrowie polityk,
programow, procesow, dziatan i wydarzen, ktdre powstawaly w réznych sektorach, a ponadto jest
pomocg w opracowaniu interwencji, ktore umozliwig zapobieganie lub pomniejszanie wptywu
owych przedsigwzie¢. Badania dla zdrowia maja przyczynic¢ si¢ do osiagniecia MCR, sprawie-
dliwosci w zdrowiu oraz lepszego zdrowia dla wszystkich. Przez ,,problem zdrowotny” nalezy
rozumie¢ wazng przyczyng zlego zdrowia lub nieréwnosci w zdrowiu, aktualng lub przyszia.
Obejmuje to: choroby, jak HIV/AIDS lub zaburzenia psychiczne, czynniki ryzyka, jak otylosc,
ubostwo lub zmiang klimatu, oraz bariery efektywnego funkcjonowania systemow zdrowia,
jak brak bezpieczenstwa procedur czy niedostateczne finansowanie $wiadczen zdrowotnych.
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Do strategicznych celow dziatania SOZ zaliczono: (a) organizacje, (b) priorytety, (c) potencjat,
(d) standardy oraz (e) translacje. Oznacza to, ze SOZ bedzie dazy¢ odpowiednio do: (a) budo-
wania klimatu korzystnego dla badan (tzw. kultury) wewnatrz wtasnej Organizacji, (b) liderowania
w badaniach, ktore okreslaja potrzeby zdrowotne i odpowiadaja na nie, (c) wspierania zdolnosci
do wykonywania badan w poszczegoélnych krajach i zwigkszania sprawnos$ci systeméw badaw-
czych, (d) ustalenia migdzynarodowych standardéw, norm i wytycznych zwigzanych z badaniami
oraz (e) wzmocnienia powigzan miedzy badaniami, polityka i praktyka. Dla kazdego celu opisano
okolicznosci towarzyszace, planowane dziatania oraz oczekiwane rezultaty. Wskazano tez warunki
niezb¢dne do wdrozenia (zasoby ludzkie i finansowe) oraz zasady i przyktadowe wskazniki ewalu-
acji. Zaktada si¢, ze na wdrozenie strategii potrzeba okoto 10 lat.

Nie sposob pomina¢ faktu, ze w dokumencie tym ponownie stwierdzono, ze ,,solidne i dziata-
jace krajowe systemy badan w dziedzinie zdrowia, we wszystkich krajach, majg wptyw na szybsze
osigganie celow zdrowotnych, krajowych i §wiatowych, tj. lepszego zdrowia oraz bardziej sprawie-
dliwych i efektywnych systeméw zdrowotnych”.

4.4.14. World Health Report: Research for universal health coverage, 2013

Swiatowy Raport Zdrowia, sygnowany przez SOZ, ukazywat si¢ corocznie w latach 1995-
2008. Nastepnie powiedziano, ze bedzie produkowany co dwa lata. Po edycji z2010r. zapowiedziano,
ze kolejny Raport bedzie wydany w 2012r. i bedzie nosi¢ tytut ,,Nie ma zdrowia bez badan” (No
health without research). Raport zaprezentowano dopiero 15 sierpnia 2013r. i nosi tytut Research
for universal health coverage [60]. Zarowno opdznienie wydania jak zmiana tematyki spotkaty
si¢ z krytyka wydawcow PLOS Medicine, ktorzy przygotowywali kolekcje artykutow do swojego
czasopisma, komplemantarnych do Raportu [61].

W Polsce Raport ten zaanonsowano pod tytutem; ,,Badania dla powszechnego dostgpu do
opieki zdrowotnej”, co nie do konca wyraza mysl oryginalna, ale nie dopracowali$my si¢ jeszcze
wiasciwego polskiego odpowiednika okreslenia health coverage. W niniejszym opracowaniu §wia-
domie uzyto juz terminu ,,zasi¢g”, ktory rowniez nie oddaje istoty rzeczy, ale pozwala oderwac si¢ od
terminu ,,dostepno$é/dostep do Swiadczen”, ktory jest w Polsce bardzo roznie interpretowany [62-64].

Proponowana przez SOZ idea universal coverage oznacza bowiem zaréwno dostgp do
$wiadczen jak ostong socjalng przed ktopotami finansowymi, wynikajacymi z optaty za ustugi. Dr
Margaret Chan nazywa to najpotezniejsza koncepcja, jaka ma do zaoferowania zdrowie publiczne.
Trzeba tu nadmienic¢, ze dostep do §wiadczen (access) zostat opisany w 1981r. i przydano mu pigé
wymiardw, tzw. 5 4 s, ktdre stanowig ciaggle popularng i stosowang wyktadni¢ tego pojecia [65].

Problematyka powszechnego ,,zasiggu” (tj. dostepu i przystepnosci) byla juz podnoszona
w World Health Report 2010 [66], a ponadto uzyskala poparcie na forum ONZ [67]. W rezo-
lucji Zgromadzenia Ogolnego z grudnia 2012r. podkresla sig, ze jest to zagadnienie uniwersalne
i dotyczy wszystkich panstw, poniewaz wszystkie kraje majg mozliwos$¢ dalszej poprawy systemow
zdrowotnych. Trzeba zauwazy¢, ze dazenie do powszechnego ,,zasiegu” dotyczy nie tylko krajow
o niskich dochodach czy subpopulacji zyjacych w ubostwie. Aktualne dowody naukowe mowia,
ze przy tworzeniu zasad powszechnego ,,zasiegu” nie wolno zapominaé¢ o ludziach nie-biednych
w danej populacji [68].
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4.5. Podsumowanie

Pomimo istnienia opracowan retrospektywnych, a takze opisujacych bardziej aktualne wyda-
rzenia, nierzadko trudno jest odtworzy¢ wszystkie etapy ewolucji spojrzenia na badania w dziedzinie
zdrowia 1 powigzaé fakty oraz uczestnikow. Niemniej, nawet taka pobiezna prezentacja, jaka przed-
stawiono powyzej, dowodzi, ze od ponad 20 lat na forum mi¢dzynarodowym dobitnie wyrazany
jest poglad o konieczno$ci prowadzenia dobrych jakosciowo badan w dziedzinie zdrowia, czego nie
nalezy utozsamia¢ wyltacznie z badaniami patogenezy, kliniki i leczenia choréb. Badania problema-
tyki zdrowotnej powszechnie uznawane sg za warunek sine qua non poprawy stanu zdrowia popu-
lacji, a wigc rowniez rozwoju spoteczno-gospodarczego kazdego kraju. Dlatego na forum migdzy-
narodowym uznano, ze kazde panstwo powinno mie¢ wlasny system badan w dziedzinie zdrowia,
a zatem powinno tworzy¢ zasoby odpowiednie do tego celu.

Od okoto dekady w dyskursie na plan pierwszy wysungta si¢ kwestia wzmocnienia badan
w dziedzinie zdrowia publicznego oraz badan systemoéw zdrowotnych (obecnie polityk i systemow
zdrowotnych), traktowanych jako priorytetowa galaz badan w dziedzinie zdrowia. Takze w tym
przypadku konsekwentnie podkresla si¢, ze produkcja wiedzy o systemach zdrowotnych wymaga
zwigkszania potencjatu instytucjonalnego do realizacji takich badan i wigkszego ich finansowania,
zwlaszcza w krajach o nizszych dochodach [69]. Nadal bowiem utrzymuje si¢ niekorzystna dyspro-
porcja miedzy poszczegolnymi krajami pod wzglgdem dziatalnosci B+R w dziedzinie zdrowia [70].
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5. SYSTEM BADAN W DZIEDZINIE ZDROWIA

Dorota Cianciara'?

! Zaklad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
2 Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

5.1. Najwazniejsze fakty

» W rozleglym obszarze badan w dziedzinie zdrowia wyodrebniono subdyscypliny badawcze,
takie jak: badania polityk i systeméw zdrowotnych, badania w dziedzinie zdrowia publicznego
czy badania $wiadczen i systeméw zdrowia publicznego. Niemniej, definicje poszczegdlnych
obszaréw badawczych nie sg jednoznaczne oraz zamknigte 1 poszczeg6lne pola pokrywaja sie
W pewnym stopniu.

» Powszechnie uwaza si¢, ze wzmocnienie badan w dziedzinie zdrowia oraz badan w poszczegdl-
nych obszarach powinno by¢ wspierane poprzez stworzenie polityki/strategii/ systemu badan
w danym obszarze albo poprzez poprawe rozwigzan istniejacych.

> Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia system badan w dziedzinie zdrowia powinien uwzgled-
ni¢ cztery podstawowe dziatania: wyznaczanie priorytetow, budowanie potencjatu wykonaw-
czego, ustanowienie standardow oraz translacj¢ dowodow do praktyki. Dziatania te powinny by¢
wspierane poprzez dodatkowe mechanizmy: monitorowanie, koordynacj¢ oraz finansowanie.

» Kondycja badan w dziedzinie zdrowia publicznego w Europie jest niezadowalajgca. Niezbedne
jest wzmocnienie takich badan, zwlaszcza w krajach wschodnich i potudniowych. Znane sa
postulaty w tej sprawie kierowane do Unii Europejskiej.

5.2. Wstep

W ciagu ostatnich dwudziestu lat zasadniczo zmienity si¢ poglady nie tylko na temat rangi
poszczegodlnych obszarow badan w dziedzinie zdrowia, ale rowniez mechanizmdw, ktore umozliwiaja
prowadzenie takich badan. W wyniku nagromadzonych doswiadczen i wiedzy [1] poszerzato si¢ pole
widzenia i zmieniato si¢ stownictwo. Poczatkowo operowano ogdlnym terminem ,,badania w dzie-
dzinie zdrowia”. Dzisiaj wyodrgbniono z nich rézne subdyscypliny, jak np. badania w dziedzinie
zdrowia publicznego. Roéwnolegle coraz wigcej uwagi poswiecono zasadom organizacji i wykonaw-
stwa takich badan. Pierwotnie méwilo si¢ o etapach wdrozenia badan albo o polityce lub strategii ich
wdrozenia. Po roku 2000 i obecnie mowi si¢ juz o budowaniu systemu badan w dziedzinie zdrowia,
ktory obejmuje ludzi i instytucje (struktury) oraz procesy (wewnatrz §wiata nauki i poza nim). Zmiany
te pokazujg, ze wraz z dazeniem do poprawy zdrowia populacji coraz wigkszego znaczenia nabie-
raly rézne obszary badawcze. Ponadto dostrzezono, ze badania naukowe nie powstaja same z siebie
w wiezy z kosci stoniowej, w spolecznej prozni, ani tez same nie przenikaja do praktyki. Konieczne
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stato si¢ m.in. uwzglednienie szerokiego kontekstu spoteczno-ekonomiczno-politycznego.

W niniejszym opracowaniu podj¢to probe: (a) zdefiniowania pojecia ,.badania polityk
i systemow zdrowotnych” oraz ,,badania w dziedzinie zdrowia publicznego”, (b) scharakteryzo-
wania systemu badan w dziedzinie zdrowia, jego zadan i dziatan, wskaznikéw do oceny funkcjo-
nowania, a takze jego potencjatu oraz (c) oceny stanu badan w dziedzinie zdrowia publicznego
w Europie, a takze w Polsce.

5.3. Rodzaje badan w dziedzinie zdrowia

Pod koniec lat 80. XX w. Commission on Health Research for Development przyjeta szeroka,
uzywang do dzisiaj, definicje badan w dziedzinie zdrowia (health research), to jest: ,,zdobywanie
nowej wiedzy przy pomocy metod naukowych w celu rozpoznawania probleméw zdrowotnych
oraz przeciwdziatania im” [2]. Badania w dziedzinie zdrowia obejmuja wiele roznych tematow
badawczych, w tym problematyke: biomedyczna, kliniczng, epidemiologiczna, polityk i systemow
zdrowotnych, czynnikow behawioralnych i spoleczno-ekonomicznych zwigzanych ze zdrowiem,
oceny efektow interwencji. Obejmuja rowniez zagadnienia, ktore zazwyczaj uznawane sa za sprawy
poboczne, nie zdrowotne, jak na przyktad techniczne studia nad poprawa bezpieczenstwa na drogach
czy analizy ekonomiczne, ktére wptywaja na polityke spoteczng [3].

W skali §wiata widoczne sa duze dysproporcje pod wzgledem liczby prowadzonych rodzajow
badan w dziedzinie zdrowia. Nadal dominuja badania biomedyczne. Jest ich zdecydowanie wigce;j
niz klinicznych, tych za§ wiecej niz epidemiologicznych. Epidemiologiczne sa liczniejsze niz
badania w dziedzinie zdrowia publicznego. Te natomiast sg liczniej reprezentowane niz badania
systemow zdrowotnych [4]. W piSmiennictwie obecnym w bazie Google (ponad 5,2 min ksigzek
wprowadzonych do 2008r.) okreslenie ,,public health research” wystgpuje siedem razy rzadziej niz
health research” (ryc. 5.1.).
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Rycina 5.1. Czgsto$¢ wystepowania okreslenia ,, health research” oraz ,,public health research”
w korpusie ksiazek ,, English” z lat 1945-2008 istniejacych w bazie Google Books, wg Google
Books Ngram Viewer
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5.3.1. Badania polityk i system6éw zdrowotnych

Od okoto 10 lat powszechnie uznaje si¢, ze w calym pakiecie badan w dziedzinie zdrowia
szczegblne znaczenie maja te, ktore dotycza polityk zdrowotnych oraz systemoéw zdrowotnych
(health policy and systems research, HPSR). Jednym z najwazniejszych gltosow na rzecz popierania
takich badan (podobnie jak badan w dziedzinie zdrowia publicznego) byto oswiadczenie Mexico
Statement [5]. Pilng potrzebe prowadzenia takich badan dostrzega si¢ rowniez w Europie [6,7].
Zgodnie z definicja Koalicji Alliance HPSR badania te daza do rozpoznania sposobow, ktorych
spoteczenstwa uzywaja w celu samoorganizacji, aby osiggna¢ cele zdrowotne. Poszukuja informacji
o interakcjach réznych aktoréw w procesach tworzenia i wdrazania polityk. Dociekania te shuzg
celom praktycznym i z natury rzeczy sa interdyscyplinarne. Polacznie ekonomii, socjologii, antro-
pologii, nauk politycznych, zdrowia publicznego i epidemiologii pozwala uzyskaé wiedz¢ o tym,
jak systemy zdrowotne realizujg polityki, a polityki ksztaltuja systemy [8-10]. Chociaz ich tematyka
jest bardzo rozlegla, a granice pola do rozwazan nie do$¢ wyrazne, to jednak uwaza sig, ze nie
obejmujg one: (a) badan podstawowych odnoszacych si¢ do nowych lekoéw i technologii medycz-
nych, (b) analiz skuteczno$ci klinicznej metod leczniczych lub technologii, (c) pomiarow stanu
zdrowia populacji i zréznicowania sytuacji zdrowotnej [8].

5.3.2. Badania w dziedzinie zdrowia publicznego

Coraz czg¢sciej, takze w Europie, podkre$la si¢ znaczenie badan w dziedzinie zdrowia
publicznego (public health research). W 1986r. Julio Frenk 1 wspotpracownicy podali, ze badania
w dziedzinie zdrowia publicznego sa dzialalno$cig naukowa, podejmowana w celu poprawy dobro-
stanu, dotyczaca zalezno$ci (interaction) migdzy sytuacja zdrowotng, warunkami zdrowotnymi,
i spoleczna reakcja na t¢ sytuacje [11]. Roznig si¢ od badan biomedycznych, ktore koncentruja si¢
na warunkach zdrowotnych, a takze od klinicznych, ktore zajmuja si¢ zaleznosciami migdzy warun-
kami zdrowotnymi i reakcjg indywidualna.

W innych interpretacjach badania te stuza rozpoznaniu czynnikéw, ktére maja wplyw
na zdrowie populacji [12] albo okre$leniu efektywnych interwencji zmierzajacych do poprawy
zdrowia i zmniejszenia nierownosci w zdrowiu [13]. Podane wyzej uscislenie zakresu badan polityk
i systemow zdrowotnych odcina si¢ od znacznego obszaru zainteresowan zdrowia publicznego, to
jest oceny stanu zdrowia populacji. Jednakze obie domeny maja ze soba Scisly zwiazek, jesli przed-
miotem badan w dziedzinie zdrowia publicznego sg zmienne systemowe i polityki zdrowotne.

W projekcie badawczym UE pt. Strengthening Public Health Research in Europe (SPHERE)
przyjeto, ze badania w dziedzinie zdrowia publicznego to zorganizowane poszukiwania nowej
wiedzy, aby chronié¢, promowac i poprawiaé¢ zdrowie ludzi. W operacjonalizacji tej definicji przyjeto,
ze nie obejmuja one badan klinicznych oraz biomedycznych, realizowanych w laboratoriach. Sa to
natomiast badania prowadzone na poziomie populacji oraz badania systemow zdrowotnych [14].
Tym samym zauwazono przenikanie si¢, a nawet naktadanie, obu obszaréw badawczych.

Patrzac na zakres badan w dziedzinie zdrowia publicznego warto mie¢ na uwadze stanowisko
Centers for Disease Control and Prevention z USA, ktére wynika z regulacji federalnych [15].
Zgodnie z nim, nalezy odrozni¢ badania w dziedzinie zdrowia publicznego od ,,nie-badan”. Celem
nadrzednym badan jest uzyskanie wiedzy, ktorg mozna uogdlni¢. Celem ,,nie-badan”, czyli praktyki

76



zdrowia publicznego, ktéra réwniez postuguje si¢ metodami naukowymi (prowadzi badania),
jest zapobieganie chorobom, kontrola ich oraz poprawa zdrowia i(lub) zwickszenie sprawnos$ci
swiadczen zdrowotnych czy programéw. Zgodnie z takim rozréznieniem najwazniejsze kryterium
podzialu dotyczy celu dziatalnosci badawczej. I tak, jesli dane z ciaglego nadzoru epidemiologicz-
nego sg wykorzystywane wylacznie do monitorowania czestoSci wystgpowania i dystrybucji dane;j
choroby w okreslonej populacji, to mamy do czynienia z ,,nie-badaniami”. Jesli natomiast dane
z nadzoru wykorzystano do testowania hipotezy ogdlnej, odnoszacej si¢ nie tylko do analizowane;j
populacji, to sg to badania w dziedzinie zdrowia publicznego. Rozrdznienie takie byto rowniez
zastosowane na gruncie europejskim we wspomnianym juz projekcie SPHERE [16].

Ponadto trzeba odnotowa¢, ze w USA od okoto 10 lat widoczny jest osobny nurt, tj. badania
$wiadczen 1 systemoéw zdrowia publicznego (public health services nad systems research) [17,18].

Badania systemow zdrowotnych oraz w dziedzinie zdrowia publicznego nalezg do grupy
nickomercyjnych badan w dziedzinie zdrowia [19].

Niezaleznie od probleméw zwigzanych z terminologia, podziatami i zakresem subdyscy-
plin badawczych w dziedzinie zdrowia, wazne jest, ze w 2008r. przedstawiciele nauki europejskiej
opowiedzieli si¢ jednomyslnie za koniecznoscia odejscia od badan prowadzonych z perspektywy
chordb oraz skierowaniem wysitkdw na badania przyczyn i przyczyny przyczyn ztego zdrowia.
W $lad za tym zaproponowano zmian¢ nazewnictwa z health research na research for health [20].
Podobny punkt widzenia prezentuje WHO strategy on research for health [21].

5.3.3. Badania transdyscyplinarne

W 1992r., w kontekscie potrzeby wspotpracy nauk biomedycznych i spoltecznych w celu
rozwigzywania probleméw zdrowotnych, zaproponowano podzial na badania multidyscyplinarne,
interdyscyplinarne oraz transdyscyplinarne [22,23]. Pierwszy rodzaj badan jest najczgsciej spoty-
kany i polega na tym, ze przedstawiciele roznych dziedzin analizujg dany problem niezaleznie od
siebie 1 pod wlasnym katem widzenia. Jesli dochodzi do tacznia wynikow, to dopiero na finiszu, na
przyktad pod postacig osobnych rozdzialow w raporcie czy monografii. Drugi rodzaj, badania inter-
dyscyplinarne, jest zblizony do pierwszego, z ta jednak réznica, ze dochodzi do szerszej wspolpracy.
Badacze nadal postuguja si¢ swoimi podejsciami i technikami badawczymi, ale analizuja i harmoni-
zuja kierunki poszczegolnych prac, aby tworzyly sp6jng catos¢. Trzeci rodzaj, badania transdyscy-
plinarne, polega na transcendencji, przekraczaniu granic poszczegoélnych dziedzin i proponowaniu
szerokiej ramy teoretycznej dla analizy problemdéw i zjawisk. Jest to pewna forma scalenia teorii
i metod z poszczegolnych dziedzin i dyscyplin naukowych.

W badaniach transdyscyplinarnych podejmuje si¢ proby analizy i rozwigzania realnych,
zazwyczaj bardzo ztozonych problemoéw zdrowotnych. Poprzez wykorzystanie wielu perspektyw
i opracowanie wszechstronnych pytan badawczych dazy si¢ np. do stworzenia wskazéwek klinicz-
nych, ktore sa adekwatne do okolicznosci albo dostarczenia odpowiednich $wiadczen zdrowotnych.
Prowadzenie takich badan wymaga pracy zespotowej i ma swoje dobre oraz zte strony [24-28].

W badaniach w dziedzinie zdrowia publicznego niezbedna jest wspolpraca wielu sektordw,
dziedzin i dyscyplin naukowych, totez otwiera si¢ tu szerokie pole do prowadzenia badan multi-,
inter- i transdyscyplinarnych [29].
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Na marginesie nalezy doda¢, ze kwestia badan transdyscyplinarnych taczy si¢ ze stosunkowo
nowa koncepcja produkcji wiedzy — tzw. Mode 2. W koncepcji tej, w przeciwienstwie do Mode 1,
w tworzeniu wiedzy znaczenie maja m.in. kontekst spoteczny, uzyteczno$é¢ i socjalna dystrybucja
wiedzy, ponad-dyscyplinarno$¢, wewnetrzna heterogeniczno$¢ instytucji naukowych [30,31].

5.4. Skladowe systemu badan w dziedzinie zdrowia

W 1990r. uczestnicy pierwszych miedzynarodowych warsztatow na temat niezbednych krajo-
wych badan w dziedzinie zdrowia (Essential National Health Research —ENHR), ktore odbytly si¢
w Pattaya (Tajlandia), okreslili ascetycznie siedem sktadowych implementacji ENHR: (a) promocj¢
i rzecznictwo, (b) mechanizm koordynacji, (c¢) ustalenie priorytetdw, (d) budowanie potencjatu
i wzmacnianie go, (e) tworzenie sieci badawczych, interdyscyplinarnych, krajowych i migdzyna-
rodowych, (f) finansowanie, (g) monitorowanie postepow prac i ewaluacj¢ efektow [32]. Elementy
te traktowano jako wykaz kontrolny, pomocny w tworzeniu ENHR. Wkrétce opisano kompetencje,
jakie nalezy posiadaé, aby wdrozy¢ strategic ENHR. Byty to: (a) promocja i rzecznictwo, (b) wyko-
rzystanie innowacyjnych mechanizméw w pracy, (c) budowanie potencjatu, (d) gromadzenie i mobi-
lizacja zasobow, (e) planowanie badan dla celéw praktyki i polityk, (f) wlaczenie spotecznosci, (g)
budowanie koalicji i sieci oraz (h) ewaluacja [33].

Zwrot w kierunku mys$lenia systemowego daje si¢ zauwazy¢ w piSmiennictwie po roku 2000
[34]. System badan w dziedzinie zdrowia (health research system) zdefiniowano jako ludzi, instytucje
oraz dziatania, ktorych podstawowym celem, w odniesieniu do badan, jest tworzenie jakosciowo
dobrej wiedzy, ktéra moze by¢ wykorzystana do promowania, przywracania i(lub) utrzymania
stanu zdrowia populacji. W definicji tej potaczono znaczenie pojeé ,,system” (grupa elementow,
ktoére dziataja wspdlnie w okreslonym celu) oraz ,,badania w dziedzinie zdrowia” (tworzenie nowe;j
wiedzy za pomoca metod naukowych w celu rozpoznania problemow zdrowotnych i rozwigzywania
ich). Fuzja ta daje poglad, czym jest i do czego stuzy system badan w dziedzinie zdrowia, wyjasnia
sktadowe i cel dziatania takiego systemu [3].

W innym ujgciu, system badan w dziedzinie zdrowia, to system planowania zasobow
i dziatan, ich koordynacji oraz zarzadzania nimi, a takze promowania badan w celu efektywnego
i sprawiedliwego rozwoju zdrowia w kraju [35]. Nalezy przez to rozumie¢ integracje i koordynacje
zadan, struktur, interesariuszy, proceséw oraz efektow badan po to, aby dazy¢ do wigkszej rownosci
w zdrowiu i systemie zdrowotnym. W tej definicji wskazano zatem sktadowe i cel dziatania, a dodat-
kowo réwniez niektore zadania systemu badan. Zwraca uwagg, ze w pierwszej wymienionej defi-
nicji skoncentrowano si¢ na produkcji wiedzy, ktora potencjalnie, in spe, moze by¢ wykorzystana.
W drugiej za$, rolg systemu badan jest rowniez ,,wypychanie” badan, dazenie do ich wykorzystania.

System badan w dziedzinie zdrowia jest $ci$le zwigzany z innymi systemami spotecznymi,
takimi jak system zdrowotny, nauki oraz szkolnictwa wyzszego. Ponadto podlega réznorodnym
wpltywom z otoczenia kulturowego, spotecznego, ekonomicznego i politycznego (ryc. 5.2.).
Konieczne jest tu odrdznienie systemu zdrowotnego od sektora zdrowia. Sektor zdrowia (health
sector), to pojgcie 0 wezszym znaczeniu i obejmuje wylacznie takie struktury i dzialania, ktore
z mocy prawa, statutow i innych regut koncentrujg si¢ na osiaganiu celow stricte zdrowotnych.
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Zgodnie z wyktadnig SOZ sektor ten sktada si¢ z publicznych oraz prywatnych $wiadczen zdro-
wotnych (w tym promocji zdrowia, profilaktyki, leczenia oraz opieki), polityk i dziatan, ktore reali-
zowane sg przez urzedy do spraw zdrowia (ministerstwa, departamenty, biura), a takze organizacje
pozarzadowe zwiagzane ze zdrowiem, grupy spoleczne oraz stowarzyszenia zawodowe [36,37].
Czescia sktadowa sektora sg ubezpieczenie zdrowotne oraz bezpieczenstwo socjalne [38].

Natomiast system zdrowotny (system zdrowia; health system), to zespot wszystkich publicz-
nych i prywatnych organizacji i instytucji, a takze zasobow, ktore stuza poprawie, zachowaniu lub
przywracaniu zdrowia. Obejmuje nie tylko §wiadczenia zdrowotne dla jednostek i populacji, ale
réwniez dziatania, ktorych celem jest oddziatywanie na polityki i przedsiewzigcia innych sektorow,
aby modyfikowaé spoteczne, $rodowiskowe i ekonomiczne uwarunkowania zdrowia [39-41].
System zdrowotny przenika si¢ zatem z innymi strukturami i systemami spotecznymi — si¢ga tam,
gdzie powstaje zdrowie, nie tylko do sektora zdrowia. W Polsce najczesciej uzywa sie okreslenia
»System ochrony zdrowia”. W¢zsze znaczenie ma ,,system opieki zdrowotnej”, zazwyczaj interpre-
towany w kategoriach leczenia chordb.

Miedzynarodowa spoteczno$¢ badaczy

Czynniki
geograficzne
Kontekst
historyczny

Klimat polityczny
Czynniki spoteczno-
ekonomiczne
Whptyw kultury

Rycina 5.2. Interakcje systemu badan w dziedzinie zdrowia, wg World Health Organization, 2001

Wsrod powodow, ktore sklaniajg do stworzenia krajowego systemu badan w dziedzinie
zdrowia wymienia si¢ m.in. [35]:
* dos¢ powszechnie spotykany brak koordynacji aktualnie prowadzonych badan i rozdrobnienie wy-
sitkéw, co prowadzi do zbednej konkurencji, powielania badan i braku ich efektywnosci;
* potrzebg wspolpracy poszczegoélnych badaczy, wspolpracy roznych dziedzin i dyscyplin nauko-
wych oraz réznych instytucji i sektorow;
» niedostateczne powigzanie badan z celami krajowej polityki zdrowotnej i systemu zdrowotnego;
» niedostateczng komunikacje¢ miedzy badaczami i koncowymi uzytkownikami badan (np. decyden-
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tami, $wiadczeniodawcami, podmiotami spoteczenstwa obywatelskiego);
* niedostateczne wykorzystanie wynikow badan do polityk, plandow i dziatan systemu zdrowotnego.
Powody te sktaniajg do stworzenia platformy, ktdra usprawni krajowe badania w dziedzinie zdrowia
i stworzy racjonalne ramy dziatalno$ci badawczej, a takze przyczyni si¢ do wykorzystania badan w
praktyce.

5.4.1. Podwaliny i zadania systemu badan w dziedzinie zdrowia

Przyjmuje sig¢, ze system badan w dziedzinie zdrowia, podobnie jak system zdrowotny,
powinien zosta¢ ufundowany na pewnych zasadach i warto$ciach (zestawienie 5.1.). System badan
powinien mie¢ takie samo podloze jak system zdrowotny, a ponadto powinien kierowac si¢ dodat-
kowymi — wlasnymi — zasadami [35].

Zestawienie 5.1. Podloze systemu zdrowotnego i systemu badan w dziedzinie zdrowia, wg World
Health Organization, 2001 (zmodyfikowane)

Zasady i wartoSci
System zdrowotny System badan w dziedzinie zdrowia
RoOwnos¢ 1 uczeiwos¢ odzwierciedlona Wszystkie zasady 1 wartosci systemu
w celach zdrowotnego, wymienione w lewej kolumnie
Zdrowie jako warunek rozwoju Rowne szanse
Koncentracja na spotecznosci i godnos$ci Praca zespotowa, horyzontalna
ludzkiej
Nacisk na priorytety i potrzeby Decentralizacja podejmowania decyzji
w sprawach badan (dotyczy poziomu
mig¢dzynarodowego i krajowego)
Odpowiedzialnos¢ Jawno$¢ w sprawach prowadzonych badan,
finansowania ich oraz efektow i wptywu badan
Wiernos¢ zasadom etycznym Roéwnowaga migdzy doskonaloscia
warsztatowg i1 znaczeniem badan

Do gtownych zadan systemu badan w dziedzinie zdrowia naleza [35]:

e ustalenie kierunkow badan;

» okreslenie priorytetow;

* opracowanie propozycji badawczych, adekwatnych do potrzeb i dobrych pod wzgledem jakosci;

+ sfinansowanie odpowiednich badan;

» zarzadzanie, ktore obejmuje trafnos¢ badan, dobra jakos$é¢, wydajnosé oraz standardy etyczne;

» zapewnienie jako$ci oraz wykorzystania wynikdéw badan w praktyce i polityce;

+ zbudowanie trwatej struktury i potencjatu;

» kierowanie systemem, aby maksymalizowac¢ korzysci, jakie wynikaja z badan oraz minimalizo-
wac szkody dla rozwoju spoteczno-ekonomicznego.
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5.4.2. Dzialania systemu badan w dziedzinie zdrowia

0d 2003r. drogowskazem do usystematyzowania dziatan systemu badan w dziedzinie zdrowia
byto podejscie zaproponowane przez Tikki Panga i wspotpracownikoéw [3]. W krajowym systemie
badan w dziedzinie zdrowia (national health research system) autorzy ci wyrdznili cztery dziatania
i dziewig¢ komponentéw operacyjnych (zestawienie 5.2.). Koncepcja ta byta wielokrotnie wyko-
rzystywana dla celow teoretycznych i praktycznych, m.in. w raporcie SOZ pt. World report on
knowledge for better health [42].

Zestawienie 5.2. Dziatania i komponenty operacyjne krajowego systemu badan w dziedzinie
zdrowia, wg Pang T. 1 wsp., 2003

Dzialanie Komponent operacyjny
Gospodarowanie | Okresli¢ i sformulowac wizj¢ krajowego systemu badan
(stewardship) Zidentyfikowaé odpowiednie priorytety badan i koordynowa¢ ich

poszanowanie

Stworzy¢ standardy etyczne dla badan oraz wspotpracy badawczej, a takze
monitorowac ich przestrzeganie
Monitorowac i ocenia¢ krajowy system badan

Finansowanie Zapewni¢ fundusze i przeznaczac je w odpowiedzialny sposob

Tworzenie Budowaé, wzmacnia¢ i utrzymywac potencjal ludzki i fizyczny, aby moc
i trzymanie prowadzi¢ i wykorzystywac¢ badania

Zasobow

Produkowanie Produkowa¢ znaczace naukowo wyniki badan

i wykorzystanie Ttumaczy¢ (translate) 1 komunikowac¢ badania w celu dostarczenia

badan informacji potrzebnych do polityki zdrowotnej, strategii, praktyki, a takze

do informowania opinii publicznej
Promowac uzytkowanie badan do stworzenia nowych narze¢dzi (Ilekow,
szczepionek, wyrobow i innych zastosowan), aby poprawiac¢ zdrowie

W World Health Report 2013: Research for universal health coverage zaproponowano inne
podejscie 1 wyrdzniono cztery zasadnicze dziatania systemu badan: (a) wyznaczenie priorytetow, (b)
budowanie potencjatu, (c) ustanowienie standardow oraz (d) przeniesienie (franslation) dowodow
do praktyki. Poza tym wskazano dodatkowe mechanizmy, ktore wspieraja system badan. Sg to: (e)
monitorowanie (krajowe oraz migdzynarodowe obserwatoria), (f) koordynacja (wymiana informacji,
wspotpraca w badaniach) oraz (g) finansowanie (generowanie i dystrybucja funduszy, aby wspierac¢
swiatowe 1 krajowe priorytety badawcze) [43]. Dziatania te oraz ich elementy, czy tez (aby zachowaé
wczesniejszg nomenklature) ich komponenty operacyjne, przedstawiono w zestawieniu 5.3.

Szczegdtowe omowienie poszezegodlnych dziatan systemu badan nie jest mozliwe. W nastep-
nych rozdzialach zostanie poruszona kwestia wyboru priorytetow oraz translacji wiedzy. Budowanie
potencjatu zostanie omowione w podrozdziale pt.: ,,Budowa systemu badan w dziedzinie zdrowia”.
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Zestawienie 5.3. Dziatania systemu badan w dziedzinie zdrowia, wg World Health Organization,
2013 (zmodyfikowane)

Dzialanie Elementy

Wyznaczenie priorytetow | Zrozumienie kontekstu

Wybor podejscia

Otwarto$¢ 1 wlgczenie interesariuszy

Wybor danych i informacji, ktére nalezy zgromadzié
Planowanie

Wybor kryteriow

Wybdr metod

Ewaluacja

Zachowanie przejrzystosci

Budowanie potencjalu Uczestnictwo

Zrozumienie kontekstu

Budowanie na mocnych stronach

Dhugofalowe zobowigzanie

Budowanie instytucji

Tworzenie i utrzymanie wykwalifikowanej sity roboczej
Ustawiczne uczenie si¢

Tworzenie powigzan miedzy podmiotami

Przejrzystosé¢ i odpowiedzialno$¢é w finansowaniu badan

Harmonizacja
Ustanowienie standardéw | Przeglad istniejacych standardow
i norm etycznych Informowanie o metodach badawczych, narzedziach i wynikach

Stworzenie rejestru badan klinicznych

Wykorzystanie dowodoéw do polityki, praktyki i produktow
Translacja dowodow do | Wybor podejscia i metody

praktyki

5.4.3. Ocena systemu badan w dziedzinie zdrowia

Pod egida sekretariatu SOZ, w ramach tzw. inicjatywy The Health Research System Analysis
(HRSA) opracowano list¢ wskaznikéw do analizy i oceny krajowego systemu badan w dziedzinie
zdrowia. W pracach wstepnych nad selekcja i testowaniem wskaznikow brato udziat 18 panstw
reprezentujacych wszystkie regiony SOZ: AFRO — Kamerun, Tanzania, Senegal; EMRO — Iran,
Pakistan, Tunezja; EURO — Francja, Kazachstan, Rosja; PAHO —Brazylia, Chile, Costa Rica, USA;
SEARO — Indonezja, Tajlandia; WPRO — Australia, Laos, Malezja. Ostatecznie wyodrgbniono 14
miernikow zasadniczych oraz 43 mierniki szczegotowe, nizszego rzgdu. W zestawieniu 5.4. podano
mierniki zasadnicze oraz ich krotki opis, ale nie przytaczano wskaznikow szczegotowych, ktore
omoéwione sg w materiatach zrodtowych [44-47]. Mierniki glowne sa podzielone na cztery grupy
odpowiadajace dzialaniom systemu badan wg interpretacji Tikki Panga i wspolpracownikow
7 2003r. Lista wskaznikow ma charakter informacyjny i roboczy, a jej rola jest pomaganie w analizie
krajowych systemow badan w dziedzinie zdrowia. Szczegolng uwage zwraca tu wskaznik 1.2., ktory
pokazuje, ze wyznaczenie priorytetow badawczych nie oznacza, ze wszystkie Srodki finansowe maja
by¢ przeznaczone na priorytety. ROwnolegle powinna istnie¢ mozliwo$¢ prowadzenia innych badan.
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Zestawienie 5.4. Wskazniki analizy i oceny krajowego systemu badan w dziedzinie zdrowia, wg
Sadana R, Pang T., 2004

Lp.

Interpretacja wskaznika

Dzialanie 1: Gospodarowanie (stewardship)

1.1.

Stopien, w jakim prowadzone jest gospodarowanie w nastepujacych obszarach:
1.1.1. wizja

1.1.2. priorytety

1.1.3. etyka

1.1.4. monitoring i ewaluacja

1.2.

Publiczne naktady na B+R przeznaczone na jasno okreslone priorytety badan
w dziedzinie zdrowia w stosunku do catkowitych publicznych naktadéw na B+R
w dziedzinie zdrowia, w dolarach miedzynarodowych

1.3.

Whioski/propozycje badawcze przedstawione do oceny etycznej w stosunku do
wszystkich propozycji badawczych, ktore wymagaja takiej oceny (np. badania na
ludziach, genetyka, komorki macierzyste, badania na zwierzetach)

Dzialanie 2: Finansowanie

2.1.

Catkowite naktady na badania w dziedzinie zdrowia w stosunku do PKB, w dolarach
miedzynarodowych

2.2.

Publiczne naktady na badania w dziedzinie zdrowia w stosunku do catkowitych
naktadow na zdrowie, w dolarach migdzynarodowych

2.3.

Udziat w calkowitych naktadach na badania w dziedzinie zdrowia ponizszych typow badan:
2.3.1. badania podstawowe

2.3.2. problemy zdrowotne, choroby, urazy

2.3.3. ekspozycja, czynniki ryzyka dla zdrowia

2.3.4. badania systemow zdrowotnych

2.3.5. badania budowania potencjalu

2.3.6. inne, nie wymienione powyzej

Dzialanie 3: Tworzenie i utrzymanie zasobow

3.1.

Aktywni zawodowo badacze w dziedzinie zdrowia, w przeliczeniu na peten czas pracy,
w stosunku do calej sily roboczej

3.2.

Czynniki sprzyjajace pracy badawczej:

3.2.1. sieci badawcze

3.2.2. przejrzystos$¢ finansowania

3.2.3. jako$¢ warunkow pracy i pomieszczen

3.2.4. zachety do wspotpracy

3.2.5. mozliwosci prezentacji badan, wymiany pogladow oraz publikacji wynikow
3.2.6. zwigzek badan z problemami zdrowotnymi

3.2.7. edukacja i ksztatcenie ustawiczne

3.2.8. zarobki badaczy w dziedzinie zdrowia

3.2.9. mozliwos$¢ awansu

3.3.

Srednie zarobki wg plci, w dolarach miedzynarodowych:

3.3.1. nowo promowanych doktorow nauk wkraczajacych do systemu, zatrudnionych na
pelnym etacie

3.3.2. badaczy z doktoratem po co najmniej 20 latach pracy

3.3.3. badaczy z doktoratem, ktorzy kierujg zespotami badaczy lub instytutami badawczymi
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34. Proporcja migdzy publicznymi naktadami na badania w dziedzinie zdrowia a catkowity-
mi naktadami na zdrowie, wyrazona jako zmiana rok do roku w okresie dziesigciu lat
3.5. Instytucje systemu badan w dziedzinie zdrowia, ktoére maja dostep do przynajmniej

10 migdzynarodowych czasopism o zdrowiu (w wersji papierowej lub elektronicznej)
w stosunku do wszystkich instytucji systemu badan w dziedzinie zdrowia

4. Produkowanie i wykorzystanie badan

4.1. Opublikowane artykuly, indeksowane w bazie bibliograficznej, takiej jak np. 7S/
Thomson', MEDLINE oraz w bazie regionalnej obejmujacej czasopisma recenzowane,
w stosunku do liczby wszystkich badaczy w dziedzinie zdrowia, w okresie dziesigciu lat
4.2, Artykuly w glownych gazetach, opisujace dziatania systemu badan w dziedzinie zdrowia
w stosunku do:

4.2.1. wszystkich artykutéw na tematy zdrowotne, zamieszczonych w gtownych
gazetach, w okreslonym czasie

4.2.2. wszystkich newsow zamieszczonych w gtownych gazetach, wyrazone

w powierzchni kolumny

4.3, Zarejestrowane patenty wynikajace z badan w dziedzinie zdrowia w stosunku do liczby
aktywnych badaczy, w okresie dziesieciu lat

4.3.1. zarejestrowane w skali miedzynarodowej

4.3.2. zarejestrowane w kraju

Yobecnie Thomson Reuters

5.4.4. Budowa systemu badan w dziedzinie zdrowia

Aktualnie, w piSmiennictwie coraz wigcej uwagi poswigca si¢ juz nie tyle opisowi systemu
badan w dziedzinie zdrowia, co informacjom o sposobach budowania oraz wzmacniania takiego
systemu. A zatem, coraz silniejszy akcent ktadzie si¢ na wymiar praktyczny, na dziatanie. Przy-
ktadem takiego podejscia jest World Health Report 2013 [43] oraz przewodnik przygotowany
w 2006r. przez Council on Health Research for Development (COHRED) [48]. Ponizej przedsta-
wiono graficzny schemat porzadkujacy czynniki istotne przy tworzeniu i(lub) poprawie poszcze-
golnych aspektow systemu (ryc. 5.3.). Wiecej informacji na ten temat mozna znalez¢ na stronie
COHRED [49].

Na szczegdlng uwage zastuguje tu kwestia wzmocnienia potencjatu systemu. Termin ,,poten-
cjal” (capacity) systemu badan w dziedzinie zdrowia ma liczne, chociaz podobne wyktadnie. Na
przyktad w interpretacji brytyjskiej sa to mozliwosci krajowych i miedzynarodowych jednostek,
instytucji oraz sieci zwigzane z podejmowaniem badan o najwyzszej jakosci, a takze rozpowszech-
nieniem wynikow [50]. Inicjatywa ESSENCE on Health Research uznaje, ze jest to zdolnos¢ do
wykonania badan, zarzagdzania oraz dzielenia si¢ nimi, a takze ich wykorzystania [51].

Kanadyjczyk Peter Morgan, znany z projektoéw rozwoju instytucjonalnego i budowy poten-
cjalu, w 1999r. stwierdzil, ze ,,budowanie potencjatu to ryzykowny i paskudny biznes, z nieprze-
widywalnymi oraz niepoliczalnymi rezultatami, wykorzystujacy niepewne metody, posiadajacy
budzace watpliwosci cele, przynoszacy wiele niezamierzonych efektow, w ktorym nie darzy sig¢
zaufaniem doswiadczonych mistrzow, i ktory potrzebuje dhugiego czasu” [52]. Pomimo takiego
ostrzezenia, zaproponowano juz liczne podej$cia i metody budowania potencjatu, a jednym z nich
jest propozycja COHRED [49] (zestawienie 5.5.), ktora stanowi uzupetnienie schematu z ryciny 5.3.
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Rycina 5.3. Schemat tworzenia systemu badan w dziedzinie zdrowia, wg COHRED

Zestawienie 5.5. Sktadowe potencjatu systemu badan w dziedzinie zdrowia, wg COHRED
(zmodyfikowane)

Potencjal indywidualny
Prowadzenie Wiedza i doswiadczenie badaczy
badan Umiejetnos$ci analityczne, znajomo$é technik badawczych
Zdolno$¢ do prowadzenia badan multidyscyplinarnych
Zarzadzanie Zdolno$¢ do prowadzenia badan multidyscyplinarnych wielosektorowych
badaniami Umiejetno$¢ zarzadzania badaniami, zespotem badaczy i zasobami

Umiejetnosci administracyjne

Umiejetno$¢ pisania wnioskow o granty

Komunikacja Umiejetno$¢ opisania badan i rozpowszechnienia informacji pod katem
potrzeb réoznych grup odbiorcow
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Potencjal instytucjonalny

Budowanie Masa krytyczna kompetentnych zasoboéw ludzkich
zespolu Klarowne i odpowiednie §ciezki rozwoju zawodowego i kariery, w tym
wynagrodzenie
Strategie zapobiegania utracie wykwalifikowanych zasobow ludzkich
Zarzadzanie Przywodztwo, potencjat i system zarzadzania

System i personel zarzadzania finansami i grantami

Zapewnienie podstawowego poziomu finansowania, rownowaga miedzy
krajowymi i zewngtrznymi zrodtami finansowania

Mentoring oraz coaching dla menedzerow

Srodowisko Dynamiczna kultura badawcza

Mozliwosci wspolpracy, tworzenie sieci badawczych, zapewnienie dostepu do
informacji

Infrastruktura fizyczna, wyposazenie, przestrzen, dostep do Internetu itd.
Mozliwosci wspotpracy miedzynarodowe;j

Potencjal krajowy

Wsparcie Krajowa strategia rozwoju zasobow ludzkich (ksztatcenie, utrzymanie kadry,
systemowe promoc;ja)

Strategia rozwoju potencjatu instytucjonalnego

Alokacja $rodkéw (,,znaczonych”) na rozwoj potencjatu

Wskazniki i monitorowanie rozwoju potencjatu

Krajowe zapotrzebowanie na badania wérod decydentow, mediow, organizacji
spoteczenstwa obywatelskiego, grup rzecznikow

Krajowe wykorzystanie badan

Infrastruktura badawcza oraz innowacyjna

Trzeba podkresli¢, ze w piSmiennictwie naukowym podawane sg liczne partykularne przy-
ktady konstruowania systemoéw badan w dziedzinie zdrowia, np. w Anglii [53], Bangladeszu [54],
Gambii [55], Gwinei Bissau [56], w 14 krajach Ameryki Lacinskiej [57], w Panamie [58], na Wyspach
Salomona [59], w Zambii [60]. W poszczegdlnych przypadkach zwrocono uwagg na potrzebe stwo-
rzenia systemu (co wydaje si¢ oczywiste) [58], ale rdwniez szerokiej wspolpracy z interesariuszami
[55,59] oraz uwzglednienia ich potrzeb [53], wyznaczenia priorytetoéw badawczych [61], odpowied-
niego finansowania, monitorowania i ewaluacji systemu [54]. Poza tym w artykutach podkreslano
znaczenie stworzenia formalnych struktur systemu [57], stworzenia odpowiedniego podioza legisla-
cyjnego i okreslenia rol dla poszezegodlnych podmiotdéw [60] albo znaczacg role migdzynarodowych
agencji 1 donatorow [56]. Opisywano roéwniez sposob dziatania wybranych struktur systemu badan
[29,62,63]. Osobng grup¢ stanowia prace, w ktorych zaprezentowano metody zwigkszania poten-
cjatu badawczego [51,64-67], oryginalne metody monitorowania systemu badan [68], metody oceny
jego potencjatu [69], a takze monitorowania i ewaluacji prowadzonych badan [70].

Pouczajacym przyktadem konstrukeji strategii rozwoju badan w dziedzinie zdrowia moga
by¢ dokumenty z Australii [71,72], Irlandii [73] czy USA [74]. Przyktadowo, strategia amery-
kanska dotyczaca badan w dziedzinie zdrowia publicznego ma posta¢ przewodnika, ktory pokazuje
najistotniejsze i niewystarczajaco rozpoznane problemy, ktére powinny stac si¢ przedmiotem badan
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w latach 2006-2015. Catos¢ liczy 141 stron. Trzeba jednak stanowczo podkresli¢, ze wymienione
kraje nie sa wyjatkiem. Polityki badan w dziedzinie zdrowia maja rowniez panstwa mniej rozwi-
nigte, w tym liczne kraje Afryki [75]. Priorytety badawcze wytypowano takze w kilku krajach
regionu $rodziemnomorskiego SOZ [76].

5.5. Badania w dziedzinie zdrowia publicznego w Europie

Chociaz Europa jest znaczacym producentem badan w dziedzinie zdrowia publicznego oraz
pismiennictwa [77], to jednak istnieja bardzo duze réznice migdzy krajami [12,78-80]. Dla przy-
ktadu, duzym producentem pisSmiennictwa w tej dziedzinie, nie tylko artykutéw oryginalnych, ale
tez innych form komunikacji naukowej, jest Wielka Brytania i kraje skandynawskie [81]. Niemniej,
ogolnoeuropejska kondycja badan w dziedzinie zdrowia publicznego nie napawa optymizmem
[82,83]. Podobne opinie dotycza np. Australii [84].

W wigkszosci krajow europejskich, nie tylko tych, ktore nalezg do UE, nie sformutowano
priorytetéw badawczych w dziedzinie zdrowia publicznego [85]. Wyniki badania Conceigdo
i McCarthy’ego, przeprowadzonego wytacznie w krajach nalezacych do UE, pokazuja, Ze nie
wszystkie panstwa cztonkowskie majg sprecyzowane polityki odnosnie do badan w dziedzinie
zdrowia publicznego [86]. Zastanawia, ze przedstawiciel Polski, z ktorym kontaktowali si¢ wymie-
nieni autorzy, podal, ze w ogdlnej krajowej strategii badan (polityce naukowej) zostata wyrdzniona
niezalezna czgsC, ktora jest strategia badan w dziedzinie zdrowia publicznego. Przyznat tez, zgodnie
z prawda, ze nie mamy wydzielonej, samodzielnej strategii badan w dziedzinie zdrowia [87].

W badaniu przeprowadzonym w 28 krajach UE i nalezacych do Europejskiego Obszaru
Gospodarczego ustalono, ze nie ma jednolitego podejscia do wzmocnienia badan w dziedzinie
zdrowia publicznego w Europie, a ponadto obserwuje si¢ duze dysproporcje w finansowaniu takich
badan oraz réznice w organizacji. Autorom tego badania nie udato si¢ uzyskac¢ odpowiedzi z Polski,
ani z Ministerstwa Zdrowia, ani Ministerstwa Nauki [16].

W konsekwencji takich ustalen, na forum UE zwraca si¢ uwage, ze ministrowie zdrowia
krajow cztonkowskich powinni wigcej uwagi przywigzywacé do tworzenia krajowych strategii
i programéw badan w dziedzinie zdrowia publicznego, a Swiatowa Organizacja Zdrowia (SOZ)
i UE powinny wspiera¢ te dzialania, a takze stuzy¢ pomoca w ich koordynacji [86]. Udziat UE
w rozwoju badan w dziedzinie zdrowia publicznego jest szczegolnie istotny, poniewaz w dotychcza-
sowych programach ramowych popierano gtdéwnie nauki przyrodnicze, badania biomedyczne oraz
technologie informatyczne.

W kwietniu 2013r., w wyniku przegladu tematéw badawczych z dziedziny zdrowia publicz-
nego, realizowanych w poprzednich programach ramowych UE, sformulowano zalecenia dla
nowego programu badan i innowacji, znanego pod nazwa ,,Horyzont 2020 [88-90]. Sa to:

1. Prowadzenie badan na temat skutkéw polityk ekonomicznych dla rownosci i nieréwnosci
w zdrowiu.

2.  Wicksze wsparcie dla badan w dziedzinie zdrowia publicznego, wolnych od konfliktow komer-
cyjnych (intereséw), zarowno w krajach cztonkowskich jak w catej UE.

3. Ustalanie priorytetow oparte na przegladzie i wynikach poprzednich badan finansowanych
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przez UE, uwzgledniajace wymiar europejski oraz potrzeby krajowe i §wiatowe.

4. Stworzenie migdzynarodowej rady doradczej, sktadajacej si¢ z badaczy, grup uzytkownikow
badan oraz tworcow polityk zdrowotnych, do wsparcia Directorate General for Research and
Innovation (DG RTD) przy ustalaniu priorytetow do naboru wnioskow. Zwiekszenie potencjatu
w obszarze zdrowia publicznego w DG RTD, nawigzanie wspolpracy z DG SANCO, innymi
dyrekcjami generalnymi, instytutami badawczymi w panstwach cztonkowskich.

5. Opracowanie strategii zwickszenia potencjatu zdrowia publicznego w europejskich krajach
potudniowych i wschodnich, a takze w panstwach pozaeuropejskich o niskich i $rednich
dochodach.

6. Obowiazkowe wlaczenie do wszystkich projektéw koncowych uzytkownikow badan, a takze
narzucenie obowiagzku rozpowszechnienia informacji o badaniach.

7. Utworzenie tatwo dostepnych, elastycznych repozytoriow produktéw badan i dlugookreso-
wych wynikéw (follow-up).

8. Stworzenie schematu oceny badan finansowanych przez UE z punktu widzenia zdrowia
publicznego, perspektywy roéwnosci, uniwersalnosci, solidarnosci i celéw zdrowia publicznego.

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego nie nalezaly réwniez do priorytetdow w euro-
pejskich funduszach strukturalnych, w odrdznieniu od biomedycyny. Dlatego proponowano, aby
nowym funduszom strukturalnym w perspektywie na lata 2014-2020 nadaé taki kierunek [91].
Bedzie to mozliwe, jesli ministrowie zdrowia krajow cztonkowskich ztoza taka propozycj¢ i upomna
si¢ 0 badania w dziedzinie zdrowia publicznego. Pomoze to wzmocni¢ polityke i praktyke zdrowia
publicznego w poszczegdlnych krajach i catej Europie.

Trzeba przy tym powiedzie¢, ze przy wszystkich niedomaganiach formalnej, publicznej sfery
badan w dziedzinie zdrowia publicznego w Europie, obserwuje si¢ rosngce zainteresowanie takimi
badaniami wsrdd organizacji spoteczenstwa obywatelskiego (CSOs), pozarzadowych (NGOs), takze
w nowych krajach cztonkowskich UE. Przejawia si¢ to coraz wigkszym udziatem takich organizacji
w badaniach, coraz wigkszym ich doswiadczeniem w realizacji badan oraz checig ustalania prio-
rytetow badawczych w dziedzinie zdrowia publicznego [92-95]. Ro$nie tez udziat stowarzyszen
profesjonalnych, takich jak Furopean Public Health Association (EUPHA) [96].

5.6. Badania w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce

W ostatnich latach w Polsce nastapity istotne zmiany w polityce naukowej. Migdzy innymi
w 2009r. uprzednia ,,Strategia rozwoju nauki” [97] oraz ,,Strategia rozwoju szkolnictwa wyzszego”
zostata wchtonigta przez nowe krajowe strategie rozwoju: ,,Strategie innowacyjnosci i efektywnosci
gospodarki” (nauka), ,,Strategie rozwoju zasoboéw ludzkich” (szkolnictwo wyzsze) oraz ,,Strategie
Rozwoju Kapitatu Spotecznego” (nauka i szkolnictwo wyzsze) [98].

Polski Krajowy Program Badan, ustanowiony Uchwala Rady Ministréw z dnia 16 sierpnia
2011r., zawiera 7 strategicznych obszaréw badawczych, w tym pod nr 2 wymienia si¢ ,,choroby
cywilizacyjne, nowe leki oraz medycyne regeneracyjng” [99,100].

Celem gtownym programu strategicznego ,,Profilaktyka i leczenie chorob cywilizacyjnych
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— STRATEGMED? jest: ,,uzyskanie zasadniczego postepu w zakresie zwalczania choréb cywiliza-
cyjnych oraz medycyny regeneracyjnej na bazie wynikéw badan naukowych i prac rozwojowych
prowadzonych w czterech obszarach: (a) kardiologii i kardiochirurgii, (b) onkologii, (¢) neurologii
i zmystach, (d) medycynie regeneracyjnej” [101].

W panelu Narodowego Centrum Nauki ,,NZ — Nauki o Zyciu”, w grupie ,,NZ7 — zdrowie
publiczne” wyznaczono nastepujace dziedziny badawcze: epidemiologia (NZ7 1), zagrozenia
srodowiskowe (NZ7 2), promocja zdrowia, kultura fizyczna (NZ7_ 3), prewencja populacyjna
(NZ7_4), organizacja ochrony zdrowia (NZ7_5), medycyna pracy (NZ7_6), rehabilitacja (NZ7_7),
farmakoekonomika (NZ7_8), etyka medyczna (NZ7 9), etyka weterynaryjna (NZ7_10), weteryna-
ryjna ochrona zdrowia publicznego (NZ7 11), prewencja choréb cztowieka (NZ7 12), prewencja
chorob zwierzat (NZ7 13), farmacja, farmakoterapia, farmakologia (NZ7 14), toksykologia
(NZ7_15) oraz inne zagadnienia pokrewne (NZ7 _16). Zbiorcze dane na temat stanu nauki w Polsce
nie pozwalaja oszacowa¢ kwoty przyznawanej w kolejnych konkursach oraz ich wariantach na
badania w grupie ,,zdrowie publiczne” i poszczegdlne dziedziny w tej grupie [102]. Wigcej infor-
macji na ten temat zaprezentowano w rozdziale pt. ,,Priorytety badawcze i stan badan w dziedzinie
zdrowia publicznego w Polsce”.

W 2012r. status KNOW w dziedzinie nauk o zdrowiu uzyskato Centrum Badan Innowacyj-
nych w Biatymstoku. Tworza je wydzialy Lekarski i Farmaceutyczny Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku oraz Instytut Medycyny Do§wiadczalnej i Klinicznej PAN we wspotpracy z jednost-
kami z Hiszpanii i Belgii.

W Polskiej Mapie Drogowej Infrastruktury Badawczej z lutego 2011r. w Dziale 4. ,,Wydajna
ochrona zdrowia i wzrost efektywnosci dziatan prozdrowotnych” znalazto si¢ pie¢ zwycieskich
projektow, a wszystkie dotyczyty biomedycyny [103]. W sierpniu 2013r., po pierwszym etapie
aktualizacji Mapy Drogowej, podano, ze do drugiego ectapu przeszto 25 projektow, z czego
zaledwie jeden, pt. ,,Centrum Badan Innowacyjnych w zakresie Prewencji Chorob Cywilizacyjnych
i Medycyny Indywidualizowanej” z UM w Bialymstoku, by¢ moze ma jaki$ zwigzek z problema-
tyka zdrowia publicznego i(lub) systemow zdrowotnych [104].

Na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia, w zakladce ,,nauka”, nie ma wzmianki
o zadnych badaniach w dziedzinie zdrowia. Jedyna informacja powigzana z tym rodzajem badan,
jaka udalo si¢ odszukac (w zaktadce ,,zamdwienia publiczne”, dostep 15 wrzesnia 2013r.), dotyczyta
ogloszenia o przetargu nicograniczonym Nr MZ-AGZ-270-10403/JP/13, dotyczacego ,,wykonania
badania ewaluacyjnego pn. Ocena skutecznosci wybranych programéw profilaktycznych w ramach
Poddziatania 2.3.1 PO KL” [105]. W wyniku postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego za
najkorzystniejsza (w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy) uznano oferte ztozona przez PSDB Sp. z o.0.,
ul. Sienna 64, 00-825 Warszawa, z ceng 105 780,00 zt. Byta to jedyna oferta ztozona w tym poste-
powaniu. Problematyka badan w dziedzinie zdrowia i badan systemu zdrowotnego nie wystepuje
rowniez w Narodowym Programie Foresight ,,Polska 2020 [106].

Komentujac obecna sytuacje, w tym ustalone priorytety oraz rozproszenie potencjalnych sciezek
finansowania badan, mozna zacytowac opini¢ wiceprezesa PAN prof. Andrzeja Gorskiego: ,,Badacz
pragnacy realizowa¢ badania traktowane priorytetowo w krajach wysokorozwinietych praktycznie nie
moze ubiegacé si¢ o ich finansowanie” [107]. Tak wiec — lepiej, to juz chyba byto [108-110].

W Polsce widoczne sg rowniez problemy z translacja. Wyniki projektow finansowanych przez
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Komisje Europejska nie byly raportowane do Ministerstwa Zdrowia. W efekcie zadna polityka nie
ma oparcia w projektach DG SANCO [111].

5.7. Podsumowanie

Przedstawiony powyzej przeglad dowodzi, ze powszechne jest dazenie do stworzenia i(lub)
wzmocnienia istniejagcego krajowego systemu badan w dziedzinie zdrowia. Réwnie wazne i propa-
gowane jest stworzenie systemu badan w dziedzinie zdrowia publicznego, osobnego lub jako czesci
wigkszej budowli. Bezsprzecznie, w obu przypadkach duza rol¢ ma do odegrania Ministerstwo
Zdrowia. Bardzo wazne jest, aby system ten powstal w powigzaniu z celami strategicznymi i opera-
cyjnymi Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 [112], Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych [113], Dlugookresowa Stra-
tegiag Rozwoju Kraju [114] oraz Strategia rozwoju kapitatu ludzkiego 2020 [115] (patrz: rozdziat pt.
»Narodowy Program Zdrowia (NPZ) — geneza i rola w zdrowiu publicznym”).
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6. USTALANIE PRIORYTETOW BADAN W DZIEDZINIE ZDROWIA

Dorota Cianciara'?

! Zaklad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
2 Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

6.1. Najwazniejsze fakty

» Wyznaczenie priorytetow, priorytetowych tematow badawczych, uznawane jest za jedno
z kluczowych dziatan krajowego systemu badan w dziedzinie zdrowia.

» Priorytety badawcze zazwyczaj sg $cisle zwigzane z priorytetami polityki zdrowotne;j.

» Przy ustalaniu priorytetow badawczych najczesciej stosuje si¢ jedng z czterech metod: tzw.
podejscie ENHR, 3D CAM, CHNRI lub COHRED. Metody te (podej$cia) opieraja si¢ na
informacjach o przesztosci i terazniejszosci. RoOwnie wazne mogg by¢ metody Foresight.

» Wyznaczanie priorytetow badawczych jest wieloetapowym procesem, ktory wymaga
zaplanowania oraz ewaluacji wynikow.

» W ustalaniu priorytetow ogromne znaczenie ma udzial szerokiego grona interesariuszy.

6.2. Wstep

Poczynajac od potowy lat 90. XX w. na forum mi¢dzynarodowym upowszechnity si¢ nowo
opracowane metody pomiaru wielkosci problemow zdrowotnych oraz ich dystrybucji w spote-
czenstwie. Kwantyfikacja taka miata znaczenie dla rankingu probleméw zdrowotnych. Rowno-
legle zaproponowano i wykorzystano wiele schematow (modeli, podejs¢) wyznaczania priorytetow
badawczych w dziedzinie zdrowia, ktorych wspodlna cecha jest ocena wielkosci i(lub) waznosci
problemdw, a przynajmniej odniesienie do nich [1].

W pismiennictwie naukowym oraz na stronach internetowych réznych podmiotéw mozna
znalez¢ duza liczbg prac o ustalaniu priorytetow badawczych w dziedzinie zdrowia — zar6wno arty-
kutow naukowych jak przewodnikéw do pracy. Liczba i zakres tematyczny tych opracowan musi
zrobi¢ duze wrazenie na polskim czytelniku, niezaleznie od tego czy zapoznat si¢ z krajowymi
opracowaniami, czy tez nigdy ich nie czytat [2-5].

Analizujac zakres tematyczny zagranicznych prac na temat priorytetow badawczych w dzie-
dzinie zdrowia mozna powiedzie¢, ze w ich tresci widoczne sg nast¢pujace perspektywy:

» krajowa — opis sytuacji, analiza przebiegu procesu ustalania priorytetow w poszczegodlnych kra-
jach, np. w USA [6], Wielkiej Brytanii [7], Ugandzie [8], Nigerii [9];

* mig¢dzynarodowa — pordwnania mi¢dzy krajami, uogdlnienie do§wiadczen [10-15];

» zdrowotna i populacyjna — ustalanie priorytetow badawczych odno$nie do poszczegoélnych grup
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spotecznych i(lub) probleméw zdrowotnych, np. choroby dzieci [16,17], biegunki dzieci [18,19],
zapalenie ptuc dzieci [20], zdrowie seksualne i reprodukcyjne nastolatkow [21] czy populacja
rdzennych mieszkancow Australii [22];

* systemowa — dotyczy ustalania priorytetow badawczych w segmentach systemu zdrowotnego,
takich jak np. opieka medyczna [23,24], medycyna komplementarna i alternatywna [25], polity-
ka zdrowotna [26];

+ finansowa — analiza wysokosci srodkow finansowych przeznaczonych na priorytety badawcze [27];

* metodologiczna — metody ustalania priorytetow, wybrane aspekty procesu, poréwnanie metod
[14,24,26,28-33];

* mieszana — w ktdrej jednoczesnie analizuje si¢ kilka wymienionych aspektow.

Trzeba tez podkresli¢, ze zainteresowanie metodami ustalania priorytetow nie dotyczy tylko
badan pierwotnych (nowych), ale rdwniez badan wtornych, takich jak przeglady systematyczne.
Przyktadem jest praca, w ktorej na podstawie aktualnych $wiatowych potrzeb zdrowotnych oraz
oceny istniejacych przegladow systematycznych wyr6ézniono 26 obszaréw tematycznych, takich
jak np. wzmocnienie (rozwo6j) spolecznosci czy poprawa zywienia uchodzcow i populacji przesie-
dlonych, ktorym The Cochrane Collaboration powinna poswieci¢ swoje przeglady systematyczne
[34]. Obecnie w Cochrane dziata grupa pod nazwa The Cochrane Agenda and Priority Setting
Methods Group (CAPSMG), ktéra jest jedng z 16 dziatajacych tam grup metodologicznych [35].
CAPSMG zostala oficjalnie zarejestrowana 2 listopada 2011r. Celem pracy tej grupy jest, mowiac
w skrocie, udzielanie informacji jednostkom Cochrane o empirycznych dowodach uzytecznosci
réznych metod ustalania priorytetow badawczych, aby lepiej podejmowac decyzje, jakie przeglady
systematyczne powinny stac si¢ priorytetem dla Cochrane. Dotychczas CAPSMG analizowata kilka
metod wyboru priorytetow w badaniach biomedycznych, ktore ciagle stanowig trzon zaintereso-
wania Cochrane. Przyktadem moze by¢ metoda proponowana przez The James Lind Alliance [36].

W niniejszym opracowaniu zaprezentowano tylko kilka istniejacych metod wyboru prio-
rytetow badawczych w dziedzinie zdrowia, poniewaz omoOwienie wszystkich jest niemozliwe.
Przeglad pi$miennictwa, przeprowadzony w 2010r. [37], wykazal, ze w praktyce najczgsciej stoso-
wane sg cztery podejscia: (a) niezbedne krajowe badania w dziedzinie zdrowia (Essential National
Health Research — ENHR), (b) matryca trojwymiarowa (3D Combined Approach Matrix — 3D
CAM), (¢) podejscie sformutowane przez koalicj¢ ds. zdrowia dzieci (Child Health and Nutrition
Research Initiative — CHNRI) oraz (d) podejs$cie proponowane przez Council on Health Research
for Development (COHRED).

Celem tego opracowania jest prezentacja czterech najpopularniejszych podejs¢ do wyboru
priorytetéw. Ponadto, na poczatku, omowiono pokrotce tzw. podejscie BOD (burden of diseases),
ktore jest czescig matrycy 3D CAM. Na koncu za$, podano elementy wspdlne dla czterech najbar-
dziej popularnych metod.
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6.3. Podejscia do okreslania priorytetéw

6.3.1. Podejscia wykorzystujace obciazenie chorobami (burden of diseases — BOD)

W 1996r. Ad Hoc Committee on Health Research Relating to Future Options proponowat,
aby przy alokacji zasobow na B+R, a wigc przy wyborze priorytetow badawczych, wykona¢ kolejno
nastgpujace kroki: (a) oceni¢ wielko$§¢ problemu zdrowotnego, czyli obcigzenie mierzone w DALY,
(b) rozpozna¢ przyczyny wystegpowania problemu, decydujac czy najistotniejszy jest brak podsta-
wowej wiedzy o problemie i jego determinantach, czy brak narze¢dzi, czy mata efektywnosé dotych-
czasowych metod postepowania (w zaleznos$ci od rodzaju uwarunkowan sugerowano inne rodzaje
badan), (c) oceni¢ adekwatnos$¢ dotychczasowej wiedzy o mozliwych interwencjach, (d) oszacowac
efektywnos¢ kosztowa potencjalnych interwencji, (e) okresli¢ ile juz zrobiono, czy mozliwe sa
inwestycje i mobilizacja zasobow [38].

Metoda Ad Hoc Committee zostata uwzgledniona w podejsciu CAM (patrz dalej). Ponadto
podejscie przez pryzmat obcigzenia chorobami (BOD) jest czesto wykorzystywane w okre$laniu
wiodacych kierunkoéw polityki zdrowotnej, co zazwyczaj znajduje odzwierciedlenie w ustalaniu
priorytetow w polityce naukowej [39-41].

6.3.2. Niezbedne krajowe badania w dziedzinie zdrowia (podej$cie ENHR — Essential
National Health Research)

Ten sposob postgpowania jest wynikiem licznych doswiadczen, co zostalo podsumowane
w opracowaniu z 2000r. [42]. Jest to rodzaj drobiazgowego przewodnika po calym procesie wyboru
priorytetow badawczych na poziomie krajowym. Podre¢cznik przeznaczony jest dla animatorow tego
procesu i utawia zarzadzanie nim.

Najwazniejsze, wyselekcjonowane z oryginalu i transponowane, etapy procesu podano
w zestawieniu 6.1. Zestawienia 6.2., 6.3. oraz 6.4. stanowig uzupetnienie informacji z zestawienia
6.1. 1 dotycza niektorych etapdw pracy. Zestawienie 6.3. pochodzi z innego opracowania.

Zestawienie 6.1. Etapy wyboru niezbgdnych krajowych badan w dziedzinie zdrowia, podejscie ENHR,
wg Okello D., Chongtrakul P., 2000 (opracowanie wlasne)

1. CzynnoSci wstepne

1.1 | Wybor/wykreowanie lidera pracy

1.2 | Zwigkszanie §wiadomosci potrzeby ustalenia ENHR

1.3 | Planowanie wspolpracy, utworzenie grupy roboczej, osiggni¢cie porozumienia interesariuszy
1.4 |Planowanie kolejnych krokéw przy ustalaniu priorytetow

2. Ustalanie priorytetow

2.1 |Identyfikacja i wlaczenie szerokiego grona interesariuszy (np. NGOs)

2.2 | Analiza sytuacji (stan zdrowia, system zdrowotny, system badan, oczekiwania, potrzeby
wyrazone)

2.3 | Okreslenie wstepnej listy tematow badawczych, sposrod ktorych zostang potem wybrane
tematy priorytetowe
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2.4 |Stworzenie wstepnej listy kryteridow do wyboru tematéw priorytetowych, eliminacja powto-
rzen, uscislenie kryteriow poprzez postawienie wlasciwych pytan (patrz: zestawienie 6.2.)
2.5 |Pogrupowanie kryteriow (np. stosowno$¢, istotnos¢, wykonalnosg, etc.)
2.6 | Wybor skali do oceny tematdw, tj. dwu-, trzy-, cztero- lub pigciopunktowe;j
2.7 |Nadanie wagi punktowej ocenom (patrz: zestawienie 6.3.)
2.8 | Wybor kryteriow i ocen, ktore dyskwalifikuja temat jako potencjalny priorytet (np. zero
punktow w kryterium etycznym)
2.9 | Wstepne testowanie schematu oceny tematow, zgodnie z kryteriami i waga punktowa, na
przyktadzie kilku tematow
2.10 | Modyfikacja schematu oceny, kryteridw, wagi punktowej
2.11 | Powtorne testowanie schematu oceny
2.12 | Stworzenie ostatecznej wersji schematu oceny
2.13 | Dokonanie oceny i stworzenie rankingu tematow wg ocen
3. Follow-up
3.1 |Sprawdzian listy tematoéw priorytetowych (patrz: zestawienie 6.4)
3.2 |Zamiana tematdw na pytania badawcze
3.3 |Rozpowszechnienie listy tematow priorytetowych/pytan badawczych
3.4 | Wstepne okreslenie zasobdw, terminarza, potencjalnych badaczy
4. Wdrozenie
4.1 |Stworzenie wielodyscyplinarnego zespotu interesariuszy
4.2 | Okreslenie zasobow dla kazdego tematu priorytetowego
4.3 | Stworzenie protokolu badawczego (patrz: pozycja pisSm. 43)
4.4 |Organizacja procesu recenzowania (peer-review) oraz stworzenie forum do rewizji
4.5 | Stworzenie mechanizmu monitorowania i ewaluacji pracy badawczej
4.6 |Rozpowszechnienie ustalen z badan
4.7 | Wykorzystanie wynikow badan

Zestawienie 6.2. Przyktady pytan, ktore pozwalaja uscisli¢ kryteria stosowane w ustalaniu
priorytetéw badawczych (dotyczy p. 2.4 w zestawieniu 6.1), podejscie ENHR, wg Okello D.,
Chongtrakul P., 2000 (zmodyfikowane)

Lp. Kryterium oceny Przykladowe pytania uscislajgce

1 Odpowiednio$¢ i uzytecz- | Czy sa juz zgromadzone odpowiednie i praktyczne dane? Czy
no$¢ aktualnej bazy wiedzy | planowane badanie bedzie powiela¢ istniejace informacje?

2 Mozliwos¢ praktycznego Czy istnieje realna szansa (na ile duza?) na wykorzystanie
zastosowania wynikow wynikéw w procesach podejmowania decyzji?
badania

3 Dostepnos¢ efektywnych Czy istnieja juz odpowiednie, efektywne kosztowo inter-
kosztowo interwencji wencje?

4 Zdolno$¢ systemu do Czy istniejace warunki, takie jak kompetencje badaczy, in-
przeprowadzenia badania | frastruktura, system wsparcia i zasoby, sa wystarczajace do

przeprowadzenia planowanego badania?

5 Zainteresowanie i oczeki- | Czy planowane badanie jest zgodne z zainteresowaniem spo-

wania spoteczne lecznym oraz zapotrzebowaniem na wiedz¢ w danej kwestii?
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Lp. Kryterium oceny Przykladowe pytania usScislajace

6 Wptyw ekonomiczny Czy planowane badanie pozwoli opracowac interwencje
o zdecydowanie wigkszej efektywnosci kosztowej niz inter-
wencje dotychczasowe?

7 Wplyw na srodowisko Czy istnieje ryzyko, ze planowane badanie bedzie miato
przyrodnicze i spoteczno- | negatywny wplyw na srodowisko i otoczenie spoteczno-
polityczne polityczne?

8 Réwnoscé i sprawiedliwosé | Czy planowane badanie moze przyczyni¢ si¢ do wigkszej
réwnosci w zdrowiu? Czy wplynie na poprawe warunkow
spoteczno-demograficznych, statusu ekonomicznego, row-
no$¢ plei, zwigkszenie dostepu do swiadczen zdrowotnych
lub lepsze dostarczanie ustug?

9 Kwestie etyczne i moralne | Czy planowane badanie jest mozliwe do zaakceptowania
z etycznego punktu widzenia?

10 | Wykonalnos¢ Czy planowane badanie jest wykonalne ze wzgledu na po-
siadane zasoby?

11 Wsparcie finansowe Na ile prawdopodobne jest, ze planowane badanie bedzie
miato zrodto finansowania?

12 |Kwestie praw cztowieka Czy istnieje ryzyko, ze planowane badanie bedzie
w sprzecznos$ci z prawami cztowieka?

13 | Wplyw na zdrowie Jaki wptyw na zdrowie populacji moze wywiera¢ planowa-
ne badanie?

14 | Wplyw na rozwoj Jaki wptyw na rozw¢j catego kraju bedzie miato to badanie?

15 | Uzasadnienie kosztow/ Czy usprawiedliwione jest poniesienie kosztow na planowa-
inwestycji ne badanie?

16 |Ramy czasowe Czy uzasadnione jest po§wiecenie okre§lonego czasu na

realizacje planowanego projektu badawczego?

17 | Aspekty prawne Czy jaki$ element badania nie jest sprzeczny z prawem
w danym kraju?

18 | Znaczenie problemu Na ile znaczacy jest dany problem? Jakie wskazniki beda
uzyte do jego oceny (np. zapadalno$é, rozpowszechnie-
nie, ciezkos¢ przebiegu, niepelnosprawnos¢, umieralnosé,
chorobowos¢, utrata potencjalnych lat zycia (YPLL), lata
zycia skorygowane niepelnosprawnoscia (DALY), lata zycia
skorygowane jakoscia (QALY), epidemiologiczne tendencje
w czasie, skutki spoteczne, skutki ekonomiczne)?

19 Obowigzki i odpowiedzial- | Czy dany problem ma zwiazek z odpowiedzialnoscig zawo-

no$¢ zawodowa dowa (np. zakazenia szpitalne)?

20 | Efektywno$¢ operacyjna Czy realne jest zarzadzanie planowanym badaniem?

21 Budowanie partnerstwa Jakie jest prawdopodobienstwo, ze partnerzy z roznych dys-
cyplin i sektorow podejma wspolprace przy realizacji plano-
wanego projektu badawczego?

22 | Trwalos¢ problemu Czy problem, ktory ma by¢ badany jest niezmienny? Czy
jest staty czy okresowy?

23 | Wola polityczna, Jakie jest prawdopodobienstwo, ze temat badawczy bedzie

akceptacja, zobowigzanie

podjety, zaakceptowany i wspierany przez kompetentnych
tworcow polityk?
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Lp. Kryterium oceny

Przykladowe pytania usScislajace

24 Waznosé

Czy dany temat badawczy odpowiada na potrzeby
zdrowotne spotecznosci?

25 | Zgodnos¢ z krajowa
polityka zdrowotng i celami
ogolnej polityki

Do jakiego stopnia planowane badanie koresponduje
z krajowa polityka zdrowotna i polityka ogolna?

26  |Rozwoj potencjatu
badawczego

W jakim stopniu planowane badanie przyczyni si¢ do
budowy, wzmocnienia lub podtrzymania potencjatu badaw-
czego na poziomie krajowym, regionalnym lub lokalnym?

27 | Wykorzystanie badania

Czy jest szansa na wdrozenie wynikow badan i kontynuacje
projektu badawczego?

28 | Pilnos¢

Czy dane, ktore mozna uzyska¢ z planowanego badania sa
szybko potrzebne? Jak szybko?

Zestawienie 6.3. Przyktadowe kryteria i wagi oceny (w skali trzypunktowej) tematow badan przy
wyborze priorytetow badawczych (dotyczy p. 2.7 w zestawieniu 6.1), wg Varkevisser C.M.,
Pathmanathan 1., Brownlee A., 1991 [44]

powielania si¢

Kryterium Skala ocen i wagi punktowe do oceny tematéw
oceny
Istotno$¢ 1 = nieistotny
2 = istotny
3 = bardzo istotny
Unikanie 1 = odpowiednie informacje sg juz dostepne

2 = pewne informacje s dostepne, ale brak informacji o sprawach kluczowych

3 = brak danych o tym, jak rozwigza¢ problem

Wykonalno$¢ 1 = badania nie mozna wykona¢ przy uwzglednieniu danych zasoboéw
2 = badanie mozna wykona¢ przy danych zasobach
3 = badanie mozna zdecydowanie wykona¢ przy danych zasobach
Polityczna 1 = temat nie jest akceptowany przez decydentow wysokiego szczebla
akceptowalno$¢ |2 = temat jest raczej akceptowany
3 = temat jest catkowicie akceptowany
Zastosowanie 1 = brak szansy na wdrozenie rekomendacji
2 = stabe szanse na wdrozenie rekomendacji
3 = duze szanse na wdrozenie rekomendacji
Pilno$¢ 1 = informacje nie sg pilnie potrzebne
2 = informacje moga by¢ wykorzystane od razu, ale mozna zaakceptowac kilka
miesiecy zwtoki
3 = dane sg pilnie potrzebne do podejmowania decyzji
Etyczna 1 = powazny problem etyczny
akceptowalno$¢ |2 = niewielki problem etyczny

3 = brak problemow etycznych
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Zestawienie 6.4. Wykaz kwestii i pytan do sprawdzenia listy priorytetowych tematéw badawczych
(dotyczy p. 3.1. w zestawieniu 6.1.), podejscie ENHR, wg Okello D., Chongtrakul P., 2000
(zmodyfikowane)

Lp. Kwestia Przykladowe pytania

1 Obiektywizm Czy analiza, w ktorej okreslono tematy priorytetowe byla
obiektywna? Czy procedura byta demokratyczna i transparentna?

2 Udzial interesariuszy Ile i jakich grup uczestniczyto w procesie? Jaki byt ich udziat?
Czy udzial byt dobrowolny? Kto nie brat udziatu?

3 Zrozumiato$¢ Czy lista jest dostatecznie jasna i przejrzysta, aby pomagaé
badaczom i donatorom?

4 Ukierunkowanie na Jaka liczba (odsetek) tematow priorytetowych odnosi si¢ do

rowno$¢ w zdrowiu problemdéw grup podatnych na utrate zdrowia lub biednych?
Czy przewiduje si¢ zasoby na projekty nastawione na rownosc¢
w zdrowiu?

5 Mechanizm rzecznictwa | W jaki sposdb upowszechniono informacje o procesie tworze-
nia listy tematéw priorytetowych? Czy wybrane priorytety od-
zwierciedlaja nacisk pewnych grup czy realne potrzeby?

6 Oddzwick Jakie zainteresowanie wsrdd interesariuszy (rzadu, badaczy,
donatorow) wywotal proces i lista tematow priorytetowych?

6.3.3. Matryca tréojwymiarowa (3D Combined Approach Matrix — 3D CAM)

Matryca 3D jest rozwinigciem schematu dwuwymiarowego 2D, zaproponowanego przez
Global Forum for Health Research w 1999r.

Matryca 2D, nazwana Combine Approach Matrix (CAM), wykorzystuje propozycje Ad
Hoc Committee, aby w procesie wylaniania priorytetow wyrozni¢ pig¢ etapow (patrz: podejscie
BOD). CAM (zestawienie 6.5.) uwzglednia tych pie¢ etapow procesu (wiersze 1-5) — obrazuja one
tzw. wymiar (0$) zdrowia publicznego. Ponadto w matrycy wystepuje jednostkowy i spoleczny
(kolumna a) oraz wicloptaszczyznowy, instytucjonalno-organizacyjny kontekst danego problemu
zdrowotnego (kolumny b-d) — opisany jako tzw. wymiar instytucjonalny.

Matryca stuzy pomoca w: (a) sklasyfikowaniu i uporzadkowaniu informacji, ktére sa
potrzebne do tego, aby wybraé priorytetowe problemy zdrowotne, (b) okres$leniu luk w badaniach
oraz (c) ustalaniu priorytetow w taki sposob, ktéry uwzglednia stanowisko réznych interesariuszy
i ich porozumienie. Metoda ta jest bardziej skoncentrowana na kryteriach selekcji problemow
zdrowotnych jako przysztych priorytetach badawczych, niz na procesie wyboru priorytetow.
W pismiennictwie podawane sg przyktady wypetienia matrycy. Nalezy zaznaczy¢, ze wiersz 1
uzupetnia si¢ tylko dla kolumny a, podczas gdy wiersz 5 — zazwyczaj tylko dla kolumn b-d.
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Zestawienie 6.5. Matryca 2D CAM do ustalania priorytetdéw zdrowotnych, wg Ghaffar A.,
de Francisco A., Matlin S., 2004 (zmodyfikowane)

Kontekst/wymiar ° )
N E S o o 2
instytucjo- % 2 §.E o N g s 8
xS S = - o= D N . o=
malny | S 3 £5| s£8g52 3 2 4 E
S S o 3 2 2 £ N2 2 2= S
= 2 £ = =S oo o E X =
Proces / T &3S 2 =ZES5 2% 5 g S s g
. . = &s & =RELXR — & E
wymiar zdrowia
publicznego a b © d
1 | Obcigzenie choroba
2 | Determinanty
3 | Obecna wiedza
4 | Koszty i efektywnos¢
5 | Przeplyw zasobow

Metoda ta byla czesto wykorzystywana w praktyce na poziomie krajowym i migdzyna-
rodowym [45,46]. Z czasem, podczas licznych aplikacji 2D CAM, okazalo si¢, ze matryca jest
pomocna w rozpatrywaniu réznych problemow zdrowotnych, ktore maja podloze biologiczne
i w pewnym stopniu spoteczne. Niemniej, przyczyny przyczyn, takie jak ubostwo, wykluczenie
czy kulturowa tozsamos$¢ plci (gender) nie sg reprezentowane w tym schemacie i moga zostaé
pominigte przy wyborze priorytetow. Ponadto matryca 2D byla krytykowana za to, Ze nie znajduje
zastosowania do kwestii polityki i systemoéw zdrowotnych. Wraz z rosngcym na $wiecie zainte-
resowaniem kwestig rownosci, schemat 2D CAM zastapiono wersja 3D CAM. Przede wszystkim

dodano tu trzeci wymiar (0§) réwnosci (ryc. 6.1.).

Inne
& BieM
Wymiar instytucjonalny Gender

o TOStk?/ Sektor 2 Zarzadzanie)
spoteczen zdrowia sektory
stwo
Znaczenie
problemu
]
c
N 5
-1 |Determinanty]|
3
F]
a
'g Obecna
2 wiedza
]
N
Efektywnosc¢
kosztowa
Zasoby

Rycina 6.1. Matryca 3D CAM do ustalania priorytetow zdrowotnych, wg Ghaffar A. 1 wsp., 2009
(zmodyfikowane)
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W wymiarze zdrowia publicznego wprowadzono ,,znaczenie problemu”, zamiast obcigzenia
choroba (DALY). W wymiarze organizacyjno-instytucjonalnym, zamiast ministerstwa zdrowia
wprowadzono ,,sektor zdrowia”, a polityki makroekonomiczne zastgpiono ,,zarzadzaniem”.

Komorki matrycy 3D wypehnia si¢ jak w matrycy 2D, ale z punktu widzenia zmiennych z osi
rownosci, czyli np. dla gender albo tacznie ubdstwa i gender [47].

6.3.4. Metoda Child Health and Nutrition Research Initiative (CHNRI)

W latach 2005-20007 opracowano tzw. metod¢ CHNRI (CHNRI method), ktorej nazwa
pochodzi od Child Health and Nutrition Research Initiative, to jest nazwy sieci partnerskiej zajmu-
jacej si¢ problematyka badan dotyczacych zdrowia dzieci 1 wspierajacej realizacje Milenijnych
Celow Rozwoju, zawigzanej w 2001r.

Metoda CHNRI zostata stworzona w celu wspierania decyzji agencji migdzynarodowych,
najwickszych donatoréw badan naukowych oraz krajowych rzadoéw i tworcow polityk. Zardwno
konstrukcja jak opis metody wskazuja, ze najlepiej zastosowaé ja przy wylanianiu priorytetow
w konkursie ofert, czyli przy pelnej wiedzy o celach, zatozeniach i innych elementach propo-
zycji badawczych. Trzeba tu pamigtaé, ze wsrod ofert moga znalez¢ si¢ plany badania réznych
probleméw, ale rowniez plany badania takiego samego problemu przy wykorzystaniu innych
podejs¢, metod i pytan badawczych. Dlatego metoda ta operuje terminem ,,opcja badawcza” (health
research option), ktory odzwierciedla zarowno tematyke, jak pozostale zmienne badania. Jakkol-
wiek tworcy metody podaja, ze mozna ja wykorzysta¢ do podziatu budzetu na przyszte priorytetowe
obszary badawcze, to jednak nie jest to takie oczywiste. CHNRI, to jedyna metoda, ktora zawiera
algorytm post¢gpowania wraz z bardzo precyzyjng matematyczng metoda kalkulacji wynikow oceny.
Metoda jest na tyle skomplikowana, ze nie ma tu miejsca na pelng prezentacje, a zapoznanie si¢ z nig
wymaga wgladu w opracowania autorskie [48-51].

Zgodnie z podejsciem CHNRI, proces ustalania priorytetow badawczych sktada si¢ z kilku-
nastu etapdw (zestawienie 6.6.). W postepowaniu tym wiodacg role odgrywaja menedzerowie, z tym
jednak, ze etapy 5-9 realizuje grono ekspertéw technicznych. CHNRI rekomenduje wykorzystanie
tylko pigciu kryteridow oceny opcji badawczych, do ktorych naleza: (a) szansa, ze badanie wyjasni
dang kwestie, ze da odpowiedz, (b) szansa, ze badanie pomoze stworzy¢ efektywna interwencje, (c)
szansa, ze ta interwencja bgdzie mozliwa do wdrozenia, (d) przewidywany potencjal interwencji do
zmniejszenia obcigzenia choroba, (e) szansa, ze badanie przyczyni si¢ do zmniejszenia nierownosci.
Powyzsze kryteria mozna taczyé, np. b+c we wspdlng kategorie ,,praktycznos¢” oraz d+e w kate-
gori¢ ,,wplyw” Niemniej, nie wyklucza si¢ wlaczenia dodatkowych kryteriow oceny.
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Zestawienie 6.6. Metoda CHNRI, wg Rudan 1. 1 wsp., 2008 (zmodyfikowane)

Lp. Etap

1 Wybér menedzeréw procesu (czyli przede wszystkim reprezentantdw donatoréw/
inwestorow)

2 Okreslenie kontekstu (problem, czas, miejsce, interesariusze) i preferowanych sposobow
zarzadzania ryzykiem

3 Omowienie kryteriow wyboru priorytetow

4 Wybor ograniczonej liczby kryteridw, najbardziej uzytecznych i najwazniejszych (zaleca
si¢ 5 opisanych w tekscie kryteriow)

5 Opracowanie metody oceny prawdopodobienstwa, ze planowane opcje badawcze spetnig
kryteria

6 Kategoryzacja opcji badawczych

7 Wstepna ocena, czy wszystkie wyr6znione opcje badawcze mozna analizowa¢ pod katem
wyr6znionych kryteriow

8 Ocena punktowa zgodna z przyjetymi kryteriami (w skali 0-1)

9 Kalkulacja usrednionego wyniku dla opcji (w punktach i procentach)

10 Zebranie dodatkowych informacji od interesariuszy

11 Korekta usrednionego wyniku zgodnie z informacjami od interesariuszy

12 Ranking wedhug ocen

13 Ocena stopnia zgody (i niezgody) migdzy ocenami z wykorzystaniem wspotczynnika
kappa (patrz pozycja piSm. 52)

14 Podjecie decyzji o finansowaniu (kalkulacja ,,zysk-ryzyko™)

15 Informacja zwrotna i rewizja

6.3.5. Metoda Council on Health Research for Development (COHRED)

W ostatnich latach w COHRED zaproponowano dwa podejscia do ustalania priorytetow,

ktoére koncentrujg si¢ na kwestii zarzgdzania tym procesem na poziomie krajowym. W wersji pierw-

szej, wezesniejszej, wyrdzniono 13 istotnych zagadnien i probleméw, ktore nalezatoby uwzglednié

i(lub) rozwigzaé podczas pracy (zestawienie 6.7.). Opracowanie ma charakter poradnika, w ktorym

zaprezentowano tez do§wiadczenia kilku krajow. W tekscie odwotano si¢ do innych podejs¢, w tym
m.in. ENHR 1 CAM, oraz przedyskutowano je [1].
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Zestawienie 6.7. Kwestie i problemy do rozwigzania podczas ustalania priorytetow, wg COHRED,

2006 (zmodyfikowane)

Zagadnienie

Opis

Skanowanie otoczenia

Polega na rozpoznaniu sytuacji zdrowotnej, stanu badan, kontekstu
politycznego. Trzeba ustali¢: kto prowadzi badania, jak politycy
postrzegaja badania, jakie zasoby sa dostepne?

Otwartos¢

Wiaczenie w proces wielu interesariuszy z licznych sektorow
(badacze, politycy, administracja, spolecznos¢, biznes) ma
podstawowe znaczenie dla wiarygodnosci procesu oraz przysztej
implementacji. Wspotpraca taka stwarza wiele wyzwan, zwigzanych
z wyborem

partneréw i zacheceniem ich do udziahu.

Metody, narzedzia,
kryteria

Efektywne ustalanie priorytetow powinno by¢ komplementarne

do celow krajowego systemu zdrowia i uwzgledni¢ rézne czynniki
oraz potencjalng zmienno$¢ w czasie. Wazne jest, aby zapewnié
réwnowage miedzy konkurencyjnymi naciskami (badania
podstawowe vs. stosowane, finansowanie publiczne vs. prywatne,
potrzeby zdrowotne vs. interesy polityczne, itp.). Poniewaz wigkszo$¢
metod wyboru priorytetdw odnosi si¢ do stanu przesztego lub
aktualnego, wazne jest, aby wykorzysta¢ rowniez metody Foresight.

Rownose, legitymizacja

Ustalanie priorytetoéw powinno promowac¢ rownos¢ i rozwaj.
Legitymizacj¢ mozna osiagna¢ poprzez szeroki udzial interesariuszy.

Komunikacja,
rozpowszechnienie,
informacja zwrotna

Regularne rozpowszechnianie informacji i informacja zwrotna od
gtéwnych graczy pozwala na utrzymanie wsparcia partnerow. Nalezy
uwzgledni¢ podstawowe zasady komunikacji. Komunikowanie
powinno odbywac si¢ w czasie rzeczywistym, czyli bez zbednych
op6znien.

Zakres dzialan

Najlepiej bytoby, gdyby ustalanie krajowych priorytetow opieralo si¢
na wielostronnych danych ogolnokrajowych. Jezeli uzyskanie takich
danych stanowi ktopot lub nie jest mozliwe, dobrym rozwigzaniem
jest — na poczatek — koncentracja na regionie, spotecznosci, instytucji
lub problemie zdrowotnym. Do$wiadczenia uzyskane w matej skali
sa pomocne w ustaleniu agendy krajowej.

Zainteresowania i checi
badaczy

W ustalaniu priorytetow powinno si¢ uwzgledni¢ zainteresowania

i ciekawo$¢ badaczy. Podejscie takie ma kilka plusow: pomaga we
wlaczeniu badaczy w proces, zostawia przestrzen do wspolpracy
nauki i techniki z systemem zdrowotnym, pozwala realizowac tematy
badawcze, ktore mogg zostac¢ zaniedbane, jesli nie zostang uznane za
priorytet, pozwala na faczno$¢ ze $wiatowq nauka.

Przetozenie
priorytetowych
probleméw zdrowotnych
na priorytetowe badania

Nalezy rozumie¢ réznice miedzy priorytetami zdrowotnymi

i priorytetami badawczymi. Dlatego wazna jest komunikacja

1 wymiana pogladéw na temat celu procesu ustalania priorytetow
badawczych. Pomaga to unikna¢ frustracji wérod grup, ktore
zaproponowaty do analizy jaki$ problem, ktory potem nie znalazt si¢
na liscie priorytetow.

Zasoby do badan
priorytetowych

Efektywne wdrozenie priorytetow badawczych wymaga jasnego
pogladu co do mobilizacji zasobow ludzkich, instytucjonalnych

i finansowych. Jedng z mozliwo$ci wdrozenia krajowych priorytetow
jest faczenie r6znych zrédet srodkow publicznych.
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Zagadnienie Opis

Wdrozenie, Monitoring oraz ewaluacja powinny by¢ standardem postgpowania
monitorowanie, w procesie ustalania priorytetow, podobnie jak w programach/
ewaluacja interwencjach zdrowotnych. Oznacza to, ze niezbg¢dne jest

przeznaczenie na ten cel odpowiednich funduszy. Dotyczy to takze
procedury follow-up.

Ciaglos¢ ustalania Ustalanie priorytetow powinno by¢ na tyle elastyczne, aby okresli¢
priorytetow kierunki krotko-, §rednio — i dlugoterminowe. Ustalenia powinny by¢
regularnie przegladane, oceniane i rewidowane. Chociaz potrzebna
jest wizja dtugoterminowa, potrzebne sa tez ,,szybkie zwyciestwa”.
Kwestie majace zwigzek z kryzysami finansowymi i zawirowaniami
politycznymi wymagaja planéw krotkoterminowych. Plan badan
powinien mie¢ jednak wyznaczone cele $rednio — i dlugoterminowe
oraz odpowiednie kamienie milowe.

Mechanizmy Nawet przy optymalnym przygotowaniu procesu ustalania
odwotawcze priorytetow, wykorzystaniu odpowiednich narze¢dzi, wigczeniu wielu
interesariuszy, istnieje mozliwo$¢, ze w uzgodnieniach pominigto
niektorych partnerow. Ponadto, nawet w krotkim czasie, priorytety
moga dezaktualizowac si¢ (np. problematyka niektorych chorob
zakaznych). Doswiadczenie uczy, ze proces ustalania priorytetow
powinien uwzglednia¢ mechanizm negocjacji i odwotania.
Rzecznictwo Uzasadnienie i ostateczny cel ustalania priorytetow powinien by¢
znany badaczom i innym interesariuszom na wszystkich poziomach
oraz w tych sektorach, ktore maja wplyw na determinanty zdrowia.
Rzecznictwo jest potrzebne przed rozpoczeciem procesu i w jego
trakcie.

W nowszym opracowaniu z 2010r. COHRED proponuje juz konkretny schemat postgpowania,
swoisty plan pracy nad ustalaniem priorytetow badawczych, w ktorym wyréznia 6 gtdéwnych etapow
procesu [53]. Dla poszczegolnych etapow wskazano odpowiednie dziatania (zestawienie 6.8).

Zestawienie 6.8. Ustalanie priorytetow badawczych, wg Montorzi G. i wsp., 2010, (zmodyfikowane)

Stadium
procesu

Dzialania

Ocena sytuacji

Zrozumie¢ sytuacje, | Mapa — zebra¢ podstawowe informacje o krajowym systemie badan
w jakiej odbywa si¢ | w dziedzinie zdrowia (legislacja, dokumenty polityczne, zarzadzanie,
ustalanie priorytetow | poprzednie priorytety, wsparcie polityczne)

Profil — do mapy doda¢ analiz¢ aktualnej produkcji badan (publikacje,
potencjal, zasoby ludzkie, finansowanie, wykorzystanie wynikow)
Wydajnos¢ — do profilu dodac oceng systemu badan w dziedzinie
zdrowia (system informacji o zdrowiu, wskazniki, komunikacja,
wykorzystanie wynikdw w procesie podejmowania decyzji)
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Stadium
procesu

Dzialania

Podwaliny

Ustali¢ do czego
dazy proces ustalania
priorytetow

Wizja i zakres — zdecydowac, co jest osrodkiem procesu (choroby,
system zdrowotny, system badan w dziedzinie zdrowia, instytucje
badawcze, nauka-technologia-innowacje), jakie sg ramy czasowe
(krétko-, Srednio-, dlugoterminowe), jaka jest cykliczno$é (czas, kiedy
priorytety beda ustalane ponownie) i jaki jest zakres ustalania priorytetow
(ogolnokrajowy, mniejszy niz krajowy, instytucjonalny)

Standardy etyczne — ustali¢ standardy, jakie musza by¢ spelnione
W procesie ustalania priorytetow (potencjat, jakos¢, transparentnosc,
otwarto$¢, rownos$¢ w zdrowiu i rozwoju)

Wilaczenie partnerow — sformalizowac zaangazowanie partnerow

w dokumencie, ktory definiuje wizj¢, zakres, standardy etyczne oraz
kwestie zwigzane z zarzadzaniem i finansowaniem (podziat obowiazkow,
zobowiazania finansowe)

Najlepsze metody

Wykorzystaé
metody najlepiej
dostosowane do
kontekstu i potrzeb

Kwestie priorytetowe — zdecydowa¢ o metodzie, przy pomocy ktorej
zostang ustalone priorytety badawcze (mieszanka metod istniejacych,
metody Foresight, np. Delphi, budowa scenariuszy, mapa drogowa);
rozwazy¢ wykorzystanie wigcej niz jednej metody, aby uzyskac
uzyteczne wyniki; przystosowa¢ metody do kontekstu

Ranking kwestii priorytetowych — zdecydowac, jaka technika dokona
si¢ oceny i rankingu (np. skale punktowe, poréwnanie parami)

Plan procesu

Opracowac zasady
zarzadzania,

aby najlepiej
wykorzysta¢ zasoby

Plan pracy — okresli¢, jakie s3 zadania i oczekiwane rezultaty
(deliverables), kto begdzie uczestniczy¢, ogdlna koncepcje (dane, ktore
beda zbierane, sposob ich opracowania, wskazniki, komunikacja

i rozpowszechnienie, monitoring i ewaluacja), ramy czasowe oraz budzet
na zebranie i opracowanie danych, komunikacj¢, monitoring i ewaluacje

Lista priorytetéw

Wdrozy¢ plan
procesu

Realizacja — urzeczywistni¢ planowane metody, planowana komunikacje;
monitorowac i oceni¢ proces

Dzialanie

Doprowadzi¢ do
realizacji priorytetow

Wsparcie — opracowac strategie integracji ustalonych priorytetow
w dziedzinie zdrowia z krajowym planem badan

Monitoring i ewaluacja — oceni¢, czy priorytety zostaty wlaczone do
krajowego planu badan i czy wyniki badan wykorzystano w procesach
podejmowania decyzji, alokacji srodkéw finansowych

Projekt — ustali¢ czas, dane i proces do nastgpnej rewizji krajowych
priorytetow oraz stworzy¢ ku temu odpowiedni klimat
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6.3.6. Elementy wspolne podej$s¢ ENHR, 3D CAM, CHNRI, COHRED

Cytujac za Viergeverem i wspolpracownikami mozna powiedzie¢, ze wszystkie wspomniane
metody (podejscia) zwracajg uwage na pewne istotne kwestie, ktore nie moga by¢ pominigte
w typowaniu priorytetow [37]. W analizie porownawczej autorzy ci wyodrebnili dziewigé takich
uniwersalnych elementow. Dotycza one trzech zasadniczych stadiow procesu: (a) przed wyborem,
czyli etapu przygotowania, (b) wyboru priorytetow, (c) po wyborze, czyli etapu realizacji. Elementy
te zgrupowano w tzw. wykazie kontrolnym (checklist). W przeciwienstwie do podejs¢, ktore sa
vademecum i przewodnikiem, wykaz kontrolny jest wylacznie wskazowka, co nalezy przemysle¢
w trakcie pracy (zestawienie 6.9.).

Zestawienie 6.9. Wykaz kontrolny do ustalania priorytetow badawczych w dziedzinie zdrowia, wg
Viergever R.F. 1 wsp., 2010 (zmodyfikowane)

Przygotowanie pracy

1 |Kontekst — zdecydowac, jakie czynniki otoczenia lezg u podstawy procesu

2 |Metoda — zdecydowaé o wyborze istniejacych metod lub stworzy¢ wlasng

3 | Otwarto$¢ — zdecydowac kto i dlaczego ma uczestniczy¢ w procesie oraz czy zachowana jest
roéwnowaga migdzy roznymi grupami

4 | Zbieranie informacji — wybrac rodzaj danych, ktére beda zbierane oraz ich zrodto

5 |Planowanie — ustali¢ plan rozpowszechnienia efektow pracy nad wyborem priorytetow

Decydowanie o priorytetach

6 | Kryteria — wybra¢ wlasciwe kryteria, aby uporzadkowacé prace
7 |Decyzja — wybra¢ metode wyboru (np. parametryczna, konsensus)

Po wybraniu priorytetow

8 |Ewaluacja — ustali¢ co i kiedy bedzie ocenione
9 | Transparentno$¢ — stworzy¢ raport z pracy i przedyskutowaé jej wyniki

6.4. Podsumowanie

Powyzszy przeglad podej$¢ do ustalania priorytetdéw pokazuje, ze nie istnieje jeden ,,ztoty
standard” postepowania [53]. W kazdym poszczegdlnym przypadku mozna wybra¢ rézne podej-
Scia, a zalezy to od potrzeb i mozliwo$ci, w tym takze umiejetnosci i otwartosci animatoréw takiego
procesu. Zwraca jednak uwage, ze wszystkie popularne metody ustalania priorytetéw biorg pod uwage
kryterium rowno$ci w zdrowiu, czy tez niwelowania nierdéwnosci w zdrowiu. Drugim znaczacym
rysem jest to, ze tworzenie systemu/polityki/strategii badan w dziedzinie zdrowia powinno odbywac
si¢ w normalnych procesach demokratycznych. Jak zawsze tworzenie polityki musi by¢ oparte na
wiedzy naukowej i technicznej oraz na systemie wartosci i opiniach spotecznych [54].

Zarazem, przeglad ten sktania do postawienia dwoch zasadniczych pytan odnosnie do prio-
rytetoéw badawczych w dziedzinie zdrowia w Polsce, a zwlaszcza w dziedzinie zdrowia publicz-
nego. Pierwsze, to pytanie o przeszlosé, o metody i kryteria ustalenia aktualnych priorytetow
NCN i NCBR. Drugie, to pytanie o przysztos$¢. Patrzac z perspektywy swiatowej, europejskiej
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i krajowej, w Polsce niezbedne jest wzmocnienie badan w dziedzinie zdrowia publicznego. Kto

zatem powinien zainicjowaé prace nad wyborem priorytetow? Czy uzyska wsparcie kolegow

badaczy zdrowia publicznego, $wiata nauk podstawowych i klinicznych oraz otoczenia spotecz-

no-ekonomiczno-politycznego?

20.

21.
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7. TRANSLACJA WIEDZY —- WPROWADZENIE DO TEMATYKI

Dorota Cianciara'?

! Zaklad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
2 Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

7.1. Najwazniejsze fakty

> Zainteresowanie translacjg wiedzy w dziedzinie zdrowia narasta od ponad 20 lat. Obecnie Swia-
towa Organizacja Zdrowia uznaje, ze translacja wiedzy jest jednym z czterech podstawowych
dziatan systemu badan w dziedzinie zdrowia, razem z: (a) ustalaniem priorytetow badawczych,
(b) budowaniem potencjatu oraz (c) okresleniem standardéw etycznych, metodologicznych
i ochrong wlasnosci intelektualnych.

» Translacja wiedzy to dynamiczny i cykliczny proces, ktory obejmuje synteze, rozpowszechnie-
nie, wymiang oraz etycznie uzasadnione wykorzystanie wiedzy w celu poprawy zdrowia.

» Terminologia stosowana w odniesieniu do translacji wiedzy jest bardzo réznorodna i niejedno-
lita, co utrudnia wyszukiwanie pismiennictwa.

» W pismiennictwie translacja wiedzy w dziedzinie zdrowia jest analizowana z bardzo r6znych per-
spektyw, jak np. rodzaj problemu zdrowotnego (choroba), rodzaj koncowego uzytkownika badan
(lekarze, politycy, etc.), rodzaj §wiadczenia zdrowotnego (leczenie, promocja zdrowia, etc.).

» Badania poswiecone uwarunkowaniom i mechanizmom translacji wiedzy nazywane sg rowniez
implementacyjnymi lub translacyjnymi. Stanowig osobng gataz w obrebie badan polityk i sys-
temow zdrowotnych.

» Translacja wiedzy moze mie¢ charakter komercyjny lub niekomercyjny. Translacja nieko-
mercyjna stuzy dobru publicznemu i polega na wykorzystaniu wiedzy/badan/dowodéw do
podejmowania decyzji i tworzenia polityki zdrowotnej oraz na wdrozeniu interwencji zdrowia
publicznego.

» W pismiennictwie zwigzanym ze zdrowiem najwigkszym zainteresowaniem cieszy si¢ translacja
wiedzy/badan/dowodoéw do polityki zdrowotne;.

7.2. Wstep

W ostatnich latach coraz intensywniej propaguje si¢ wykorzystanie wiedzy z badan w dzie-
dzinie zdrowia do dzialan praktycznych, do tworzenia polityk, programéw i produktow, zarowno
w terapii, zdrowiu publicznym, promocji zdrowia jak organizacji systemu zdrowotnego. Wynika
to przede wszystkim z dazenia do efektywnego i oszczednego dziatania oraz koniecznosci natury
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moralnej. Dazenie ku efektywnosci jest miedzy innymi skutkiem coraz wigkszej kontroli spoteczne;j
nad wykonywaniem zadan publicznych i finansowaniem ich. Jednoczesnie realizacja tego postu-
latu trafia na wiele przeszkod. Jak pokazuja badania prowadzone w wielu krajach, pomimo wielu
wysitkow, wiedza z badan w dziedzinie zdrowia jest wykorzystywana do podejmowania decyzji
w niezadawalajacym stopniu — wycinkowo i stosunkowo rzadko, zar6wno na poziomie instytucji
i organizacji, jak rowniez bardziej ztozonych struktur panstwa. W znacznym stopniu dotyczy to
réowniez dziedziny zdrowia publicznego [1,2].

W 2010r. w czasopismie The Lancet w rubryce ,,poglady” ukazat si¢ swoisty apel sygnowany
przez dwudziestu kilku autoréw [3]. Stwierdzili oni, ze na publiczne programy ukierunkowane na
poprawe zdrowia, opieke spoteczna, edukacj¢ i sprawiedliwo$¢ wydaje si¢ tryliony dolardéw, ale
ciagle niewiele wiadomo, jakie sa tego efekty, a to co juz wiemy, nie jest wykorzystywane do podej-
mowania decyzji. Zaproponowali zatem, aby rzady i organizacje pozarzagdowe byly zobowigzane
do szacowania prawdopodobnych efektow programdw, zanim zostang one wdrozone. Apelowali tez
o lepsze korzystanie z metod oceny wptywu ex post (impact evaluation). Stanowisko to jest mocnym
glosem na rzecz wzmocnienia badan oraz wykorzystania i przeptywu informacji o ich wynikach.

W pismiennictwie zwigzanym z dziedzing zdrowia do opisu procesu, w ktorym wiedzg
thumaczy si¢ do celow praktycznych coraz czeg$ciej uzywane jest okreslenie ,,translacja wiedzy”
(knowledge translation). Translacja wiedzy/badan/dowodéw jest uznawana za jedno z podstawo-
wych dziatan systemu badan w dziedzinie zdrowia [4,5]. W ujeciu Swiatowej Organizacji Zdrowia
(S0Z) jest to jedno z czterech glownych dziatan tego systemu, obok wyznaczenia priorytetow, budo-
wania potencjatu oraz ustanowienia standardéw etycznych, metodologicznych i ochrony wtasnosci
intelektualnych [5].

Obecnie, zagadnienie to jest w piSmiennictwie naukowym przedmiotem bardzo licznych
badan, analiz i szerokiej dyskusji. Bylo tez poruszane na 5th European Public Health Conference,
ktéra odbyla sie w listopadzie 2012r. na Malcie [6]. Ogromnemu zainteresowaniu towarzyszy
rozproszenie terminologii, perspektyw badawczych oraz praktycznego ujecia tematyki.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie (a) terminologii uzywanej w kontekscie
translacji wiedzy/badan/dowodow oraz (b) oméwienie zakresu tego pojecia. W dwoch nastepnych
rozdzialach omowione beda kwestie zwigzane z wykonaniem translacji.

7.3. Stanowisko Swiatowej Organizacji Zdrowia

Znaczenie translacji wiedzy zostato dostrzezone juz w 1990r. w rezolucji Swiatowego Zgro-
madzenia Zdrowia (SZZ), ktora wezwata kraje cztonkowskie do: (a) okreslenia krajowych prio-
rytetow badawczych, (b) budowy i wzmocnienia krajowych zdolnosci prowadzenia badan, (c)
stworzenia lub wzmocnienia mechanizméw, ktore ulatwia taczenie (consolidation) wynikow badan
z poziomem tworzenia polityki oraz ich przeniesienie (translation) do dziatan systemu zdrowot-
nego, (d) wspodtpracy miedzynarodowej [7].

W listopadzie 2004r. na szczycie ministerialnym wydano o§wiadczenie Mexico Statement
on Health Research, ktore m.in. wzywa wszystkich gtéwnych interesariuszy do wzmocnienia lub
podjecia dziatan w celu komunikowania wiarygodnych, majacych znaczenie, bezstronnych i aktual-
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nych informacji na tematy zwigzane ze zdrowiem, a takze polepszenia dostepu do nich oraz promo-

wania ich wykorzystania [8]. W maju 2005r., w rezolucji SZZ SOZ zwiazanej z Mexico Statement

[9], wezwano kraje cztonkowskie m.in. do: stworzenia lub wzmocnienia mechanizméw transferu

wiedzy (knowledge transfer) w celu wsparcia opartych na dowodach (evidence-based) systemow

zdrowia publicznego i opieki medycznej, a takze polityk zwigzanych ze zdrowiem.

W 2004r. SOZ opublikowata World report on knowledge for better health [10]. Rozdziat
4 raportu poswiecony byt powiazaniu badan z dzialaniami (Linking research to action). Podsta-
wowym przestaniem tego rozdziatu byly nastepujace stwierdzenia:

* badaczom i instytucjom badawczym potrzebne sg umiejetnosci oraz zasoby w celu bardziej
efektywnego komunikowania si¢ z uzytkownikami badan; fundatorzy badan moga w tym poma-
gaé, jesli efektywne komunikowanie wynikow stanie si¢ obowigzkiem badaczy;

* otoczenie powinno by¢ tak zorganizowane, aby w trakcie podejmowania decyzji uzytkownicy
mieli dostgp do odpowiednich badan; glownymi uzytkownikami badan sa organizacje spote-
czenstwa obywatelskiego/NGOs, pacjenci, pracownicy systemu zdrowotnego, menedzerowie,
ubezpieczyciele, inni badacze oraz tworcy polityk;

* producenci badan i ich uzytkownicy powinni $ci§lej wspotpracowaé, aby razem ksztaltowac
system badan i umozliwi¢ wykorzystanie wynikow do poprawy zdrowia;

* posrednicy lub brokerzy wiedzy (knowledge brokers) powinni budowac i1 podtrzymywac dobre
relacje migdzy producentami i uzytkownikami badan; pomocne w tym mogg by¢ srodki maso-
wego przekazu.

W pazdzierniku 2005r. w Genewie odbyto si¢ merytoryczne spotkanie po§wigcone problema-
tyce translacji wiedzy, ktéra nabwczas roboczo definiowano jako synteze, wymiang i wykorzystanie
wiedzy przez odpowiednich interesariuszy, aby zwigkszy¢ korzysci z innowacji globalnych i lokal-
nych w celu wzmocnienia systemow zdrowotnych i poprawy zdrowia ludzi [11]. Juz w sierpniu
2006r. tematyka translacji wiedzy byta tematem przewodnim numeru Bulletin of the World Health
Organization. Przyktady te, chociaz nie wyczerpuja listy inicjatyw SOZ zwiazanych z translacja
wiedzy, to jednak pokazuja, ze zagadnienie to jest przedmiotem zainteresowania tej Organizacji od
ponad 20 Iat.

7.4. Terminologia stosowana w translacji wiedzy

7.4.1. Wiedza

Pojecie to ma wiele znaczen. Stownik jezyka polskiego (patrz: sjp.pwn.pl) definiuje wiedzg
jako: (a) ogot wiadomoscei zdobytych dzigki badaniom, uczeniu sig¢ itp.; tez: zasob informacji z jakiejs$
dziedziny, (b) znajomos¢ czegos. Bardziej rozbudowane definicje proponuje filozofia i inne dziedziny
nauki. Do zobrazowania czym jest wiedza zazwyczaj uzywa si¢ tzw. piramidy wiedzy. Oddaje ona
wzajemne relacje strukturalne i funkcjonalne mi¢dzy danymi, informacjami, wiedzg i madroscia. Na
dole piramidy umieszczono dane, czyli zbiory faktow, liczb itp. gromadzone w réznych systemach.
Pigtro wyzej sg informacje, czyli przetworzone i zinterpretowane dane. Na wyzszym pigtrze umiesz-
czono wiedze, czyli przetworzone oraz umieszczone w odpowiednim kontekscie informacje. Na
szczycie piramidy wystepuje madros$é (wisdom), ktora symbolizuje praktyczne wykorzystanie wiedzy.
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W literaturze fachowej omawianych jest wiele wymiarow wiedzy, przy czym nie ma jedno-
litego poziomu analizy. Migdzy innymi podnoszona jest kwestia podziatu na wiedzg jawng i ukryta,
ktory roznicuje wiedze ze wzgledu na jej widocznos¢. Wiedza jawna moze by¢ wyartykutowana,
kodyfikowana — jest wiedza formalna, przekazywana i w jakiej$ mierze powszechna. Wiedza ukryta
zas, nie mniej wazna, kryje si¢ w ludzkich umystach i jest nieuswiadomiona. Oba rodzaje wiedzy
tacza dynamiczne interakcje i w praktyce sa one trudne do wyodrgbnienia. Inny podziat opiera si¢
na posiadaczach wiedzy i wyrdznia wiedz¢ indywidualng i kolektywna (grupowa, organizacyjna
i miedzyorganizacyjng). W jeszcze innym podziale, wedhug kryterium aplikacyjnego, wiedzg dzieli si¢
na ,,wiedzie¢ co” (know what), ,,wiedzie¢ jak” (know how). Podzial ten zostat uzupetiony o kategorie
wiedzie¢ kto”, ,,dlaczego”, ,.kiedy” ,,gdzie”, ,,czy” ,, czy i jesli”, a nawet inne warianty [12-14].

Overseas Development Institute, brytyjska organizacja o charakterze think-tank, zajmujaca
si¢ kwestiami miedzynarodowego rozwoju, wprowadzila podziat na: (a) wiedzg wynikajacg z badan
(naukowa), (b) wynikajaca z realizacji projektow i programow (procesowa, wdrozeniowa) oraz (c)
bedaca w posiadaniu obywateli 1 organizacji spoteczenstwa obywatelskiego (obywatelska, uczestni-
czaca). Podkreslono przy tym, ze tradycyjna nauka i jej reprezentanci sa nieprzygotowani do zajmo-
wania si¢ zlozonymi, wielowymiarowymi i dynamicznymi procesami spotecznymi [15]. Nazwano
to ,,silosem akademickim”

Zgodnie ze stanowiskiem SOZ z 2004r. [10] wiedze (knowledge) mozna podzieli¢ ze wzgledu
na jej uzytecznosc (ryc.7.1.). W piramidzie wiedzy trzy dolne pi¢tra opisuja kolejne stopnie ekstrakc;ji
badan w celu uogdlnienia oraz wykorzystania w praktyce. Na szczycie wystepuja przekazy, ktore
daja jasng wskazowke (actionable messages), co mozna wykorzystac. Jako przyktad takich prze-
kazoéw podano forme prezentacji przegladow systematycznych przez Cochrane Collaboration, ktora
zwykle konczy si¢ jednoznaczng konkluzja.

Synteza badan,
przeglady systematyczne

Rycina 7.1. Piramida wiedzy, wg World Health Organization, 2004
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Przeglad pismiennictwa wskazuje jednoczesnie, ze w odniesieniu do translacji, rownolegle
do terminow ,,wiedza” (knowledge) uzywa si¢ tez termindéw ,,dowdd” (evidence) oraz ,badania”
(research), niekoniecznie w znaczeniu synonimicznym. Sugeruje to, ze poszczegolni autorzy moga
odmiennie interpretowaé zakres tych poje¢, a takze charakter i zroédta wiedzy. W pismiennictwie
angielskojezycznym uzywa si¢ czasem rowniez terminu ,,nauka” (science) i jego pochodnych, ktore
majg jeszcze szersze konotacje niz wiedza. Czesto stowo to wystepuje w okresleniu ,,doradztwo
nauki” (science advice) [16].

7.4.2. Dowod

Wedlug stownika epidemiologicznego dowod jest wiedza naukows, rezultatem badania
wykorzystanego do podejmowania decyzji [17]. W istocie pojecie to moze mie¢ r6zng wymowe,
zwlaszcza w kontekscie zdrowia publicznego [18,19]. W badaniach biomedycznych i klinicznych
ztotym standardem jest badanie typu eksperymentalnego. Wyniki z takich badan maja najwyzsza
warto$¢ 1 uznawane sa za miarodajne przy ocenie skutecznos$ci leku, technologii, procedury itp.
Tymczasem w wielu interwencjach zdrowia publicznego, a zwlaszcza w promocji zdrowia, niemoz-
liwe jest przeprowadzenie takich badan, poniewaz w rzeczywisto$ci spotecznej niemozliwy jest
przydziat uczestnikow do grupy eksperymentalnej i kontrolnej. Zwykle dochodzi tez do wymiany
0s6b z obu grup, przeplywu informacji miedzy grupami albo na doswiadczenie polowe naktadaja
si¢ inne, niezaplanowane oddzialywania spoteczne. Wtedy sita dowodow zebranych inng metoda
(nierandomizowang) moze by¢ pominieta, a przeglad systematyczny moze konczy¢ si¢ wnioskiem,
ze brakuje dowodéw. Dlatego w pismiennictwie coraz czesciej omawia si¢ metodologie prze-
gladow systematycznych z wykorzystaniem wynikéw badan nierandomizowanych [20,21]. Poza
tym w interwencjach zdrowia publicznego nierzadko powinno si¢ stosowaé jakosciowe metody
badawcze [22] oraz ,,mi¢kkie” wskazniki efektywnosci, np. wzrost poczucia wlasnej wartosci czy
wlasnej skutecznosci. Wazne jest tez taczenie metod ilosciowych i jakosciowych. Trzeba przyznac,
ze rowniez w medycynie (np. w leczeniu udarow) zauwazono potrzebg prowadzenia badan jako-
sciowych, a takze wykorzystywania i taczenia dowodow z réznych badan [23].

7.4.3. Innowacja

Innowacja, to idea, praktyka lub obiekt, ktory jest postrzegany przez jednostke adaptujaca
jako co$ nowego. Ocena, czy co$ jest nowe, czy nie, jest subiektywna, totez innowacja nie zawsze
jest czyms$ nowo odkrytym lub stworzonym.

Dyfuzja innowacji opisuje proces, w ktorym dochodzi do zakomunikowania i adaptacji
innowacji w danej spoteczno$ci. Adaptacja innowacji zalezy od wielu czynnikow, w tym od cech
samej innowacji, czyli: (a) wzglgednej przewagi nad innymi, konkurencyjnymi rozwigzaniami, (b)
kompatybilnosci z dotychczasowymi normami i zwyczajami, (c) wzglednej prostoty, (d) mozli-
wosci przetestowania. W procesie dyfuzji innowacji wyrdznia si¢ liczne grupy adaptatorow, takie
jak: innowatorzy, wcze$nie adaptujacy, wczesna wigkszos¢, pézna wickszos¢, maruderzy. Teoria
dyfuzji innowacji jest od wielu lat z powodzeniem stosowana w roéznych interwencjach zdrowia
publicznego [24,25].
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7.4.4. Medycyna oparta na dowodach

Stownik epidemiologiczny podaje, ze medycyna oparta na dowodach polega na konse-
kwentnym wykorzystaniu wiedzy uzyskanej z badan biologicznych, klinicznych i epidemiolo-
gicznych w procesie prowadzenia pacjentéw, z uwzglgdnieniem réwnowagi miedzy korzy$ciami
i szkodami, rozpatrywaniem ryzyka i kosztéw testow diagnostycznych, programéw przesiewo-
wych oraz terapii, a takze uwzglednieniem uwarunkowan poszczeg6élnych pacjentow [17]. Archie
Cochrane, na podstawie stosunku liczby badan RCTs (Randomized Controlled Trials) na 1000 lekarzy
w poszczegblnych krajach, sugerowat, ze katolicyzm, komunizm oraz niedorozwoj spoteczno-gospo-
darczy sg przeszkoda w prowadzeniu badan eksperymentalnych. W 2007r. Martin McKee analizowat
te kwesti¢ w odniesieniu do komunizmu [26].

7.4.5. Zdrowie publiczne oparte na dowodach

Do atrybutéw zdrowia publicznego opartego na dowodach naleza: (a) podejmowanie decyzji
w oparciu o najlepsze dane (dowody) z recenzowanych badan iloSciowych i jakosciowych, (b) wyko-
rzystanie danych i informacji w sposob systematyczny, (c) uzycie schematow planowania programow,
ktore czesto maja u podloza teorie z nauk behawioralnych, (d) wiaczenie spotecznosci w analize
sytuacji i podejmowanie decyzji, (¢) prowadzenie rzetelnej ewaluacji, (f) rozpowszechnienie wsrod
interesariuszy i decydentéw informacji o tym, czego si¢ nauczyliSmy [18].

7.4.6. Polityka zdrowotna

Zgodnie ze stanowiskiem SOZ polityka zdrowotna (health policy) to zesp6t decyzji lub zobowiazan
do realizacji kierunkéw dziatan majacych na celu osiagniecie okreslonych celéw i zadan dla poprawy
zdrowia [27]. W ujeciu Cezarego Wiodarczyka polityka zdrowotna, to dajacy sie wyodrebni¢ proces inten-
cjonalnie wywotanych zdarzen, ktore odnosza si¢ do spraw zdrowia w skali ponadjednostkowej, w ktorym
obecne sg rozstrzygniecia o charakterze wladczym. Uczestnikami polityki zdrowotnej sg organy wiadzy,
podmioty polityczne, organizacje pozarzadowe. Elementami procesu moga by¢ decyzje (o podjeciu ub
zaniechaniu dziatan), dziatania (podjete i niepodj¢te), tezy ideologiczne i sady warto$ciujace [28].

Jezyk polski nie oddaje dostatecznie dobrze znaczenia angielskich stow: polity (sfera podstawowych
norm 1 instytucji politycznych), politics (sfera intereséw zbiorowych, stosunkéw wiladzy, podejmowania
decyzji) 1 policy (sfera realizacji zadan, interwencji, planowania).

7.4.7. Polityka zdrowotna oparta na dowodach

Zgodnie z wykladnia SOZ tworzenie polityki w oparciu o dowody (evidence-informed health
policy-making) dazy do tego, aby decyzje byly podejmowane na podstawie dowodow, ktore uzyskuje
si¢ W sposob systematyczny i przejrzysty, a nastepnie poddaje si¢ ocenie. Proces tworzenia polityki
ma nastgpujace fazy: (a) okreslenie problemu zdrowotnego, kwestii, (b) wyszukiwanie dowodow,
(c) krytyczna ocena zrddel, (d) synteza i interpretacja dowodow, (e) adaptacja do kontekstu lokal-
nego, (f) podjecie decyzji i wdrozenie, (g) ocena efektow [29,30]. Przeglad piSmiennictwa zwigza-
nego z translacjg wiedzy wskazuje, ze stosunkowo najwigcej uwagi poswigca si¢ wlasnie kwestii
tworzenia polityk opartych na dowodach.
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7.4.8. Translacja wiedzy

Canadian Institutes of Health Research (CIHR) definiuja translacje wiedzy (TW) (know-
ledge translation — KT) jako dynamiczny i cykliczny proces, ktory obejmuje syntezg, rozpowszech-
nienie, wymian¢ oraz etycznie uzasadnione wykorzystanie wiedzy w celu poprawy zdrowia Kana-
dyjczykow, udostgpnienia bardziej efektywnych $wiadczen zdrowotnych oraz produktow, a takze
wzmocnienia systemu opieki zdrowotnej [31]. Proces ten toczy si¢ w ztozonym systemie inte-
rakcji pomiedzy badaczami i uzytkownikami wiedzy. Z powodu zréznicowanego charakteru badan
i specyfiki wynikow oraz potrzeb poszczegoélnych uzytkownikow wiedzy, postgpowanie to moze
przebiega¢ z rozng intensywnoscig oraz wykazywac rozny stopien skomplikowania i zaangazo-
wania partnerow. W definicji tej przez synteze nalezy rozumiec taczenie wynikow prac i powigzanie
ich z okreslonym kontekstem. Rozpowszechnienie obejmuje wybor odpowiedniego audytorium
docelowego i dostosowanie przekazu do jego potrzeb. Wymiana, to interakcje migdzy badaczami
i uzytkownikami wiedzy prowadzace do wzajemnego uczenia si¢. Etyczne uzasadnienie odnosi si¢
za$ do postgpowania zgodnego z zasadami i normami etycznymi, spotecznym systemem wartosci
oraz normami i przepisami prawa. W Polsce w obszarze polityki zdrowotnej wprowadzono juz okre-
$lenie ,,thumaczenie wiedzy” [28]. W niniejszym opracowaniu postugiwano si¢ przede wszystkim
terminem ,translacja wiedzy” (TW), czasem zamiennie z terminami: ,,transponowanie”, ,.transfer”,
Lthumaczenie wiedzy”.

7.4.9. Problemy terminologiczne

Rownolegle do okreslenia ,translacja wiedzy” uzywane sg rowniez inne nazwy. Na przyktad
w Australii w odniesieniu do TW w dziedzinie zdrowia czgsto stosowany jest termin ,,wymiana
wiedzy” (knowledge exchange — KE), ktory zdefiniowano jako proces zmierzajacy do wcielenia
wiedzy do dziatania, do podejmowania decyz;ji i praktyki [32]. W pi$miennictwie zwigzanym tema-
tycznie ze zdrowiem uzywa si¢ jednak rowniez bardzo wielu innych termindw opisujacych ten
proces. Przeprowadzona w 2009r. analiza literatury przedmiotu wykazata obecno$¢ 100 pokrew-
nych okreslen [33].

Przyktady okreslen w jezyku angielskim uzywanych w pi§miennictwie zwigzanym z TW
i zdrowiem podano w zestawieniu 7.1. Podana kolejnos¢ odwzorowuje czgstos¢ wystgpowania
danego terminu w pis$miennictwie.

Co wigcej, odnotowane w tym badaniu okreslenia nie wyczerpuja listy wszystkich uzywa-
nych wariantéw, nawet bardzo popularnych, takich jak np. knowledge uptake. We wspomnianym
badaniu stwierdzono réwniez, ze w wyselekcjonowanej probie 2 594 artykulow, ktore ukazaty sig
w 2006r. i byty powiazane z problematyka TW i zdrowia, w tytutach oraz streszczeniach w ogole
nie wystgpity stowa i zwroty wazne dla tej dziedziny, takie jak np.: applied dissemination, effec-
tive dissemination, evidence-based decision making, knowledge production and dissemination czy
know-do gap. Ustalenia te wskazuja, ze istnieje potrzeba konsolidacji terminologii. Rdwnocze$nie
pokazuja, ze obszar TW nalezy do stosunkowo nowych, interdyscyplinarnych zagadnien, ktdre nie
osadzily si¢ jeszcze na trwale w badaniach w dziedzinie zdrowia.
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Zestawienie 7.1. Terminologia stosowana w obszarze translacji wiedzy, wg McKibbon i wsp., 2010

1 |Use 14 | Quality improvement 27 | Participatory action research

2 | Change 15 | Dissemination 28 | Knowledge management

3 | Information 16 | Diffusion 29 |Technology transfer

4 | Policy 17 | Best practice 30 |Sociology of knowledge

5 | Evaluation 18 | Transfer 31 |Research capacity

6 | Policies 19 | Translation 32 | Policy research

7 |Implementation 20 | Implementation 33 | Linkage and exchange

8 | Utiliz/sation 21 | Complex intervention 34 | Knowledge transfer

9 |Adoption 22 | Research utliliz/sation 35 | Knowledge diffusion

10 | Validation 23 | Institutionaliz/sation 36 | Knowledge utiliz/sation

11 | Organiz/sational 24 | Diffusion of innovation 37 |Knowledge synthesis
innovation

12 | Spread 25 | Action research 38 |Knowledge dissemination

13 | Innovation 26 | Translational research

7.4.10. Proby unifikacji terminologii

Wazna proba uporzadkowania obszaru TW, nie tylko w dziedzinie zdrowia, jest internetowa
strona WhatisKT (patrz: http://whatiskt.wikispaces.com/) zarzadzana przez pracownikow McMaster
University w Kanadzie. Zawiera spis terminéw z obszaru TW, ich definicje oraz linki do zrodet,
z ktorych zaczerpnigto te definicje. Jeszcze rok temu podawano tam okoto 70 podstawowych pojec,
ktore zostaty zaproponowane przez badaczy réznych dyscyplin oraz definicje tych poje¢ pochodzace
z r6znych zrodet. Ponadto opisanych byto ponad 40 okreslen posrednio zwigzanych z TW. Strona
byta interaktywna i internauci odwiedzajacy stron¢ mogli zgtasza¢ komentarze oraz proponowac
nowe pojecia, terminy i definicje. Na przyktad dla pojecia knowledge translation proponowano
az 22 definicje. Obecnie, po zakonczeniu fazy uzgodnien, zestaw podstawowych termindéw jest
znacznie skrocony. Dla kilku pojg¢¢ zaproponowano definicje uzgodnione, standardowe, wynikajace
z okreslonej procedury postgpowania i sugerowane jako definicja ostateczna (zestawienie 7.2.).
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Zestawienie 7.2. Podstawowe terminy z obszaru translacji wiedzy, wg WhatisKT

Termin Synonim albo prawie synonim

Adoption Innovation Adoption*

Innovation Adoption and Diffusion

Healthcare Innovation

Innovations in health service delivery and organization
Innovation Development Process

Product adoption and utilization

Organizational innovation

Applied Health Research
Continuing Education Continuing Professional Development

Continuing Medical Education
Continuing Nursing Education

Diffusion* Knowledge Diffusion
Diffusion of Innovations*
Dissemination® Applied Dissemination

Effective Dissemination

Knowledge Dissemination™

Information Dissemination and Utilization
Popularization of Research

Evidence Based Practice Evidence Informed Practice
Evidence Based Healthcare
Evidence Based Medicine
Evidence Based Nursing

Implementation Guideline Implementation

Implementation Research
Implementation Science*
Research Implementation

Institutionalization

Integrating Evidence
Knowledge Adoption
Knowledge Integration

*termin wystandaryzowany

7.4.11. Problemy z wyszukiwaniem pozycji piSmiennictwa

Pi$miennictwo zwigzane z TW jest trudne do odszukania z powodu niewystandaryzowane;j
terminologii, gwaltownego rozwoju dziedziny oraz ulokowania w wielu obszarach nauki i bazach
bibliograficznych. Dla przyktadu wyszukiwanie w bazie MEDLINE artykutow poswigconych tej
tematyce jest utrudnione zawarto$cig stownika MeSH, w ktérym nie wystepuja najczesciej uzywane
okreslenia dziedzinowe TW [34]. Wyszukiwanie za$§ pozycji literaturowych przy pomocy haset
ogoblnych nie jest ani dostatecznie czule, ani swoiste. W zestawieniu 7.3. przedstawiono definicje
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wybranych poje¢, powiazanych tematycznie z TW, ktore podaje MeSH [35]. Po pierwsze, pokazuja
niedopasowanie pojeciowe, po drugic za$ zarysowuja pole, na ktorym toczy si¢ TW w dziedzinie
zdrowia. Juz hasto knowledge pokazuje skale niezgodnosci TW i MeSH.

Zestawienie 7.3. Definicje wybranych pojgé zwigzanych tematycznie z translacjg wiedzy, wg MeSH

Knowledge

hasto ograniczone do wiedzy jako pojgcia abstrakcyjnego lub filozoficznego, jak np. ,,przekazy-
wanie wiedzy”’; nie nalezy uzywa¢ w znaczeniu koordynowania wiedzy o konkretnych tematach,
jak np. ,,uzytkowanie naszej pelniejszej wiedzy o dzieciach”; bedzie pojawia¢ si¢ w artykutach
historycznych i kontekstach historycznych; zagadnienie ,,wiedza medyczna” bedzie prawdopo-
dobnie w hasle MEDICINE, a nie w KNOWLEDGE

Evidence-based practice/evidence-based health care

sposob na zapewnienie opieki zdrowotnej poprzez przemyslang integracj¢ najlepszej dostgpnej
wiedzy naukowej z doswiadczeniem klinicznym; podejscie to pozwala na krytyczng oceng
danych z badan, wskazowek klinicznych oraz innych zrédet informacji w celu prawidtowego
okreslenia problemu klinicznego, wykorzystania interwencji o najlepszej jakosci, a takze na
ponowna ocen¢ skutkéw, aby w przysztosci dokonaé ulepszen

Information dissemination/distribution/sharing
obieg lub szerokie rozpowszechnienie informacji

Diffusion of innovation
szerokie rozpowszechnienie nowych idei, procedur, technik, materialéw i urzadzen oraz stopien,
w jakim sg akceptowane i stosowane

Decision making

proces dokonywania selektywnego intelektualnego osadu w sytuacji, gdy obecnych jest kilka
ztozonych rozwigzan, ktore obejmuja kilka zmiennych i zazwyczaj wybieranie sposobu dziatania
lub pomystu (podejmowanie decyzji przez lekarza opisujg w MeSH hasta diagnosis oraz
diagnosis differential)

Policy making
proces decyzyjny, w ktérym jednostki, grupy lub instytucje ustalaja polityki odnoszace si¢
do plandw, programoéw lub procedur

Policy
proces albo metoda dziatania wybrane w celu ukierunkowania obecnych lub przysztych decyzji
i wyboréw

Health policy
decyzje, podejmowane zazwyczaj przez rzadowych tworcow polityki, o okresleniu obecnych
i przyszltych zadan zwigzanych z systemem opieki zdrowotne;j

Knowledge management
wykorzystanie zbiorowej madros$ci w organizacji jako katalizatora w zwigkszeniu zdolnosci
do reagowania i innowacyjnosci
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7.5. Zakres translacji wiedzy

W skali migdzynarodowej waznym osrodkiem prac badawczych i wdrozeniowych dotycza-
cych TW w dziedzinie zdrowia jest kanadyjska agencja rzadowa pod nazwa Canadian Institutes
of Health Research (CIHR). Zostata powotana do zycia w 2000r. w celu potaczenia wszystkich
istniejacych uprzednio agencji. CIHR sklada si¢ z 13 instytutow, ,,wirtualnych” w tym znaczeniu,
ze nie tworzg wspolnej struktury, ale sie¢ wspolpracy. Agencja stanowi ciato przywodcze dla ponad
14 tys. badaczy i stazystow. Jej misja jest tworzenie nowej wiedzy naukowej, a takze jej trans-
lacja w celu poprawy zdrowia, zwickszenia efektywnos$ci §wiadczen zdrowotnych i produktow oraz
wzmocnienie kanadyjskiego systemu zdrowia. Agencja ta uzywa okreslenia ,translacja wiedzy”,
ktore coraz czgéciej przyjmowane jest rowniez w dyskursie migdzynarodowym.

W interpretacji CIHR translacja wiedzy jest bardzo szerokim pojeciem i ma liczne wyrézniki [36].
* Obejmuje wszystkie etapy miedzy powstawaniem (produkowaniem) nowej wiedzy, a jej wyko-

rzystaniem z korzyscig dla spoteczenstwa. Obejmuje to wiele dziatan, takich jak: rozpowszech-
nianie wiedzy, transfer technologii, rozpatrywanie kwestii etycznych, zarzadzanie wiedza, wy-
korzystanie wiedzy, dwustronne relacje migdzy badaczami i uzytkownikami wiedzy, badania
implementacyjne, ocena technologii czy tworzenie wskazoéwek 1 wytycznych.

* Nie jest wylaczng domeng spotecznosci badaczy i nie musi by¢ osobiscie prowadzona przez au-
torow danych badan i projektow. W procesie thumaczenia wiedzy moga wystgpowaé posrednicy,
np. tzw. brokerzy wiedzy.

» Jest rownie wazna w obszarze badan podstawowych jak stosowanyc

» Dotyczy wszystkich rodzajow dziedzin i dyscyplin, nie tylko dziedziny zdrowia. Okreslenie
Htranslacja wiedzy” przylgneto do problematyki zdrowotnej, ale w innych dziedzinach bywa to
nazywane transferem technologii, zarzadzaniem wiedz3 itp.

» Jest Scisle zwiagzana z problematyka ustawicznego ksztatcenia medycznego (continuing medical
education) oraz stalego rozwoju zawodowego (continuing professional development). Podkresla
si¢, ze tematyka ta powinna by¢ czescia formalnego i nieformalnego ksztalcenia pracownikow
ochrony zdrowia [37]. Nalezatoby to interpretowac w taki sposob, ze TW wymaga od tych pra-
cownikow ciaglego uczenia si¢, aby przyja¢ innowacje, a takze moc upowszechniaé wilasne
badania i komunikowac¢ si¢ w tej sprawie.

* Moze odbywa¢ si¢ na poziomie migdzynarodowym, krajowym, regionalnym lub lokalnym.
Koncowymi uzytkownikami wiedzy i adresatami translacji moga by¢ podmioty lub osoby na
kazdym poziomie. Podmioty te i osoby moga wykorzysta¢ wiedz¢ do réznych celéw, poczynajac
od tworzenia polityki, a konczac np. na wiaczeniu wskazoéwek klinicznych do codziennej prak-
tyki. Chociaz koncowi uzytkownicy i adresaci moga by¢ odmienni, to w zasadzie proces TW
przebiega w podobnych etapach, niezaleznie od poziomu translacji.

» Nadrzedng zasada TW jest akceptacja faktu, ze interakcje pomigdzy badaczami a uzytkownika-
mi mogg r6zni¢ si¢ pod wzgledem intensywnosci, ztozonoSci, stopnia zaangazowania.

Zrodlem podstawowych informacji o TW jest strona pod nazwg KT Clearinghouse (patrz: http://ktcle-

aringhouse.ca/), finansowana przez CIHR i dzialajaca jako repozytorium wiedzy. Bardziej specjalistyczne

opracowania, jak np. metody syntezy wiedzy czy metody ewaluacji mozna znalez¢ w zaktadce ,,collabo-
ration-knowledge translation” na stronie CIHR (patrz: http://www.cihr-irsc.gc.ca/e/29529.html).
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7.6. Zakres tematyczny piSmiennictwa naukowego na temat translacji wiedzy

W pismiennictwie mozna zauwazy¢ wiele przekrojow rozwazan o translacji wiedzy i proces
ten jest analizowany pod katem nastgpujacych zmiennych:

* poziom organizacyjny, na ktorym odbywa si¢ TW, np. klika panstw, region [38-41], kraj [42,43],
poszczegolne struktury organizacyjne sektora zdrowia [44];

» cel szczegdtowy translacji, np. ukierunkowana na wdrozenia do praktyki lekarskiej [45,46], do
polityki;

* obszar dzialania systemu zdrowotnego (rodzaj $wiadczenia zdrowotnego), ktérego dotyczy TW,
np. intensywna terapia [47], podstawowa opieka zdrowotna [48], zdrowie publiczne [49-52],
promocja zdrowia [51,53-55];

* koncowy uzytkownik badan, np. politycy i decydenci [56], menedzerowie i personel placowek
ochrony zdrowia [45,57-60], pacjenci/konsumenci, spoteczenstwo obywatelskie [61];

» problem zdrowotny, ktérego dotyczy TW, np. choroby serca i naczyn [62-64], rzucawka i mala-
ria [65]; HIV/AIDS [38], nabyte uszkodzenie moézgu [66];

» podejscie do translacji, schemat (model), algorytm, metoda postgpowania [67-70] oraz metodo-
logia badan w tej dziedzinie [60,71];

+ inna optyka, np. kontekst spoteczny i polityczny, relacje migdzy badaczami a uzytkownikami
badan, specjalne problemy w trakcie TW, respektowanie rownosci [72-74], itp.

Ponadto TW jest omawiana z perspektywy producentow wiedzy, tj. badaczy i instytucji naukowych

[71,75-76]. Oczywiscie, przekroje te czesto zachodza na siebie. Poza réznorodnoscig tematyki,

uwage zwraca wielo§¢ rodzajow publikacji. Widoczne sa tu rozne formy komunikacji naukowej,

poczynajac od opracowan typu podrgcznikowego, poprzez komentarze, artykuty redakcyjne,

a konczac na pracach pogladowych i — bardzo licznych — oryginalnych.

Badania, ktorych przedmiotem jest translacja wiedzy nazywane sg czasem badaniami
implementacyjnymi (implemantation research) [77] lub translacyjnymi (translation/translational
reseach) [78]. Niemniej, nie ma uzgodnionej definicji takich badan, co przypuszczalnie odzwier-
ciedla stabos¢ teorii i(lub) empirii tego obszaru [79].

Badania translacyjne wykonuje si¢ rowniez w dziedzinie zdrowia publicznego. Wedtug
amerykanskiej agencji Department of Health and Human Services, sa to badania, ktdre rozpo-
znaja czynniki warunkujace translacj¢ badan do codziennej praktyki zdrowia publicznego, polityk
i programow [80]. Badania takie oceniajg rowniez efektywno$¢ decyzji dotyczacych administracji
i zarzadzania, polityki, dzialan opieki zdrowotnej i zdrowia publicznego w aspekcie wykorzy-
stania wiedzy z badan. Inny watek badawczy to rozpoznanie do§wiadczen i rol interesariuszy tego
procesu, pracownikow i innych uczestnikow. Wydaje si¢, ze w USA badania translacyjne w dzie-
dzinie zdrowia publicznego wzoruja si¢ na doswiadczeniach takich badan w obszarze medycyny
klinicznej [81-84]. Badania implementacyjne i translacyjne uznawane sg za subdyscypling badan
polityk i systemow zdrowotnych [85].
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7.7. Niekomercyjna translacja wiedzy

Translacja, transfer wiedzy moze mie¢ charakter komercyjny lub niekomercyjny [86]. W przy-
padku translacji komercyjnej dochodzi do przeniesienia i zastosowania wiedzy do pracy przemyshu
czy lecznictwa (leki, technologie, efc.), na przyktad pod postaciag wynalazkow i patentdéw, ktore
przynosza wymierny zysk. Nazywane jest to komercjalizacja wynikéw badan albo innowacyjnos$cia
gospodarki. Jakkolwiek laczenie nauki z przemyslem niesie wiele wyzwan, to w zasadzie jest to
prosty proces. Wielokrotnie trudniejsza, z wielu powodow, jest translacja wiedzy do sektora publicz-
nego, niekomercyjna. Niemniej, innowacje powinny stanowic¢ trzon dziatalno$ci sektora publicznego,
poniewaz moga pomaga¢ w poprawianiu wykonawstwa i zwigkszaniu efektywnosci dziatan publicz-
nych, zmniejszaniu kosztéw oraz w lepszym reagowaniu na oczekiwania i potrzeby obywateli [87].

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego oraz badania polityk i systemow zdrowotnych
moga dostarczy¢ dowodow, ktore w wyniku translacji stang si¢ innowacjami w politykach zdro-
wotnych lub organizacji systemu zdrowotnego. W tych sferach, ktore nalezg do dobr publicznych,
dobr spotecznie uzytecznych [88-90] korzysci finansowe sg skutkiem oszczgdnosci i(lub) osiggnigcia
lepszych rezultatoéw zdrowotnych przy takich samych naktadach. Nie ma tu jednak mowy o czystym
zysku 1 dlatego badania takie nie sg zazwyczaj wspierane finansowo przez kapitat prywatny. Co
wigcej, ten rodzaj badan ma niewielkie szanse na transfer do praktyki, poniewaz nie dysponuje si¢
tutaj kwotami, ktore firmy farmaceutyczne wydaja na translacj¢ wynikow badan klinicznych. W tych
obszarach badawczych nie dziataja mechanizmy rynkowe i niezbedna jest pomoc publiczna [91].

7.8. Podsumowanie

W latach 90. XX w. rozpoczeta si¢ hucznie epoka dziatan opartych na dowodach, w tym
medycyny, zdrowia publicznego, opieki zdrowotnej. Pomimo, ze np. paradygmat medycyny opartej
na dowodach ma liczne ograniczenia i od lat budzi watpliwosci [92-96]. Termin evidence-based
medicine niemal wypart z j¢zyka okreslenie ,,epidemiologia kliniczna”, a sama idea zyskuje status
ksigzki kucharskiej leczenia. W poszczegdlnych dziedzinach zwraca si¢ uwage na koniecznos¢
prowadzenia takich dziatan praktycznych, ktére sg podparte dowodami i z tego powodu przynosza
oczekiwane oraz wlasciwe skutki. Szuka si¢ zatem odpowiedzi na podstawowe pytania: Co dziata?,
Co jest optacalne w aspekcie kosztow? W pismiennictwie zwigksza si¢ liczba przegladow systema-
tycznych i metaanaliz oraz artykulow, ktore stuza pomoca w ich poszukiwaniu oraz interpretacji
[97-102]. Z czasem w skali §wiata zgromadzono wiele dowoddéw na temat tego, co trzeba zrobic.
Niestety, postepy badawcze nie byly rownomierne w poszczegolnych krajach. W jednych prowa-
dzono badania i gromadzono dane, w innych — z wielu powoddéw — nie udato si¢ tego dokonac.
I byto to ze szkoda dla krajow stabszych i mniej rozwinigtych, poniewaz nie wszystkie ustalenia
naukowe z krajow zaawansowanych mozna przenie$¢ do odmiennych kontekstow technologicz-
nych, spotecznych i ekonomicznych. Stwierdzono bowiem, ze w populacjach biedniejszych wyko-
rzystanie najbardziej efektywnych interwencji zdrowotnych jest o polowe mniejsze niz w krajach
bogatszych, a efektywno$¢ tych wdrozonych jest niewielka [103].

Pomimo nieréwnomiernych postepdéw, wraz z powigkszaniem bazy wiedzy coraz bardziej
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widoczny byt problem sposoboéw i mozliwosci wykorzystania ich w praktyce. W drugiej fazie
podniesiono dobitnie kwesti¢ luki migdzy tym, co juz wiadomo, a tym, co robi si¢ w realnych
warunkach (know-do gap) [104]. Druga faza koncentruje si¢ na pytaniu: jak do realnych warunkow
wprowadzi¢ to, co juz wiemy? W ostatnich 10-15 latach mocny akcent potozono zatem na badania
oraz strategie wypehienia luki migdzy wiedza/badaniami/dowodami a praktyka. W réznych syste-
mach zdrowotnych uzywa si¢ w tym kontekscie r6znych termindéw, chociaz majg podobne lub iden-
tyczne znaczenie. W 1982r. Avendis Donabedian, odnosnie do terminologii zwigzanej z zapewnie-
niem jakos$ci (quality assurance), zauwazyt, ze ,,uzywamy tak wielu tych stow, w tak r6zny sposob,
ze przestaliSmy rozumie¢, co do siebie moéwimy” [72]. Proba obrony idei translacji wiedzy przed
podobnym osadem sg usitowania budowy teorii tej dziatalnosci [105,106].
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8. TRANSLACJA WIEDZY —
RELACJE BADACZY I UZYTKOWNIKOW BADAN

Dorota Cianciara'?

! Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
?Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

8.1. Najwazniejsze fakty

» Ogodlnie, istnieja cztery podstawowe rodzaje powigzan miedzy producentami badan w dziedzinie
zdrowia 1 ich uzytkownikami: (a) pchanie badan, (b) ciagnigcie badan, (c) bezposrednia wspot-
praca producentow i uzytkownikow, a takze wymiana informacji oraz (d) wspotpraca obu grup
z udzialem posrednikow i przy ich pomocy. W piS$miennictwie zaproponowano réwniez inne
schematy relacji badan w dziedzinie zdrowia z dziataniami praktycznymi.

» W pismiennictwie i analizach najwigcej uwagi poswigcono stosunkom badaczy z twércami poli-
tyk, jako jedng z waznych grup uzytkownikow badan. Najwickszym zainteresowaniem cieszy
si¢ problematyka translacji wiedzy/badan/dowodéw do polityk zdrowotnych.

» Naukowcy i tworcy polityk maja odmienne cele, postuguja si¢ innym jezykiem, inaczej inter-
pretuja czas oraz odpowiedzialno$¢ i maja odregbne $ciezki kariery zawodowej. Obie grupy
majg tez odmienne postawy wobec informacji oraz produkcji dowodéw. Wazng przeszkoda do
wspoldziatania jest wzajemny brak zaufania i szacunku.

» Klopoty z komunikacjg i wdrozeniem wynikoéw badan do praktyki wystepuja nie tylko w dziedzi-
nie zdrowia, ale takze np. w dziedzinie nauk spotecznych i polityki spolecznej oraz w obszarze
nauk technicznych i technologii przemystowych.

» Pomimo licznych prob interpretacji stosunkow badacze-tworcy polityk oraz dzialan zmierza-
jacych do poprawy wspotpracy obu stron, nadal istnieje wiele niewiadomych. Rownolegle sa
przestanki, ze udaje si¢ tworzy¢ polityki zdrowotne oparte na dowodach, ale nie umiemy tego
dowies¢, poniewaz efektywnos¢ takiej translacji nie jest poddawana ewaluacji.

8.2. Wstep

W teorii, w idealnym $wiecie, wykorzystanie wiedzy/badan/dowodéw w praktyce jest tatwe.
W przypadku polityki opartej na dowodach, zasadniczego watku w piSmiennictwie zwigzanym ze
zdrowiem, powinno to dziata¢ tak, ze naukowcy produkuja wiedzg, a tworcy polityk wykorzystuja ja
do formutowania strategii, planéw i programéw. W zamian politycy dostarczaja pewnych informacji
o efektach tych przedsigwzie¢ oraz srodkéw na badania. W praktyce, jest to do$¢ rzadki scenariusz
i to nie tylko w sektorze zdrowia. Podobne klopoty wystepuja na styku nauk spotecznych i polityki
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spotecznej oraz nauk technicznych i technologii przemystowych [1,2].

Czy mozliwa jest wspotpraca naukowcow i tworcow polityk? Oczywiscie, istniejg przyktady,
ktoére pokazuja, ze jest to mozliwe. W dziedzinie zdrowia jednym z nich jest dziatalno$¢ Furopean
Observatory on Health Systems and Policies [3] albo National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) w Wielkiej Brytanii [4], agencji ktorej powotanie miato stanowi¢ tamg dla tzw.
postcode lottery w NHS. Optymisci twierdza, ze nadeszta juz pora, aby zauwazy¢, ze badania maja
jednak wplyw na polityke zdrowotng i ze umiemy juz wypehic¢ luke ,,wiedzie¢-robi¢” (know-do-
gap). Problem polega na tym, ze nic umiemy wykazaé, ze tak si¢ dzieje. Nazwano to luka ,,zrobic¢
-wiedzie¢, ze si¢ zrobito” (do-knowing it’s been done-gap). Mozna by ja wypelni¢ za pomoca
systematycznych badan szacowania wpltywu, jaki translacja wiedzy/badan/dowodéow wywiera na
polityki [5]. Wiadomo jednak, ze badania, ktorych celem jest ocena stopnia rozpowszechnienia
sprawdzonej interwencji zdrowia publicznego, a wigc odpowiadajace rowniez na pytanie o wptyw
translacji, sa stosunkowo rzadkie. Na przyktad w odniesieniu do interwencji dotyczacych zwigk-
szania aktywnosci fizycznej oraz zapobiegania upadkom prace takie pojawily si¢ w piSmiennictwie
dopiero w latach 2008-2009 i stanowig zaledwie kilka procent catej literatury naukowej [6].

Pomimo pewnych sukceséw w transponowaniu wiedzy, w pismiennictwie nie wygasta debata
nad najlepszymi metodami faczenia badan z polityka. Spektakularnym przyktadem jest artykut
z marca 2012r. podpisany przez 52 autorow [7]. Sg wsrdd nich przedstawiciele rzadow, organizacji
pozarzadowych, srodowiska naukowcow i przemystu, znajacy specyfike nauki i polityki. Autorzy
ci wraz ze swoimi wspotpracownikami postawili tacznie 239 pytan dotyczacych zwigzku badan
z procesem politycznym, niezaleznie od dziedziny. Pytan, co nalezy podkresli¢, na ktore nie znale-
ziono jeszcze odpowiedzi i ktore pokazuja skale watpliwosci. W ustalonej procedurze glosowania
wytypowano ostatecznie 40 najwazniejszych pytan, wsrod ktérych znalazly si¢ np. tak istotne
sprawy jak tworzenie polityki w warunkach niepewnosci naukowej, braku zgody czy decyzji podje¢-
tych przez krajowe organy ustawodawcze.

Nalezy bowiem pamigtac, ze procesy polityczne majg szerokie tlo i obie grupy nie dziataja
w spolecznej prozni. Ich wzajemne, nielatwe stosunki pozostaja pod wplywem skomplikowane;j
rzeczywisto$ci, na przyktad mediow spotecznosciowych [7] i nacisku rzecznikéw roéznych grup
interesow, czego przyktadem moze by¢ tzw. wojna tytoniowa [8]. Przyktadem porazki nauki byto
kontestowanie przez Senat w USA ustalen US Preventive Task Force odnosnie do braku zalecen
do wykonywania skriningu mammograficznego u kobiet w wieku do 50 roku zycia oraz dymisja
Davida Nutta w Wielkiej Brytanii po jego artykutach na temat relatywnych szkdéd wywotanych
réznymi rodzajami srodkdéw odurzajacych [9].

W poszukiwaniu sposobéw poprawy relacji badacze-tworcy polityk niezmiennie powtarza
si¢, ze konieczne jest wzajemne zrozumienie. Badacze powinni wiedzie¢ wigcej o procesach poli-
tycznych niz wynika to z ich do$wiadczenia oraz relacji medialnych. Tworcy polityk powinni za$
by¢ przygotowani merytorycznie do wykorzystania badan. Celem tego opracowania jest przybli-
zenie badaczom w dziedzinie zdrowia publicznego: (a) rodzajow powigzan badan z dziataniami oraz
(b) opinii twdrcow polityk na temat badan i badaczy w dziedzinie zdrowia.
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8.3. Schematy powiazan badan z dzialaniami

8.3.1. Model Lavisa i wspélpracownikéw

W 2006r. Lavis i wspotpracownicy opisali cztery podstawowe modele powigzan badan
z praktyka w sektorze zdrowia — pchania, ciggniecia, wymiany oraz integracji poprzez posrednikow
(ryc. 8.1.). W zatozeniu mialy stuzy¢ pomoca w ocenie i zrozumieniu zaleznosci wystepujacych
mig¢dzy badaniami i praktyka w poszczegolnych krajach [10].

=@ =8

Model A - pchanie (push) Model B - ciggniecie (pull)

platforma
translacji
wiedzy
Model C - wymiana (exchange) Model D - integracja wysitkow

Rycina 8.1. Modele tworzenia powigzan mi¢dzy badaniami i dziataniami w sektorze zdrowia,
wg Lavisa JN. 1 wsp., 2006

W modelu ,,A” pchania badan (push) katalizatorem wdrozen sa badacze albo grupy wewnetrz-
nych posrednikow, takich jak osoby zatrudnione w dziatach komunikacji placowek naukowych. Stra-
tegia ta ma zastosowanie, gdy potencjalni uzytkownicy badan nie wiedza, ze powinni rozwaza¢ dang
kwesti¢ lub lekcewaza ja. Do wysytania przekazu informacyjnego na dany temat wykorzystuje si¢
m.in. policy brief, czyli krotki dokument, adresowany do audytorium niespecjalistycznego, przedsta-
wiajacy wyniki projektu badawczego oraz zalecenia do dziatan praktycznych i polityki [11].

Skutecznos¢ pchania ustalen z badan o charakterze poznawczym i teoretycznym (podstawo-
wych) jest problematyczna. Wykorzystanie wynikow jest zazwyczaj powolne i stopniowe, a wynika
z infiltracji do pogladow oraz zatozen politycznych. Nieco bardziej korzystna jest sytuacja, w ktorej
popycha si¢ wyniki badan stosowanych, ktore z natury rzeczy przynosza wyniki bardziej zrozumiate
dla szerokiego audytorium. Niemniej sam fakt, ze badacze oferuja wyniki, ktore sg niemal gotowe do
zastosowania, nie oznacza, ze beda wykorzystane.

Przyktadem popychania badan zorientowanych na cele praktyczne, z zatozenia majacych
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shuzy¢ sformutowaniu zalecen do praktyki i polityki, sa przeglady systematyczne [12]. W ochronie
zdrowia dobrze znane sg te, ktore przeprowadza Cochrane Collaboration (http://www.cochrane.org/).
W centrum zainteresowania tej organizacji sg problemy medyczne, opieki zdrowotnej i po czgsci
takze zdrowia publicznego, chociaz w zdecydowanie mniejszym stopniu. Podobna rol¢ w obszarze
edukacji, przestepczoscei i sprawiedliwosci oraz opieki i polityki spotecznej petni Campbell Collabo-
ration (patrz: http://www.campbellcollaboration.org/). Organizacja ta w swoich przegladach syste-
matycznych analizowata wiele zagadnien waznych dla zdrowia publicznego, takich jak np. efektyw-
no$¢: kampanii spotecznych przeciwko okaleczaniu kobiet (tzw. obrzezaniu), postepowania w szkole
z uczniami, ktorzy wykazujg zaburzenia zachowania, strategii ograniczenia nielegalnego posiadania
i uzycia broni palnej czy metod uwiarygodnienia policji i obywatelskiej wspdtpracy z nig. Doswiad-
czenie uczy, ze nawet przy takiej ofercie, podanej na przystowiowym talerzu, przeniesienie ustalen
z badan na grunt praktyczny nie jest automatyczne. Wiadomo na przyktad, ze tylko 50-70% raportow
HTA (health technology assessment) byto wykorzystywanych przez decydentoéw [13].

W modelu ,,B” ciagni¢cia (pull) koficowi uzytkownicy badan, np. urzednicy, osoby podej-
mujace decyzje, pacjenci, profesjonaliSci ochrony zdrowia, sami si¢gaja po wyniki badan, prosza
o nie albo zlecaja ich wykonanie. Do zaspokojenia takiego zainteresowania potrzebne sg zwyczaj
materialy z wigksza iloscig informacji, bardziej rozbudowane i dostosowane do potrzeb odbiorcow
czy zleceniodawcow.

Model ,,.C” (linkage and exchange) polega na partnerstwie badaczy i uzytkownikéw, np. na
wspolpracy przy ustaleniu priorytetow badawczych, realizacji badan, tworzeniu baz danych. Jest
to mozliwe, gdy dwie grupy moga porozumie¢ si¢ co do pytan i metod badawczych oraz wykorzy-
stania wynikdw w sposob zgodny ze swoimi potrzebami. Wspodtpraca moze by¢ krotko i dlugoter-
minowa, moze tez by¢ nawigzana w kazdym etapie projektu badawczego. W strategii tej wazna rolg
mogg odegra¢ brokerzy wiedzy (knowledge brokers) — osoby petnigce role posrednika i mediatora.

Sytuacja, w ktérej badania prowadzi si¢ na zlecenie politykdéw i praktykéw albo w konsultacji
z nimi (modele B i C) wydaje si¢ najbardziej korzystna. Niestety, sa to pozory. Jakkolwiek podejscie
takie daje nadzieje na faktyczne zastosowanie wynikow, to nierzadko rodzi watpliwosci co do nieza-
leznosci i obiektywizmu badaczy, a nawet podejrzenia o konflikt intereséw czy korupcje.

Czwarte podejscie zawiera elementy wszystkich poprzednich modeli, ktore sa potaczone
poprzez platforme translacji wiedzy (knowledge translation platform)—podmiot o zasiggu krajowym
lub regionalnym. Platforma jest instytucjonalnym odpowiednikiem brokera wiedzy, taczy potrzeby
procesow politycznych z instrumentarium naukowym, inicjuje dialog spoleczny, rozpowszechnia
informacje. Moze tworzy¢ przyjazne dla uzytkownikéw bazy wiedzy, organizowaé spotkania
i debaty, oferowac¢ kursy ksztaltowania umiejetnosci w dziedzinie translacji, brokerstwa itp. Intere-
sujacym przyktadem jest utworzenie takiej platformy w Zambii [14].

Opisane strategic tgcznosci badan ($wiata nauki) z praktyka moga byé wykorzystywane
pojedynczo, tacznie albo naprzemiennie. W realnych warunkach raczej nie wystgpuja w czystej
postaci, ale w formach hybrydowych. W kazdej z nich potrzebne sa mechanizmy, ktére umozliwia
przeptyw wynikow badan. Lavis i wspolpracownicy nazwali swoje propozycje modelami, chociaz
bardziej wlasciwe byloby nazwanie ich schematami koncepcyjnymi [15]. Propozycja ta zarysowuje
gtownych aktoréw oraz ich wzajemne stosunki, ale nie opisuje procesow, ktore zachodza na polu
wymiany wiedzy. W tym znaczeniu sg to schematy statyczne i liniowe.
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8.3.2. RAPID research-to-policy framework

Inne podejscie, bardziej dynamiczne i wielowymiarowe, majace zastosowanie w réoznych
dziedzinach wiedzy, zaproponowali przedstawiciele brytyjskiej organizacji o charakterze think-tank,
zajmujacej si¢ kwestiami miedzynarodowego rozwoju i krzewieniem humanitaryzmu — Overseas
Development Institute (ODI). Podtozem zaproponowanego przez nich schematu RAPID (ryc. 8.2.)
jest poglad, ze taczenie badan i wiedzy z polityka i praktyka jest pewna rzeczywistoscig spoteczna,
ktéra charakteryzuje si¢ zmiennoscig. Jest procesem, ktory jest tworzony przez ludzi, ich zacho-
wania oraz uktad sil, czyli sprawowanie kontroli nad zasobami [16]. Zgodnie z koncepcja RAPID
(wypracowang w Reaserch and Policy in Development programme), w procesie tym znaczacg role
odgrywaja: (a) kontekst polityczny, (b) relacje spotecznosci badaczy i politykéw oraz (c) sposob
uporzadkowania i przedstawienia wynikow badan. Elementy te powinny by¢ rozpatrywane facznie
z kolejnym i nadrzednym czynnikiem (d) — wptywami zewnetrznymi. W podejsciu tym kontekst
polityczny dotyczy otoczenia, mikro- i mezootoczenia, w ktérym dochodzi do taczno$ci badan
z polityka. Wérdd czynnikow, ktore ksztattuja kontekst polityczny wymienia si¢ m.in. strukture
oraz funkcj¢ procesow politycznych i ekonomicznych, kulture i postawy urzednikoéw, biurokracje,
charakter zmian, jakie mogtaby wywota¢ wiedza (ewolucyjny lub rewolucyjny), naciski instytucjo-
nalne, zakres swobod obywatelskich itp. [17,18].

Relacje badaczy 1 politykdw (links), to rodzaj pomostu, ktdry taczy spotecznosci zyjace
w izolacji. Relacje te tworza zardwno obie spotecznosci, jak sieci wspolpracy oraz rézni posrednicy
(np. $rodki masowego przekazu). Podkresla sie, ze do poprawy relacji potrzebne sg sieci badaczy
oraz spotecznos$ci praktykow, a rowniez wspodlne koalicje. Zwraca si¢ tez uwage na aspekty zaufania,
kompetencji, autorytetu i mandatu, otwartosci, sily przekonywania, wzajemnych stosunkow.
W komentarzach pojawia si¢ m.in. watek znaczenia relacji nieformalnych, zarzadzania konfliktem
interesOw, inwestowania we wspotprace i unikania konkurencji, transparentnosci.

Trzeci z czynnikdw odnosi si¢ do sity dowodow. Przede wszystkim znaczenie majg tutaj
jakos$¢ badan, ich metodologia, wiarygodnos¢ wynikdéw. Réwnie wazne jest przedstawienie, ,,sprze-
danie” wynikow w taki sposob, aby proponowaé rozwigzanie problemu. Kolejne zmienne zwigzane
sa z komunikacja, nadawca komunikatu, strukturg i forma przekazu, terminologia itd.

Ostatni z elementow to oddzialywania zewngtrzne, w makroskali i migdzynarodowe, takie jak
ogoblne uwarunkowania ekonomiczne, kulturowe czy srodowiskowe, ktore sg skutkiem globalizacji
czy dziatalnosci struktur ponadnarodowych, jak np. Unia Europejska.

Ponizszy schemat relacyjny jest szeroko stosowany w wielu inicjatywach ODI [19], chociaz
stosowane sg tam rowniez inne podejscia [20].

Nalezy powiedzie¢, ze w dziedzinie zdrowia zaproponowano rowniez inne schematy do zobrazowania
relacji $wiata badan ze $wiatem polityki [18,21-23] oraz analizy takich zwigzkoéw [24].
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Wptltywy zewnetrzne (d)-
spoteczno-ekonomiczne, Kontekst polityczny (a)-
kulturowe, srodowiskowe struktury i procesy
polityczne, ekonomiczne,
presja instytucjonalna

Dowody (c)-
wiarygodnos¢,
metodologia badawcza,

\/ prostota przekazu

Rycina 8.2. Schemat RAPID powigzan mi¢dzy badaniami i polityka, wg ODI

Relacje (b)-
sieci, zaleznosci,
wiadza, zaufanie

8.4. Relacje badaczy z tworcami polityk w Swietle badan

Przyjmujac za punkt wyjscia schemat RAPID, wydaje si¢, Zze w piSmiennictwie zwigzanym ze
zdrowiem, najwiecej badan i analiz poswigcono czynnikom z grupy ,,c” oraz ,,b”, to jest dowodom
i komunikacji oraz stosunkom mig¢dzy badaczami i tworcami polityk [25-28]. Zdecydowanie
mniej uwagi poswigcono kontekstowi politycznemu oraz oddziatywaniom zewnetrznym, a wigc
czynnikom mato uchwytnym i trudnym do zmierzenia. W Europie i Ameryce Pin. brakuje badan
na temat zwigzkow politics-policy (mechanizmy wladzy-rozwigzywanie problemow) [29,30].
W Polsce, w szczegdtowej, jakosciowej analizie zawartosci artykulow oryginalnych z dziedziny
zdrowia publicznego w ogole nie stwierdzono istnienia publikacji na temat zwiazkéw badania-po-
lityka (policy). Niemniej warto odnotowac, ze w niewielkim zakresie prowadzono juz badania
wsrod decydentéw. Na przyktad w projekcie Crossing Bridges, dofinansowanym z programu
zdrowia publicznego UE i realizowanym m.in. przez NIZP-PZH, pytano takie osoby o samoocen¢
wiedzy 1 kompetencji w kwestiach tzw. zdrowia we wszystkich politykach (Health in All Policies —
HiAP). Wyniki tych badan byly jednak podawane tylko w formie uogdlnionej, zredagowanej przez
EuroHealthNet [31]. Trudno wyrokowaé, co jest powodem niedostatku krajowych publikacji na
ten temat. Mozna domysla¢ sie¢, ze jest to pochodna kilku uwarunkowan: braku zainteresowania
badaczy i(lub) recenzentéw oraz redaktoréw pism taka tematyka, braku mozliwosci wykonania
badania czy tez braku umiejetnosci sformutowania problemu badawczego. Niezaleznie od rzeczy-
wistej przyczyny, uznano, ze warto pokrotce opisac kilka zagranicznych badan tego rodzaju. Juz to
do inspiracji rodzimych poszukiwan, juz do zrozumienia jak liczne przeszkody wystepuja, gdy chce
si¢ wprowadzi¢ wyniki badan do polityki zdrowotne;j.

Jak wspomniano, w piSmiennictwie angielskojezycznym przewazaja opracowania na temat relacji
badaczy i tworcow polityk, natomiast zwigzki badaczy z innymi uzytkownikami badan sg analizo-
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wane duzo rzadziej. Wynika to zapewne z checi oddziatywania na najwyzsze pigtro planowania stra-
tegicznego. W zwiazku z taka przewaga, wszystkie prezentowane nizej przyktady dotycza tworcow
polityk (policy makers) i ich perspektywy. W dostownym znaczeniu sg to osoby odpowiedzialne za
formutowanie polityk (policies) lub wiaczone w ten proces, zwlaszcza w sferze polityki (politics)
rozumianej jako stosunki wtadzy i podejmowanie decyzji.

8.4.1. Swiadomo$¢ dyrektoréw odnos$nie do aktualnych probleméw zdrowotnych i potrzeby
reagowania (USA)

Celem badania byto ustalenie jak dyrektorzy lokalnych departamentéw zdrowia w USA
postrzegaja problematyke wplywu zmiany klimatu na zdrowie i co zrobili w tej sprawie [32].
W wywiadzie telefonicznym uczestniczyto 133 losowo wybranych dyrektorow odpowiedzialnych
za jurysdykcje lokalng (udzial w badaniu na poziomie 61%). Wigkszos¢ (niemal 80%) respon-
dentéw stwierdzita, ze zmiana klimatu jest waznym problemem w ich okregu, a problem bedzie
si¢ nasilat w nastepnych 20 latach. Pomimo tego zaledwie polowa twierdzita, ze przygotowanie do
skutkéw zmiany klimatu powinno sta¢ si¢ jednym z ich priorytetéw. Ponadto respondenci twierdzili,
ze wszystkim interesariuszom brakuje wiedzy na ten temat, ale im samym w najmniejszym stopniu.
Druga grupa, jakoby dostatecznie poinformowang, byli wyzsi menedzerowie w ich departamentach
(tab. 8.1.). Tak wiec uznanie waznos$ci problemu nie oznacza dziatania, a przeszkodg moze by¢ brak
wiedzy, ale gléwnie u innych zainteresowanych stron.

Tabela 8.1. Opinie dyrektoréw lokalnych departamentow zdrowia na temat wiedzy o zmianie
klimatu wérod pracownikéw departamentu i innych interesariuszy, wg Maibach i wsp., 2008

Odpowiedz

ZN N T 7T NW BO

Mam wiedzg na temat potencjalnego wptywu | 5 3 286 | 60.9 45 3.0 0.8
zmian klimatu na zdrowie spoleczenstwa
3 | G | 8D | (6 “4) )

Stwierdzenie

Pozostali zwigzani z tematem
1 wyzsi stopniem menedzerowie w moim 53 361 | 414 3.8 12.0 15
departamencie zdrowia majg wiedz¢ na
temat potencjalnego wptywu zmian klimatu (7 (48) (55) (%) (16) (2)
na zdrowie spoteczenstwa

Wielu pozostalych mianowanych
urzednikéw zwigzanych z tematem z mojej
jurysdykeji — z obszaréw takich jak 83 | 331 | 278 | 23 | 278 | 08
srodowisko, rolnictwo, leSnictwo 1 dzika
przyroda, energetyka i transport — posiada (11) (44) (37 3) (37 @)
wiedze na temat potencjalnego wptywu
zmian klimatu na zdrowie spoleczenstwa
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Odpowiedz
ZN N T 7T NW BO

Stwierdzenie

Wielu sposrod wybranych w wyborach
urzednikow zwigzanych z tematem z mojej 165 | 436 | 218 0.8 17.3 0.0
jurysdykceji posiada wiedze na temat poten-
cjalnego wptywu zmian klimatu na zdrowie (22) (58) (29) 6] (23) (0)
spoteczenstwa

Wielu sposrod lideréw biznesu z mojej
jurysdykceji posiada wiedz¢ na temat poten- 120 | 45.1 9.0 0.8 33.1 0.0
cjalnego wptywu zmian klimatu na zdrowie (16) (60) (12) (1) (44) (0)
spoteczenstwa

Wielu liderow lecznictwa z mojej jurysdyk-
cji — wlaczajac szpitale i grupowe praktyki 23 406 | 286 23 256 0.8
lekarskie — posiada wiedz¢ na temat poten-
cjalnego wptywu zmian klimatu na zdrowie 3) (54 (3%) 3) (34 (M
spoteczenstwa

Pierwsza liczba w komorce oznacza odsetek odpowiedzi udzielonych przez respondentow, druga
(w nawiasie) to liczba tych respondentow

ZN — zdecydowanie nie zgadzam si¢; N — nie zgadzam si¢; T — zgadzam si¢; ZT — zdecydowanie
zgadzam si¢; NW — nie wiem; BO — brak odpowiedzi

8.4.2. Preferencje tworcow polityk i ich oczekiwania wobec badan (USA)

Badanie przeprowadzono wsrod osob tworzacych polityki dotyczace domowej i umocowane;j
w spotecznosci opieki dlugoterminowej (OD) na poziomie stanowym [33]. Uzywany tu termin
tworcy polityk (policy makers) obejmowat osoby, ktore posiadaty mandat pochodzacy z wybordow.
Nalezy podkresli¢, ze precyzyjne wyjasnienie znaczenia tego terminu — na tle innych badan i wielu
analiz — jest ewenementem. Pierwszym etapem badania byly wywiady pototwarte z badaczami
i tworcami polityk oraz kwerenda pismiennictwa, a takze wyszukiwanie w Internecie informacji
na temat OD (metod¢ t¢ nazwano environmental scan). Nastgpnym etapem — omowienie 1 podsu-
mowanie ustalen z etapu pierwszego przez przedstawicieli obu grup w trakcie 34 wywiadow indy-
widualnych i jednego grupowego. Najwazniejszy wniosek z badania, to istnienie przepasci miedzy
potrzebami tworcow polityk i mozliwosciami ich zaspokojenia przez $wiat nauki: (a) wyniki badan
na temat OD nie docierajg do tworcow polityk, (b) badacze nie majg dostepu do Srodkow finanso-
wych na prowadzenie badan, ktorych oczekiwaliby tworcy polityk. Kwestie wazne dla 0séb tworza-
cych polityki OD przedstawiono w zestawieniu 8.1. Jako obiecujace podejscie do wypetienia luki
miedzy nauka i polityka wskazano posrednictwo (brokering).
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Zestawienie 8.1. Czynniki istotne dla przeptywu informacji z perspektywy tworcow polityk doty-
czacych opieki dlugoterminowej, wg Feldman PH. 1 wsp., 2001

Istotne kwestie Komentarz

Zrédha informacji | Tworcy polityk sa bardziej sktonni polegaé na informacjach uzyskanych

ze zrodet (takze lokalnych), do ktérych majg zaufanie, jak osoby rowne
stanem (peer), liderzy w danej dziedzinie, albo takich ktore maja wiedzg

z pierwszej reki na temat krajowych uwarunkowan, priorytetow lub potrzeb
Tres¢, znaczenie Tworcy polityk sa bardziej sktonni do wykorzystania informacji, ktore

informacji dotycza problemow, ktore s aktualne (rozpatrywane w danym momencie)

albo wydaje sig¢, ze bedg wazne w przewidywalnej przysztosci
Wytlumaczenie, Tworcy polityk sa bardziej sktonni do zwrdcenia uwagi na badania, jesli
przetozenie ich wyniki maja wyraznie okreslone skutki polityczne; z zadowoleniem
praktyczne przyjmuja spekulacje na temat ich politycznych implikacji

Forma, struktura Tworcy polityk sa bardziej sktonni odnies¢ si¢ do informacji, ktore sa
przedstawione w spojnej, atrakcyjnej wizualnie formie i moga by¢ przez
nich wykorzystane

Terminowo$¢ Tworcy polityk preferujag wezesne, wstepne wyniki, nie za§ wyniki
ostateczne

Nattok informacji | Tworcy polityk sa zalewani informacjami; sktaniaja si¢ ku mechanizmom,
ktore pomoga im selekcjonowac¢ najwazniejsze informacje

8.4.3. Czynniki ulatwiajace i utrudniajace wykorzystanie badan przez tworcow polityk
(dane miedzynarodowe)

Chociaz najwigcej badan na temat pogladow tworcow polityk na relacje ze swiatem nauki
przeprowadzono w USA, to z powodu odmiennosci lokalnego systemu prawnego, administracyj-
nego i spotecznego nie musza one odzwierciedla¢ innych kontekstow. Dlatego interesujace sa wyniki
przegladu systematycznego, w ktorym znalazly si¢ badania z wielu krajow (USA, Wielkiej Brytanii,
Kanady, Australii, Burkina Faso, Meksyku, Holandii, Pakistanu, Potudniowej Afryki i Szwecji).
Przegladem obje¢to badania, w ktorych przeprowadzono wywiady z tworcami polityk i pytano
o realia wykorzystania dowodow naukowych do polityki zdrowotnej na poziomie krajowym, regio-
nalnym lub danej organizacji [34].

Analize przeprowadzili badacze z Health Services Research Unit, National Institute of Public
Health z Oslo w Norwegii. Wyszukiwanie odpowiednich artykuléw prowadzono w 8 bazach biblio-
graficznych, a ponadto dokonano rgcznego wyszukiwania w najwazniejszych czasopismach dzie-
dzinowych oraz kontaktowano si¢ osobiscie z poszczegolnymi badaczami. Ostatecznie do analizy
zakwalifikowano 24 artykuty, w ktorych opisano tacznie 2041 wywiadow z tworcami polityk. Tylko
w 3 pracach szczegotowo opisano dobor proby. Wyniki zadnej z tych prac nie mogly by¢ jednak
uogoblnione. W wigkszoS$ci, pomiar stopnia wykorzystania badan do polityk polegal na analizie jako-
sciowej, opisowej. Najwazniejsze wyniki badania zestawiono w tabeli 8.2.
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Tabela 8.2. Opinie tworcow polityk zdrowotnych na temat czynnikow, ktdre pomagaja i przeszka-
dzaja przy wykorzystaniu wynikdéw badan, wg Innvaer S. i wsp., 2002

Czynniki pomagajace w wykorzystaniu Czynniki przeszkadzajace w wykorzystaniu
badan do polityk badan do polityk
Czestosé Czestosé
Czynnik wystepo- Czynnik wystepo-
wania wania
Osobisty kontakt badaczy 13/24 | Brak osobistego kontaktu badaczy 11/24
i tworcow polityk i tworcow polityk
Terminowos¢ 1 znaczenie badan 13/24 | Brak terminowosci i znaczenia badan 9/24
Badania, ktore zawieraja 11/24 | Wzajemny brak zaufania, w tym 8/24
podsumowanie i jasne zalecenia polityczna naiwno$¢ badaczy
i naukowa naiwnos¢ tworcow polityk
Dobra jako$¢ badan 6/24 Problemy wtadzy i budzetu 7/24
Badania, ktore potwierdzity 6/24 Zta jako$¢ badan 6/24
obecng polityke lub wiasny
interes
Nacisk spoteczny lub zadanie 4/24 Brak stabilnosci politycznej i duza 5/24
klienta rotacja w zespole tworcow polityk
Badania, ktore mowig 3/24
o efektywnosci

W podsumowaniu stwierdzono, ze badania polegajace na wywiadach z tworcami polityk
w niewielkim stopniu wspierajg potoczne przekonania o czynnikach, ktore pomagajg i przeszka-
dzaja przy wykorzystaniu wynikéw badan w decyzjach politycznych. Stawia to pod znakiem zapy-
tania zdroworozsadkowe propozycje poprawy sytuacji. W opinii autorow, najczesciej spotykana
sugestia, aby poprawia¢ komunikacje dwutorowa moze przyczyni¢ si¢ do odpowiedniego wyko-
rzystania dowodow, ale moze réwniez promowac selektywne i nieodpowiednie wykorzystanie
dowoddéw naukowych.

8.4.4. Zachowania i zwyczaje tworcow polityk zwigzane z wykorzystaniem badan (Minnesota, USA)

W badaniu przeprowadzonym wsrod 20 legislatoréw (tworcow polityk) z Minnesoty (po 5
demokratow i republikanow z dwéch izb w parlamencie stanowym), ktorzy wzi¢li udziat w wywia-
dzie telefonicznym ustalono, ze [35]:

*  wickszo$¢ tworcow polityk miata pewne do§wiadczenie z wykorzystaniem badan zanim rozpo-
czeta prace w legislaturze, np. we wcezesdniejszej pracy zawodowej;

+ wickszo$¢ deklarowata, ze aktualnie wykorzystuje badania, zwtaszcza w kwestiach dotyczacych
dzieci, edukacji, transportu i opieki medycznej;

» respondenci zazwyczaj deklarowali, ze informacje o badaniach pochodzity od zespotu wspotpra-
cownikow z bezpartyjnych biur, lobbystow, rzecznikow i grup interesow;

* najczesciej deklarowang przyczyna siegania po badania byta che¢ ustosunkowania si¢ do danej
ustawy;
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* potowa deklarowata osobiste kontakty z badaczami, gldwnie na seminariach w parlamencie,
ktore byly organizowane przez uczelnie;

* mniej niz potowa twierdzila, ze uczestniczy w konwersatoriach organizowanych przez stanowy
parlament. Tylko niektérzy uczestnicy takich spotkan uwazali, ze sa one pozyteczne;

» legislatorzy byli przekonani, ze badacze powinni sami przychodzi¢ z informacjami, chociaz
niektorzy respondenci obawiali si¢, ze moze to doprowadzi¢ do przecigzenia ich nadmiarem
informacji;

* w opinii legislatorow wiarygodne badania powinny by¢ bezstronne, pochodzi¢ ze zroédta znane-
g0 z obiektywizmu (np. uniwersytety), recenzowane, powtarzalne i nie fundowane przez grupy,
ktére maja programy polityczne;

» wickszo$¢ nie umiata powiedzie¢, czy prowadzi si¢ odpowiednie badania, poniewaz badani
w ogble nie wiedzieli, jakie sg prowadzone;

* legislatorzy proponowali liczne rozwigzania zmierzajace do wykorzystania badan, m.in.: wyniki
przedstawiaé w krotkiej i zrozumiatej formie, informacje dostosowywac do audytorium, do pre-
zentacji wynikow uzywac roznych form komunikacji, proponowaé rozwigzania i wyjasnia¢ ich
skutki, regularnie informowac¢ o prowadzonych badaniach, stworzy¢ bazg wiedzy o badaniach
z podziatem wg tematyki.

Trzeba podkresli¢, ze w badaniu tym nie koncentrowano si¢ na politykach zdrowotnych, ale okazato

si¢, ze problematyka opieki medycznej byla jedna z tych nielicznych, w ktorych legislatorzy, przy-

najmniej deklaratywnie, odwolywali si¢ do badan.

8.4.5. Opinie tworcow polityk o badaczach z dziedziny zdrowia publicznego (Australia)

W badaniu jako$ciowym (wywiady poétotwarte) przeprowadzonym wsroéd 26 urzednikdw,
ministrow oraz ich doradcow ustalono, ze tworcy polityk cenili tych badaczy, ktorzy byli wiary-
godni w trzech domenach: (a) kompetencji (wzorowa opinia akademicka wraz z pragmatyzmem,
zrozumieniem proceséw w rzadzie oraz efektywna komunikacja i umiejetnoscia komunikacji), (b)
integralnos$ci (niezalezno$¢, autentyzm, wierne relacjonowane badan), (¢) zyczliwosci (zaangazo-
wanie w agende reform politycznych) [36].

8.4.6. Znaczenie tresci przekazu na temat nowotworéw piersi kierowanego do twércow
polityk (USA)

Badanie miato charakter eksperymentu, w ktorym twoércom polityki przedstawiono do
oceny cztery warianty tzw. policy brief (PB). W jezyku polskim nie wprowadzono dotychczas
dobrego odpowiednika tego okreslenia i uzywany jest termin angielski. PB jest krotkim doku-
mentem, ktory przedstawia pewne fakty (wyniki badan) oraz podaje uzasadnienie dla danej opcji
politycznej lub kierunku dziatania [11].

Dla potrzeb omawianego badania stworzono cztery rodzaje PB na temat skriningu mammo-
graficznego [37]. Byly to nastepujace dokumenty: (a) PB zorientowany na fakty, opierajacy si¢ na
danych z poziomu stanu; (b) zorientowany na fakty, opierajacy si¢ na danych z poziomu lokalnego,
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hrabstwa; (c) zorientowany na histori¢ kobiety chorej na raka piersi i jej krewnych oraz wyko-
rzystujacy dane stanowe; (d) zorientowany na histori¢ i wykorzystujacy dane lokalne. Uczestni-
kami badania byli reprezentanci trzech grup tworcow polityk z poziomu stanowego: (i) prawniczy
personel legislacyjny, czyli osoby odpowiedzialne za zbieranie informacji, terminarz prac efc., (ii)
legislatorzy, czyli osoby tworzace propozycje prawa oraz (iii) przedstawiciele administracji wyko-
nawczej (dyrektorzy, kierownicy programéow). W wyniku losowania warstwowego do proby weszli
tworcy polityk z 6 standw. Losowo przydzielono im jeden z czterech wymienionych PB, a nastgpnie
proszono o wypelienie kwestionariusza. Pytano w nim, czy dokument byt zrozumiaty, wiarygodny,
mozliwy do wykorzystania w praktyce i przekazania innym uzytkownikom. Opinie respondentow
byly mierzone za pomoca 5-stopniowej skali Likerta. W badaniu wzi¢to udziat 291 respondentow;
wyniki poddano analizie statystyczne;.

Podstawowe znaczenie mialy wiarygodno$¢ wiedzy i sposob przekazania jej tworcom
polityki. Wyniki wskazuja, ze wykorzystanie jednego PB w kwestii zapobiegania nowotworom
piersi, uniwersalnego i odpowiedniego dla wszystkich, moze by¢ mniej efektywne niz stworzenie
informacji ,,skrojonych na miarg” (tailored). Jakkolwick wszystkie badane grupy ocenity poszcze-
gblne dokumenty jako zrozumiale i wiarygodne, to np. legislatorzy byli sklonni wykorzysta¢ PB
zorientowany na dane z poziomu stanowego, a personel legislacyjny — zorientowany na histori¢
z poziomu stanowego. Pomijajac inne wyniki szczegdtowe, nalezy wymieni¢ zalecenia praktyczne,
ktore wskazal zespot badaczy.

*  Uwzgledni¢ potrzeby komunikacyjne réznych grup. Na przyktad w informowaniu lekarzy
i rzecznikow mozna stosowac krotkie dokumenty wyjasniajace punkt widzenia; dla innego au-
dytorium (np. personel legislacyjny) wazne begdzie obszerne podsumowanie.

*  Mierzy¢ efekty komunikacji w kategoriach dtugoterminowych. Przeprowadzone badanie oce-
niato recepcje PB w jednym punkcie czasu. Biorgc pod uwage dynamike procesu tworzenia
polityki i czas, jakiego wymaga, nalezatoby przedtuzy¢ okres obserwacji.

» Istnieje potrzeba zrozumienia zasad efektywnej komunikacji, niezaleznie od problematyki. Po-
trzebne sa dalsze badania dotyczace innych problemoéw, np. palenia tytoniu, diety, aktywnos$ci
fizyczne;j.

* Potrzeby komunikacyjne tworcow polityk na poziomie lokalnym mogg by¢ odmienne od tych,
ktére obserwuje si¢ na poziomie stanowym. W przeprowadzonym badaniu analizowano potrze-
by 0s6b z poziomu stanu, ale wiele cennych inicjatyw i dziatan toczy si¢ na poziomie lokalnym.
Dlatego potrzebne sg badania dotyczace zasad komunikacji i perswazji na nizszych szczeblach.

*  Wyniki badan ilo$ciowych moga by¢ wzbogacone badaniami jako§ciowymi. Pozwolg one lepiej
zrozumie¢ rzeczywiste znaczenie prawidtowosci opisanych ilociowo.

W podsumowaniu mozna zacytowa¢ stowa komentarza do tego badania: ,,Aby doktadnie
zrozumie¢, w jaki sposob PB moze wplywaé na uczestnikow procesu tworzenia polityki trzeba
by wiedzie¢, jaka jest ich wyjsciowa wiedza na dany temat i jakie majg przekonania co do rangi
danego problemu, jak oceniajg warunki tworzenia polityki, czy majg wstepne albo ustalone opinie
na temat kierunku danej polityki, czy dokument polityczny zmienit ich opini¢ i w jaki sposdb, co
maja na mysli, gdy mowa o wykorzystaniu PB. (...) Zaleznosci migdzy transferem wiedzy i polityka
nieche¢tnie odkrywajg swoje tajemnice. Nigdy nie da si¢ wyeliminowaé chaosu w badaniach realnego
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$wiata podejmowania decyzji, ale powinni$my podwoi¢ wysitki na rzecz stworzenia porzadku, tam
gdzie jest to mozliwe” [38].

8.5. Podstawowe rozbiezno$ci miedzy naukq i polityka

Z wielu innych badan wytania si¢ podobny obraz [39,42] i powszechnie widoczne jest
istnienie dwoch odrebnych spotecznosci badaczy i tworcow polityk. Opisywane to byto w USA
np. takimi efektownymi sformutowaniami jak ,,badacze s z Marsa, a tworcy polityk z Wenus” [33]
albo ,,podrozni w $wiatach rownoleglych” [43]. Podstawowe roznice miedzy badaczami i tworcami
polityk w USA umieszczono w zestawieniu 8.2.

Zestawienie 8.2. Réznice miedzy badaczami a tworcami polityk publicznych, wg Brownson RC.
i wsp., 2006

Cecha réznicujaca Badacze Tworcy polityk
Gloéwny bodziec do dziatania Granty, publikacje Ponowny wybor, uznanie
Liderzy opinii Czolowi uczeni Przywodcy spoteczni, liderzy

polityczni, wspolpracownicy
Zwiazki z rzecznikami Stabe Mocne
Odpowiedzialno$¢ Wydawcy, fundatorzy Partie polityczne, rzad,
podatnicy
Zakres wiedzy Gleboka wiedza na nieliczne |Mniej gigboka wiedza na
tematy bardzo wiele tematow
Gotowos¢ do zaakceptowania Mnigjsza Wigksza
niepewnosci
Rodzaj danych, na ktorych si¢ | Nauka, badania empiryczne |Nauka, media, historie z Zycia,
polega darzeni zaufaniem doradcy
Czgsta metoda pozyskiwania Czasopisma, spotkania Newsy w mediach, zespot,
informacji naukowe koledzy
Czas dzialania Dhugi Kroétki
Znaczenie rozpowszechnionych |Mate do $redniego Duze
informacji

Wsrod roznych sugestii poprawy relacji badaczy i politykdw wymienia si¢ m.in. ulatwienie dostepu
do wynikéw badan, tworzenie mozliwosci wspotpracy, stworzenie systemu zachet do wspoltpracy,
bardziej zdecydowane ukierunkowanie badan na potrzeby polityki [40].

W dziedzinie zdrowia publicznego wpltyw wiedzy/badan/dowodéw na polityke ma najczg-
Sciej posredni charakter i wynika przede wszystkim z oddziatywania poprzez debatg czy oczeki-
wania spoleczne [44]. Brak porozumienia polityki, praktyki i badan w dziedzinie zdrowia publicz-
nego moze wynika¢ przynajmniej z 13 rdznic, jakie wystepuja migdzy tymi srodowiskami [45].
Na pierwszy plan wysuwa si¢ odmienne rozumienie celu dziatalnosci politycznej, praktycznej
i badawczej. Dla polityki istotne sg kwestie ogolnospoleczne i interesy partii politycznych. Dla
praktyki najwazniejsze sa pilne potrzeby grup spotecznych i kwestie rozwigzywalne. Dla badaczy
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za$, najwicksze znaczenie ma wyjasnianie zjawisk i problemow albo dodanie nowej wiedzy do tego,
co juz wiadomo.

Mowigc o celach dziatalno$ci badawczej, nie mozna poming¢ faktu, ze naukowcy potrafig
zaja¢ si¢ tematami bez wigkszego znaczenia utylitarnego, wylacznie dla zartu lub w celu o$mie-
szenia metod pseudonaukowych. Przyktadem $wiadomego szyderstwa moze by¢ praca na temat
istnienia korelacji migdzy stanem zdrowia a znakiem zodiaku, pod ktorym urodzili si¢ rezydenci
Ottawy [46]. Innym — artykul na temat istnienia bardzo silnego zwigzku miedzy konsumpcja czeko-
lady per capita w poszczegdlnych panstwach a liczbg krajowych laureatow Nagrody Nobla [47].
Artykut ukazat si¢ w pazdzierniku 2012r. w jednym z najbardziej prestizowych czasopism (NEJM),
a autorem byl dr Franz Messerli, znany amerykanski kardiolog, z pochodzenia Szwajcar. Na zakon-
czenie pracy umieszczono petitem wzmianke, ze ,,Dr Messerli przyznaje, ze regularne codzienne
spozywa czekolade, glownie, ale nie wylgcznie, w postaci wyrobow z czarnej czekolady produkcji
firmy Lindt”. W badaniu udowodniono, ze Szwajcarzy zjadaja najwigcej czekolady i maja najwiece;j
laureatow Nagrody Nobla. Powszechnie wiadomo, Ze firma Lindt jest szwajcarska. Nie wiadomo
natomiast, czy pracg powazng, na serio czy dowcipem byto badanie na temat zwigzku posiada-
nych przekonan politycznych, konserwatywnych lub liberalnych, z umieralno$cia w Polsce [48]
albo praca na temat wptywu audytoryjnego, siedmiodniowego stuchania muzyki operowej na stan
mysich pacjentow po transplantacji serca, ktora zostata w 2013r. laureatem Ig Nobel Prize w dzie-
dzinie medycyny [49].

Innym czynnikiem réznicujacym polityke, praktyke oraz badania w dziedzinie zdrowia
publicznego jest postrzeganie statusu spotecznego. Dla tworcow polityki najwazniejszym wyznacz-
nikiem statusu jest miejsce na szczeblach drabiny urzedniczej, dla praktykéw — pozycja spoteczna,
a dla badaczy — cenzus intelektualny, naukowy. Ten za$ coraz czg¢$ciej mierzony jest za pomoca
wspoélczynnika impact factor (IF) dla czasopisma, ktore zamiescito artykut. Tymczasem metoda
ta ma szereg wad [50-52], zwlaszcza w kontekscie zdrowia publicznego [53-55], budzi zastrze-
zenia zdrowia publicznego nawet w USA [56], jest bardziej ceniona przez badaczy niz praktykow
ochrony zdrowia [57] 1 moze utrudnia¢ rozwdj subdyscyplin badawczych w dziedzinie zdrowia
[58]. Co wigcej, istnieje tylko bardzo staby pozytywny zwigzek migdzy jakoscig badania, okre-
slang za pomoca /F, a oceng wptywu publikacji, dokonang metoda Delphi przez grono ekspertow
w danej dziedzinie [59]. Dlatego coraz cze¢Sciej poszukuje si¢ innych metod oceny wptywu publi-
kacji [60,61]. Waznym krokiem do tego celu byto przyjecie w grudniu 2012r. The San Francisco
Declaration on Research Assessment (tzw. DORA) [62]. Roznice w postrzeganiu statusu i jego
wyroznikow wplywaja na oceng partnerow, wzajemny brak szacunku i zaufania, odmienne postawy
wobec informacji oraz produkcji dowodow. Poza tym naukowcy i tworcy polityk postuguja sig
innym jezykiem, inaczej interpretuja czas oraz odpowiedzialno$¢ zawodowa [3].
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8.6. Podsumowanie

Pomimo licznych prob analizy relacji $wiata naukowcoéw z tworcami polityk i praktykami,

ciggle nie za wiele wiadomo o wystepujacych tu mechanizmach, a chyba jeszcze mniej o sposo-

bach poprawy sytuacji. I jest to swoisty paradoks. Z jednej strony rosng oczekiwania, aby praktyka

i polityka byla oparta na dowodach, z drugiej za$§ — nie ma wystarczajacych dowodéw naukowych,

jak to zrobi¢ w praktyce. Niemniej, pomimo wszystkich probleméw i odmiennosci, nikt nie rezy-

gnuje z pogodzenia roznic. W pismiennictwie istnieje wiele wskazowek postepowania, zarowno dla

tworcow polityk jak naukowcow. Zostang omoéwione w nastepnym rozdziale.
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9. TRANSLACJA WIEDZY — PODEJSCIA I METODY

Dorota Cianciara'?
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Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

9.1. Najwazniejsze fakty

» W pismiennictwie opisano kilkadziesiat podejs¢/schematow/modeli translacji wiedzy w dziedzi-
nie zdrowia. Cecha wspodlna tych podejs¢ jest wyroznienie w procesie translacji pigciu etapow:
(a) okreslenie i opisanie problemu, (b) tworzenie bazy wiedzy/dowodow oraz ich selekcja, (¢)
analiza kontekstu, (d) dziatania translacyjne, (e) wykorzystanie wiedzy/dowodow.

» Duza role w translacji wiedzy odgrywa efektywna komunikacja, totez istniejg specjalne zalece-
nia zwigzane z komunikacja.

» Obiecujacym podejsciem do taczenia producentéw badan i ich uzytkownikow oraz do translacji
wiedzy jest brokerstwo wiedzy/informacji.

9.2. Wstep

Translacja wiedzy nie jest nowa idea, a wydaje si¢ nawet, ze cieszy si¢ rosngcym zaintere-
sowaniem. W pi§miennictwie najsilniejszy akcent potozono na etapy i metody postgpowania, czyli
— ogo6lnie moéwiagc — rozwigzania wykonawcze. Aspekt ewaluacyjny, to jest oceny efektow propono-
wanych podejs¢, jest duzo stabiej reprezentowany [1].

W przeprowadzonym w 2009r. przegladzie piSmiennictwa zwigzanego ze zdrowiem dowie-
dziono, ze istnialo wowczas 28 roznych schematdéw (modeli), ktdre systematyzowaly caty proces
albo jego fragmenty [2]. W analizie tej uwidocznito si¢ istnienie trzech typow schematéw (modeli)
translacji: liniowe, cykliczne i wielokierunkowe. W modelach liniowych proces translacji prze-
biega etapami od punktu startu do mety, czyli ma swoj poczatek i koniec. Przyktadem jest model
Davisa 1 wspotpracownikéw [3] oraz model Grola i Grimshawa [4]. Modele cykliczne, najbar-
dziej liczne, przedstawiaja proces translacji jako szereg czynnosci, ktore powtarzaja si¢ i nie koncza
w okreslonym punkcie. Przyktadem jest model Grahama i wspotpracownikow [S]. Modele wielo-
kierunkowe, dynamiczne obrazuja udziat wielu aktorow i rdézne ich dzialania, ktére moga, ale nie
musza, odbywac si¢ w $cisle okres$lonej kolejnosci [6]. Zaobserwowano przy tym, ze we wszystkich
podejsciach wystepuje pie¢ wspolnych elementdw procesu: (a) okreslenie i opisanie problemu, (b)
tworzenie bazy wiedzy/dowodow oraz ich selekcja, (c) analiza kontekstu, (d) dziatania translacyjne,
(e) wykorzystanie wiedzy/dowodow.

Oczywiscie, sytuacja taka dowodzi, Ze nie ma jednego, uniwersalnego podejécia czy schematu
translacji wiedzy. Istnienie wielu propozycji pokazuje, z jednej strony, ze podejmowane sg liczne
i rozproszone proby uporzadkowania tego obszaru. Z drugiej jednak strony, wskazuje to na pewna
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bezradno$¢ wobec ztozonosci zjawiska. W realnym zyciu, wystepuje tak wiele uwarunkowan, ze
niezbedne jest dostosowanie si¢ do okolicznosci. Podobne zjawisko dotyczy schematow planowania
interwencji zdrowia publicznego i promocji zdrowia. Roéwniez w tym obszarze istnieje wiele propo-
zycji, przy czym nie stanowia one dla siebie konkurencji. W praktyce stosuje si¢ za$ najczgsciej
miksture tych schematow.

Celem tego opracowania jest przedstawienie schematow i metod translacji wiedzy w dzie-
dzinie zdrowia, w tym brokerstwa wiedzy.

9.3. Podejscia do translacji wiedzy

9.3.1. Schemat Lavisa i wspoélpracownikéw

Schemat pochodzi z 2003r. i chociaz jest stosunkowo prosty, to poézniejsze, bardziej rozbu-
dowane podejécia nie wyeliminowaly go z uzycia. Jest to model liniowy. Idea translacji wiedzy
przedstawiona jest tutaj w postaci pieciu pytan [7].

» Co powinno by¢ przekazane (przekaz)?

o zawrze¢ przekaz praktyczny, mozliwy do wykorzystania (actionable messages);

o opiera¢ informacje raczej na wielu badaniach lub przegladach systematycznych, niz na

pojedynczym badaniu;

o zawrze¢ raczej mys$l, idee, a nie suche dane.

+  Komu powinno to by¢ przekazane (odbiorca docelowy)?

o dostosowac przekaz do potrzeb audytorium docelowego (,,skroi¢” przekaz);

o upewnic sig, ze tworcy przekazu rozumiejg kontekst wazny dla kazdej grupy (np. klimat

polityczny, w ktérym podejmuje si¢ decyzje);

o wykorzysta¢ dostepne badania, aby zrozumie¢ kto moze dziata¢ (zmieni¢ stan obecny),
kto ma wptyw na te osoby i jakie sa skuteczne sposoby dotarcia do tych osob.

*  Przez kogo (nadawca)?

o upewni¢ si¢, ze nadawca komunikatu jest wiarygodny dla audytorium docelowego;

o pamigtac, ze w pewnych sytuacjach moze by¢ potrzebny broker wiedzy lub inny posred-
nik, ktory bedzie petnit funkcje wiarygodnego postanca, a nie producent wiedzy.

» Jak (proces transferu i infrastruktura komunikacji)?

o uzywac metod interaktywnych, takich jak np. academic detailing (metoda edukacji stoso-
wana w kontaktach przedstawiciela firmy farmaceutycznej z osobami uprawnionymi do
wystawiania recept, ukierunkowana na zrozumienie wszystkich opcji leczniczych przy
zastosowaniu danego produktu, w tym dotyczacych stylu zycia [8]) oraz wspotpraca z li-
derami opinii spotecznej [9];

o wymienia¢ informacje migdzy badaczami i decydentami oraz poznawa¢ wzajemne po-
trzeby, aby umozliwi¢ ciagte (a nie jednorazowe) wykorzystanie badan;

o uzywac stron internetowych i biuletynow informacyjnych, aby powicksza¢ transfer, ale
nie zapominac¢, ze nie zastapi to metod interaktywnych.

» Z jakim efektem powinno to by¢ wykonane (ewaluacja)?
o upewni¢ si¢, ze informacja jest odpowiednia dla audytorium docelowego, a zadania
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obejmuja proces, wyniki posrednie i koncowe;
o oceng efektywnos$ci, uzyskanego efektu zdrowotnego, wykonac¢ osobno, a nie podczas
ewaluacji translacji wiedzy.
Schemat moze by¢ wykorzystywany w zdrowiu publicznym w odniesieniu do czterech grup docelo-
wych: populacji generalnej/odbiorcow $wiadczen, §wiadczeniodawcow, kadry menedzerskiej oraz
tworcow polityk i decydentow na poziomie krajowym i regionalnym [10].

9.3.2. Ottawski model wykorzystania badan

Schemat ten (Ottawa Model of Research Use), stworzony przez Grahama i Logana w 2004r.
[11], zostat przedstawiony na rycinie 9.1.

Innowacje oparte na
faktach

¢ Proces rozwoju
e Cechy innowacji

|

Potencjalny uzytkownik

»  Swiadomos¢

« Postawy Strategia wdréiania interwelncji Adaptacja Wyniki
*  Wiedza/umiejetnosci il * Zarzadzanie przeszkodami =l Zamiar _ * Pacjent _
» Niepokoje e Transfer * Wykorzystanie * Pracownik
* Obecne praktyki * Follow - up « System

{

Srodowisko
* Pacjenci
¢ Kulturalne/spoteczne
* Ekonomiczne
e Strukturalne : : :
* Niekontrolowane R, ) /AN AR )
zdarzenia (zdarzenia
nieprzewidziane)

Rycina 9.1. Ottawski model wykorzystania badan, wg Graham ID, Logan J., 2004
Postepowanie zgodne z tg koncepcja obejmuje sze$¢ krokow (etapéw) wdrozenia innowacji.
* Przygotowac podtoze (na rycinie 9.1. opisane jako ,,potencjalny uzytkownik™):

o okresli¢ osoby wladne do przeprowadzenia zmiany w organizacji;

o oceni¢ dostepne zasoby, ktore mozna wykorzysta¢ do wdrozenia innowacji;

o okresli¢ kto jest agentem zmiany (pracownik lub zespot odpowiedzialny za stworzenie
warunkow sprzyjajacych wdrozeniu zmian, wspieranie realizacji zmian i ocen¢ efektyw-
nosci).

e Okresli¢ innowacje (na rycinie 9.1. — ,,innowacje”):

o jednoznacznie powiedziec, jaka jest innowacja i co jest potrzebne do wdrozenia.

* Oceni¢ innowacje, potencjalnych odbiorcow i przeszkody w otoczeniu oraz facylitatorow
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(mediatoréw) (na rycinie 9.1. — , §rodowisko”):

o

o

o

o

przeprowadzi¢ oceng sytuacji — rozpoznac obecne praktyki, przeszkody, mediatoréw oraz
otoczenie, ktore mogg mie¢ wplyw na rozpowszechnienie innowacji, a takze przewidy-
wanych odbiorcow;

okresli¢ sposoby przelamania przeszkod do wdrozenia;

okresli¢ opinie potencjalnych uzytkownikow oraz ich postawy wobec innowacji;
okresli¢ luki miedzy obecnymi praktykami a zalecanymi zmianami.

Wybra¢ i monitorowac strategi¢ translacji wiedzy:

o

o

na podstawie oceny sytuacji wybra¢ odpowiednie strategie i interwencje w celu zwigk-
szania §wiadomos$ci innowacji oraz jej zrozumienia, a takze udostepni¢ szkolenia dla
uzytkownikow i stworzy¢ im mozliwo$¢ nabycia umiejetnosci, aby mogli wcieli¢ inno-
wacje w zycie;

doda¢ strategie translacji wiedzy dla wiedzy aktualnej, zastanej. Postgpowanie takie moze
mie¢ szczegodlne znaczenie, gdy innowacje wymagaja dtugiego czasu do rozpowszech-
nienia i uczenia si¢ albo gdy dotycza wielu rdéznych grup uzytkownikdw;

oceni¢ efektywno$¢ strategii translacji.

Monitorowa¢ adaptacje innowacji:

o

oceni¢ adaptacj¢, oceni¢ zasigg rozpowszechnienia w organizacji oraz stopien zmiany
dotychczasowych praktyk;

oszacowacé, czy zastosowane strategie translacji byly odpowiednie do efektywnej adapta-
cji innowacji i czy potrzebna jest zmiana strategii lub strategie dodatkowe.

Oceni¢ skutki innowacji:

)

przeprowadzi¢ ewaluacje wplywu innowacji na klientow/pacjentow, pracownikow
i systemy w celu okreslenia jej efektywnosci.

W oryginalnej wersji schemat ten odnosit si¢ do transferu innowacji do praktyki w obszarze

ciaggtosci opieki nad klientem/pacjentem. Metoda ta moze by¢ uzyteczna w politykach i programach

nowego zdrowia publicznego — tam, gdzie potrzebna jest wspotpraca wielu podmiotow [12,13].

9.3.3. Schemat Grahama i wspolpracownikow

Model ten, opisany w 2006r. [5], nalezy do cyklicznych i obrazuje zwigzki procesu tworzenia

wiedzy oraz procesu jej praktycznego wykorzystania (ryc. 9.2). Schemat powstal z mys$la wyko-

rzystania w ustawicznym ksztalceniu profesjonalistow ochrony zdrowia. Autorzy twierdzili, ze

translacja wiedzy przejawia si¢ w doswiadczeniu zawodowym, ktére pracownicy ochrony zdrowia

zdobywaja w codziennej praktyce, kiedy korzystaja z nowych osiagni¢¢ wiedzy. Podkreslali przy

tym, ze prowadzenie translacji wiedzy wymaga nieustannego uczenia si¢. W takim znaczeniu trans-

lacja wiedzy jest zarowno skutkiem i jak przyczyng ksztalcenia ustawicznego [13,14].
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4 - dostosowanie

EEEEBEBE Cykldziatania

Rycina 9.2. Schemat procesu wykorzystania wiedzy do dziatania, wg Graham ID. i wsp., 2006
(opracowanie wlasne)

Na uwage zashuguje przedstawiony tu w centralnej czesci schematu ,,lejek” (funnel) wiedzy,
ktorego rolg jest ,,destylowanie”, oczyszczanie i thumaczenie wiedzy zanim zostanie upowszech-
niona i wdrozona. Dostosowanie, bedace cze¢scia cyklu powstawania wiedzy odnosi si¢ do ,,skro-
jenia” (tailoring) wiedzy do potrzeb danego audytorium i $rodka przekazu. W zewnetrznej czgséci

schematu przedstawiono cykl dzialania adaptowany z teorii planowego dziatania; punktem star-
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towym jest tutaj selekcja i wybdr wiedzy. Nalezy tez podkresli¢, ze w oryginalnej wersji tego
schematu strzatki w zewnetrznym cyklu dziatania pokazywaly ruch jednokierunkowy, zgodny
z obiegiem wskazowek zegara. Wersja zaprezentowana w tym opracowaniu pochodzi z opracowan
zmodyfikowanych, ktoérych intencja bylo wykazanie, ze przejscie jednego etapu w cyklu dzia-
lania nie oznacza, ze zostat bezpowrotnie zamknigty. Zazwyczaj bowiem potrzebne sg powroty do
krokow, ktore uznano za przebyte.

9.3.4. Model Parenta i wspotpracownikéw

Schemat ten (Dynamic Knowledge Transfer Capacity — DKTC model) zostal opisany w 2007r.

[15]. W odréznieniu od pozostatych modeli, ktore wyrazaty strukture procesu translacji, ten prezen-

tuje podejscie systemowe i dotyczy potencjatu, jaki powinny posiadac systemy spoteczne, aby moc

efektywnie realizowac¢ translacj¢ wiedzy. Sktadowymi tego modelu sa cztery rodzaje potencjatu.

» Potencjal tworczy (generative capacity) — zdolnos¢ do odkrywania wiedzy, wynikajaca z kapita-
hu intelektualnego poszczegdlnych badaczy, infrastruktury oraz koalicji badawczych.

» Potencjat rozpowszechnienia (disseminative capacity) — zdolno§¢ do kontekstualizacji wiedzy
(prezentacja poprzez kontekst naukowy, spoteczny itd.), formatowania (prezentacja w okreslo-
nej formie tresci, obrazu itd.), adaptacji oraz rozpowszechnienia wiedzy za pomoca sieci spo-
lecznej, a takze do angazowania interesariuszy.

» Potencjal pochtaniania (absorptive capacity) — zdolno§¢ do uznania znaczenia nowej wiedzy
ptynacej z zewnatrz oraz zastosowania jej do rozwigzania odpowiednich kwestii.

* Potencjal przystosowania i reagowania (adaptive and responsive capacity) — zdolnos¢ do usta-
wicznego uczenia si¢ i odnowy systemu transferu wiedzy w celu ciaglej zmiany i ulepszenia.
Trzy pierwsze rodzaje potencjatu stanowia gtdéwna o$ modelu, ostatni rodzaj — potencjal przystoso-
wania i reagowania — jest nadrzedny w stosunku do pozostatych. Model ma charakter uniwersalny,

mozliwy do zastosowania w r6znych obszarach, takze ochronie zdrowia.

9.3.5. Inne podejscia do translacji wiedzy

Jak powiedziano, w piSmiennictwie i zasobach internetowych mozna odnalez¢é bardzo rdzne
schematy translacji. W przewazajacej wigkszo$ci opracowania te adresowane sg do badaczy w dziedzinie
zdrowia (albo instytucji), jako podmiotu, ktéry inicjuje i organizuje taki proces [16], zazwyczaj w celu
oddziatywania na polityke zdrowotng [17-19]. Na tym tle zdecydowanie wyrdznia si¢ cykl prac adre-
sowanych do tworcow polityk, w ktorych opisano jak odszukac i wykorzysta¢ dowody naukowe [20].

Poza tym trzeba przypomnie¢, ze w kontekscie translacji wiedzy proponuje si¢ rowniez
metody syntezy wiedzy (np. metodologia przegladow systematycznych). Interesujacym przyktadem
takich metod jest mapowanie wiedzy czy mapa konceptow. Polega to na zebraniu oraz usystema-
tyzowaniu istniejacych danych i informacji, a nastgpnie prezentacji wynikow w postaci graficznej
[21]. Stworzenie mapy konceptow pozwala m.in. na uchwycenie zalezno$ci mi¢dzy rozumianymi
intuicyjnie pojeciami. Poczatkiem jest uzyskanie odpowiedzi na jedno pytanie, nastepnie odpowie-
dziom przypisuje si¢ range punktowa, przeprowadza analiz¢ statystyczng, a wyniki przedstawia
w postaci graficznej i interpretuje [22-25].

Jeszcze inne podejscie do translacji oferujg modele wielokierunkowe. Trzeba podkresli¢, ze
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niektore modele translacji w istocie polegaja na dyfuzji innowacji (np. model ottawski) i sg czegsto

wykorzystywane w kontekscie zdrowia publicznego [9,26-28]. W zestawieniu 9.1. podano dodat-

kowe informacje o wykorzystaniu dyfuzji innowacji [29,30].

Zestawienie 9. 1. Dziesie¢ czestych btedow w rozpowszechnieniu nowej interwencji, wg Dearing

JW.,2009; WHO, 2013

Blad

Propozycja unikni¢cia bledu

Zatozenie, ze dowody obchodza
uzytkownikow

Dowody sa wazne tylko dla pewnej grupy potencjalnych
uzytkownikow, a zazwyczaj sg wykorzystywane do
tego, aby odrzuci¢ interwencj¢. Dlatego komunikujac
innowacj¢ nalezy zwréci¢ uwage na inne aspekty, jak
koszty, prostota, dopasowanie.

Narzucanie optyki badaczy tym
osobom, ktore majg adaptowaé
innowacj¢

Stucha¢ reprezentantéw potencjalnych uzytkownikdéw
innowacji, aby zrozumie¢ ich potrzeby i reakcje na nowe
interwencje.

Wykorzystanie kreatoréw interwencji
do jej komunikowania

Zapewni¢ udzial ekspertow, ale w komunikacji
polegaé na osobach, ktére moga przyciagna¢ uwage
potencjalnych adaptatorow.

Przedwczesne przedstawienie
interwencji, gdy nie jest jeszcze gotowa)

Upubliczni¢ informacje tylko wtedy, gdy uzyskano juz
wyrazne rezultaty.

Zalozenie, ze informacja bedzie miata
wplyw na podejmowanie decyzji

Informacje sg niezbg¢dne, ale zazwyczaj potrzebne
sa takze inne oddziatywania. Dlatego nalezy uzywac
pary 0s6b — zrodta informacji oraz zrodta wpltywow
spotecznych i politycznych.

Mylenie wtadzy z sila oddziatywania

Zebra¢ informacje, kto sposrod potencjalnych
adaptatorow (innowatorow) jest postrzegany jako zrédto
porad i wykorzystac¢ te osoby do rozpowszechnienia
innowacji.

Zezwolenie, aby ci, ktdrzy pierwsi
zaadaptuja innowacj¢ (innowatorzy)
zyskali przewage w rozpowszechnianiu
informacji

Innowatorzy raczej nie naleza do wptywowych oséb

w danej spotecznosci. Nalezy ustali¢, jakie sa relacje
ro6znych grup potencjalnych adaptatorow i wybrac tych,
ktorzy maja najwigkszy wpltyw na pozostatych.

Nie rozroznienie agentow zmiany,
przedstawicieli wladz, liderow opinii
i mistrzoOw innowacji

Pojedyncza osoba raczej nie moze spetniac tych
wszystkich rol. Nalezy zdecydowacé, kto moze co robic.

Wybér poligonu doswiadczalnego na
podstawie motywacji i potencjatu

Rozpowszechnienie interwencji zalezy od tego, jak inne
spotecznos$ci postrzegaja pokazowa lokalizacje. Dlatego
trzeba zastanowic sig, jaka lokalizacja/spoteczno$¢ moze
mie¢ korzystny wptyw na rozpowszechnienie.

Zalecanie pojedynczej interwencji jako
rozwigzania problemu

Jedna interwencja ma niewielkie szanse zmierzy¢ si¢ ze
wszystkimi uwarunkowaniami. Bardziej efektywne jest
oferowanie zestawu dziatan opartych na dowodach.
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9.4. Znaczenie komunikacji w translacji wiedzy

W bardzo uproszczonym ujeciu, translacja wiedzy polega na komunikowaniu si¢. Dlatego

w piSmiennictwie istnieje osobny nurt tematyczny, dotyczacy wylacznie zasad efektywnego komu-

nikowania si¢ badaczy z uzytkownikami badan, w tym z twoércami polityk [31-36]. Przyktadem

schematu translacji wyraznie bazujacego na komunikacji jest omowiony na poczatku model Lavisa

i wspotpracownikoéw. Innym jest metoda brief~-Knowledge Transfer (b-KT) stworzona w 2012r.

w celu komunikacji z klientami/pacjentami, spotecznos$ciami i §wiadczeniodawcami w kwestiach

zwigzanych ze zdrowiem pracownikow, ktorzy doznali urazu albo cierpig z powodu przewlektego

boélu oraz ich powrotem do pracy [37,38]. Zasady tego podejscia sa regularnie stosowane w edukacji
zdrowotnej i polegajg na:

* wlaczeniu w proces koncowych uzytkownikow:

° wykorzystaniu wielu strategii, aby odwota¢ si¢ do roznych uzytkownikow;

o uwaznym wybraniu tytutu i przekazu poczatkowego w komunikacie;

* przystosowaniu przekazow w sposob, ktéry zaspakaja potrzeby i mozliwosci koncowych
uzytkownikow:

o zaprezentowaniu etapow, ktore mozna rzeczywiscie przebyc, jesli odbiorcy wykorzystaja
informacje;

* rozwazeniu kwestii rownego i sprawiedliwego dostgpu oraz transparentnosci:

o zastanowieniu si¢ nad tym, jaki dostep do informacji beda mieli odbiorcy, czy beda
to informacje na pismie, wizualne, w formie audio czy przekazywane w komunikacji
grupowej;

» zastanowieniu si¢ nad tym, jaki jest poziom umiej¢tnosci czytania ze zrozumieniem, kompe-
tencji jezykowych, a takze nad tym, czy istnieje potrzeba uzywania innego jezyka i czy nalezy
prowadzi¢ dziatania z perspektywy innej kultury:

o stworzeniu prostego komunikatu, ktory jest dostosowany do codziennych do§wiadczen;

* dodaniu elementéw interaktywnych w celu zachecenia do uzycia zawartosci komunikatu w co-
dziennym zyciu, w danym kontekscie spotecznym i okre$lonej sytuacji:

o wilgczeniu strategii, takich jak pytania sktaniajace do refleksji albo wymiana pogladow
z innymi osobami na temat wykorzystania informacji przez koncowych uzytkownikow
w codziennym zyciu.

Zagadnienie komunikacji pojawito si¢ takze w The Guardian Higher Education Network

w marcu 2013r. [39]. Wsréd porad dla naukowcow odnosnie do rozmoéw z politykami znalazty sig

nastepujace kwestie, nota bene opisane w zabawny sposob:

* Rozmawiaj tylko wtedy, gdy jeste$ przekonany, Ze to jest wazne.

* Angazyj si¢ tylko w prawdziwg wymiane wiedzy, unikaj ,,biegunki stownej”, pamigtaj, ze nie
wystarcza jednorazowy lub kilkukrotny kontakt.

* Przygotuj si¢ do rozmowy innego rodzaju; pamietaj, ze tworcy polityk mowig innym jezykiem,
majg inne cele i podzielag dowody na male kawalki; oni zawsze zostang anonimowi, ale twoje
nazwisko (i reputacja) bedzie znane.

*  Odrzu¢ zargon (a przynajmniej duza jego czesc), wybierz trzy najwazniejsze kwestie (przekazy).
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* Zrdb tak, aby twoja oferta byta pragmatyczna, a nie naukowa, thumacz wszystko na ich jezyk,
mow prosto, uzywaj apelu emocjonalnego, napisz tak, aby mozna to byto przeczytaé w nocnym
pociagu po godzinie 21.

+ Pamictaj, ze poniesiesz koszty swojego zaangazowania, zabierze ci to czas, mozesz zostaé zo-
bowigzany do zachowania tajemnicy stuzbowej albo panstwowej (klauzule tajnosci), co unie-
mozliwi wystgpowanie w mediach i publikowanie artykutdw; zastanow si¢ czy chcesz ponies$é
takie koszty.

» Utrzymuyj regularne, ale efektywne kontakty, korzystaj z poczty elektronicznej, pisz jedno-dwu-
stronicowe podsumowania, wyslij slajdy z prezentacji.

+ Stworz baze kontaktow nieakademickich, uzupetniaj ja na biezaco i weryfikuj, korzystaj z niej,
gdy zaczynasz i konczysz jakis projekt, a gdy bedziesz juz rozpoznawany i zapraszany do roz-
nych prac, bedziesz mogt robic to rzadziej.

+ Pamictaj o swojej reputacji, wazny jest wizerunek takiego kogos, kto jest obiektywny, rzetelny
i kto nie narzuca opcji polityczne;j.

e Zapomnij o sukcesie, przynajmniej na razie, poniewaz rzad na pewno nie bedzie si¢ spieszyt
z przyjeciem twoich nowych propozycji (chyba ze jeste§ po imieniu z ministrami); procesy po-
lityczne sg duzo bardziej skomplikowane niz to si¢ zazwyczaj wydaje.

9.5. Brokerstwo wiedzy

Jak pokazano w poprzednim rozdziale pt.: ,,Translacja wiedzy — relacje badaczy i uzytkow-
nikow badan”, naukowcy zazwyczaj sktonni sag mysleé, ze podejmowanie decyz;ji jest jakims$ zdarze-
niem, raczej krotkotrwatym i mato absorbujacym, a ich rola polega na dostarczeniu informacji do
podjecia konkretnego rozstrzygnigcia. Potem moga utyskiwaé na nieracjonalnos¢ czy wady przy-
jetych rozwigzan. Decydenci, w tym $wiadczeniodawcy, menedzerowie i tworcy polityk, zdaja sig¢
postrzegac¢ badania jako gotowy produkt, ktory mozna wziaé¢ z potki w najblizszym sklepie. Ich
irytacj¢ budzi fakt, ze produkty te sg niewlasciwe, wyprodukowane przed laty, a wybor whasci-
wego towaru zalezy od decyzji zespotowych [40]. Tymczasem podejmowanie decyzji jest procesem
bardziej ztozonym niz np. dostarczanie pradu i wlaczanie $wiatta. Jest procesem spotecznym, serig
wydarzen powigzanych strukturalnie i funkcjonalnie.

W klasycznym podej$ciu do procesu podejmowania decyzji spotykaly si¢ dwa (czgsto nieufne
wobec siebie) obozy — $wiat nauki (domniemani teoretycy) oraz decydenci (wyrazisci praktycy).
Obecnie powszechnie kwestionuje si¢ taki podziat i uwaza sie, ze wiedza konieczna do podjecia decyzji
tworzona jest wspolnie przez przedstawicieli obu $wiatow oraz innych interesariuszy reprezentujacych
roézne grupy spoteczne. Skoro za§ w procesach politycznych wystepuje wielu aktoréw potrzebne sa
mechanizmy, ktoére pozwola uniknac¢ ,,dialogu ghuichych” czy ,.bitwy na glosy”. Konieczne staje si¢
tworzenie powigzan miedzy wiedza poszczegodlnych partneréw, zarzadzanie tworzeniem wspodlnej
wiedzy z zachowaniem zasad demokracji [41,42]. Role takiego tacznika moze spetnia¢ broker wiedzy
— osoba lub organizacja. Trudno jest oceni¢, kiedy narodzita si¢ taka idea, ale pierwsze kanadyjskie
prace na ten temat pochodza jeszcze z lat 90. XX w. [43], a w 2003r. wydano juz raport na temat
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podtoza teoretycznego i funkcjonowania brokerstwa w kanadyjskim systemie zdrowotnym [44,45].
Brokerzy zostali opisani jako niezalezni posrednicy (middlemen) — mediatorzy migdzy
tworcami 1 uzytkownikami produktu. Wedlug podstawowych zatozen, broker jest osobg trzecia
(third party). Jego rola jest integracja dwoch roznych swiatow — produkcji badan i uzytkowania ich
np. do tworzenia polityki. Broker moze shuzy¢ pomoca zarowno producentom wiedzy w znalezieniu
odbiorcy, jak uzytkownikom w poszukiwaniu informacji o badaniach uzytecznych np. dla polityki.
W wielu krajach istnieja samodzielne organizacje brokerskie, ale wiele podmiotow aktywnych
w obszarze zdrowia stworzyto lub probowato stworzy¢ swoj wlasny potencjat brokestwa informacji.
Idea brokerstwa w dziedzinie zdrowia znana jest rowniez w krajach stosunkowo mniej rozwinig-
tych, takich jak na przyktad kraje Afryki [46,47].
Do podmiotéw brokerskich mozna zaliczy¢ nastgpujace organizacje [48]:
» agendy rzadowe;
+ fundacje;
* uniwersyteckie centra badawcze;
» centra badawcze non-profit oraz for-profit,
* poszczegolnych, indywidualnych badaczy;
+ organizacje pomostowe, w stosunkowo niewielkim stopniu zaangazowane w prowadzenie badan
whasnych, a zajmujace si¢ wskazywaniem istotnych probleméw politycznych;
* organizacje cztonkowskie (np. stowarzyszenia zawodowe).

Cechy takich podmiotow wymieniano w zestawieniu 9.2.

Zestawienie 9.2. Charakterystyka podmiotéw brokerskich, wg Feldman PH. i wsp., 2001
(zmodyfikowane)

Cecha Komentarz

Zakres zainteresowan | Dana tematyka moze by¢ jednym z wiclu obszarow zainteresowan
dana problematyka brokera.

Reprezentatywnos¢, Rozpowszechnienie moze ogranicza¢ si¢ do cztonkéw organizacji
krag odbiorcow brokerskiej albo obejmowac szerszg grupe politykow, rzecznikow itd.
Zakres dziatania Niektorzy brokerzy specjalizujg si¢ w pomocy programowej i wsparciu

technicznym, cze¢sto poprzez udziatl w sieciach; inni specjalizuja

si¢ w komunikowaniu wynikéw badan, ktére spetniaja standardy
akademickie; jeszcze inng rolg jest $ledzenie aktywnosci zwiazanej

z dang tematyka na r6znych poziomach (krajowym, regionalnym,
lokalnym), a takze innych dziatan.

Posiadane zasoby Grupy brokeréw bardzo rdznia si¢ pod wzgledem mozliwosci uzycia

do transponowania swojego wsparcia, wiedzy fachowej do dziatalnosci brokerskiej, a takze
i rozpowszechnienia swojej niezaleznosci w jej finansowaniu. Finansowanie moze mie¢ duzy
wplyw zar6wno na podejmowang tematyke jak aktywnosc.
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Cecha Komentarz

Wykorzystywane Brokerzy moga polega¢ na: komunikacji dwustronnej; spotkaniach;
mechanizmy materiatach drukowanych, w tym czasopismach akademickich,
raportach, policy briefs (dokument wyjasniajacy uzasadnienie dla
danej opcji politycznej lub kierunku dziatania), biuletynach; e-mailach;
stronach internetowych; albo kombinacji tych metod. Mechanizmy
mogg by¢ rowniez mniej lub bardziej zinstytucjonalizowane, np.
nieformalne sieci sg obecnie waznym sposobem rozpowszechniania

informacji.
Zakres Niektore grupy brokerskie moga probowac¢ dostarcza¢ informacji na
rozpowszechnianych |kazdy temat w obrebie danej problematyki. Najczesciej skupiaja si¢
informacji na kilku zdefiniowanych tematach. W rozpowszechnianiu informacji
i problematyki mogg ogranicza¢ si¢ do prezentacji wtasnych badan albo tych, ktore

wspolfinansuja. Ogoélna problematyka moze odzwierciedla¢ wiedzg
brokera, cele jego organizacji lub cztonkostwo.

Stosuje si¢ tez podziat brokerow ze wzgledu na ich przynalezno$é i zadania [49], tj. na zwigza-
nych z: (a) projektem (project-based), (b) siecig (network-based), (¢) programem (program-based)
oraz (d) problemem (issues-based). Ich role polegaja odpowiednio na: (a) maksymalizacji oddzia-
tywania poszczegdlnych badan i projektow edukacyjnych, (b) koordynacji pracy sieci partnerskich,
(c) integracji dyscyplin, sektoréw, producentdw i uzytkownikoéw badan, (d) utatwianiu i koordynacji
dziatalnosci w obregbie jakiegos$ zagadnienia (np. bezpieczenstwa biologicznego).

Do szczegotowych zadan brokera wiedzy zalicza si¢ m.in.:

e poprawienie mechanizméw komunikowania sig;

* pomaganie tworcom polityk w zarzadzaniu (radzeniu sobie z) nadmiarem informacji;

* umozliwienie realizacji badan odpowiadajacych potrzebom tworcow polityk;

* wzmocnienie zdolno$ci systemu do przewidywania i okreslania pojawiajacych si¢ problemow
i kwestii politycznych.

Wykonanie tych zadan wymaga od brokera podjgcia licznych dziatan, takich jak: (a) wstgpne oraz

regularne szacowanie potrzeb, (b) rozpoznanie otoczenia, (c) zarzadzanie wiedzg, (d) translacja

i wymiana wiedzy, (e) budowanie sieci i utrzymanie jej, (f) budowanie potencjalu do podejmowania

decyzji w oparciu o dowody, (g) wspieranie zmiany organizacyjnej [50]. Dziatalno$¢ brokerska nie

jest na razie szczego6lnie widoczna, ani doceniana w hierarchicznym $wiecie nauki [51,52].

9.6. Podsumowanie

W niniejszym opracowaniu nie sposob jest szczegotowo omoéwic instrumentarium translacji
wiedzy. Niemniej, zwraca uwage duza liczba podej$¢, metod i narzgdzi, zarowno klasycznych (jak
np. metody komunikacji), jak tez bardzo nowoczesnych, do ktérych mozna zaliczy¢ media spotecz-
nosciowe, ktorych uzycie jest czgsto zalecane do translacji. Opisane powyzej podejscia i metody
nalezy raczej traktowac jako ogolne wskazowki, niz gotowy schemat postgpowania.
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10.ZDROWIE PUBLICZNE W POLSCE W LATACH 2000-2012

NA PODSTAWIE ZAWARTOSCI POLSKIEJ BIBLIOGRAFII LEKARSKIEJ
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10.1. Najwazniejsze fakty

W PBL zarejestrowano 24631 roznego rodzaju publikacji z lat 2000-2012 zwigzanych z dzie-
dzing zdrowia publicznego.

Najwiecej prac, az 33,8%, poswigcono problematyce zarzadzania, organizacji, ekonomiki
i prawa ochrony zdrowia. W tej grupie dominuja publikacje na temat zarzadzania (5876 prac)
i prawa (4256). Mniej liczne sg prace na temat ekonomiki zdrowia (2690).

Druga najcze$ciej poruszang tematyka jest monitorowanie sytuacji zdrowotnej i potrzeb zdro-
wotnych. Prace takie stanowia 12,3% wszystkich publikacji.

Problematyka zapobiegania chorobom oraz poréwnania mi¢gdzynarodowe nalezg do najrzadziej
poruszanej tematyki. Zapobieganie chorobom jest przedmiotem zaledwie dwoch na kazde sto
publikacji polskich obecnych w PBL.

Wsrod konkretnych problemow zdrowotnych najwigcej uwagi skupiaja choroby zakazne oraz
nadwaga i otytos¢. Problemy zwigzane z uzywaniem alkoholu oraz problemy uktadu kostno-
szkieletowego cieszg si¢ najmniejszym zainteresowaniem.

W latach 2000-2012 obserwuje si¢ liczne fluktuacje w liczbie publikacji zwigzanych z réznymi
obszarami tematycznymi zdrowia publicznego. Od roku 2011 nast¢puje znaczacy spadek liczby
publikacji. Niezbedna jest dalsza obserwacja dynamiki publikowania prac z dziedziny zdrowia
publicznego w Polsce.

Publikacje z dziedziny zdrowia publicznego sa rozproszone w niemal 300 czasopismach z dzie-
dziny medycyny i nauk pokrewnych indeksowanych w bazie PBL. Jedna z konsekwencji tego
stanu jest utrudniony dostep do piSmiennictwa fachowego. Nie sprzyja to konsolidacji dziedziny
zdrowia publicznego w Polsce.



10.2. Wstep

Opis stanu badan i analiza tematyki profesjonalnej dyskusji w dziedzinie zdrowia publicznego
w ostatnich 10 latach jest mozliwa poprzez bibliometryczng analiz¢ zawartosci Polskiej Bibliografii
Lekarskiej (PBL). Polska Bibliografia Lekarska od 1979r. na biezaco rejestruje zawarto$¢ wiek-
szo$ci polskich czasopism naukowych (i niektorych branzowych), a takze wydawnictw seryjnych
oraz materialdow konferencyjnych o tematyce bio-medycznej i zdrowotnej. Baza wprawdzie nie
umozliwia analizy cytowan publikacji, ale pozwala uzyskac¢ informacje o liczbie i zakresie tema-
tycznym prac oraz ukazaé proporcje produkcji pis$mienniczej migdzy poszczegdlnymi poddziedzi-
nami zdrowia publicznego lub jego obszarami tematycznymi.

Bibliometryczna analiza produkcji piSmienniczej jest jednym z podstawowych narzedzi
naukometrii i pozwala okresli¢ czy i jak dynamicznie rozwija si¢ dana dziedzina, a liczba publi-
kacji (prac naukowych, ale takze komentarzy czy artykutow krytycznych) ukazujacych si¢ w nauko-
wych i fachowych czasopismach, pozwala wskaza¢ obszary szczegdlnych zainteresowan badaczy.
Pozwala tez wskaza¢ obszary, w ktorych publikacji jest mato, a wigc obszary ,,naukowo zanie-
dbane” lub uznawane za mato wazne [1,2] oraz ukaza¢ trendy w rozwoju dziedziny [3].

Celem przedstawionej dalej analizy byto ukazanie tendencji rozwojowych, dynamiki i struk-
tury tematycznej publikowania w dziedzinie zdrowia publicznego i uslug zdrowotnych w Polsce
w latach 2000-2012, poprzez analiz¢ bibliometryczng piSmiennictwa rejestrowanego w Polskiej
Bibliografii Lekarskie;j.

10.3. Metoda wyszukiwania pozycji piSmiennictwa

W lutym 2013r. w Polskiej Bibliografii Lekarskiej wyszukano artykutly o tematyce zwigzanej
ze zdrowiem publicznym i ustugami zdrowotnymi, opublikowane w latach 2000-2012. W celu okre-
$lenia zakresu tematycznego publikacji, podzielono zdrowie publiczne na dziesi¢¢ obszarow tema-
tycznych (oznaczonych cyframi rzymskimi od I do X), kierujac si¢ funkcjami zdrowia publicznego
zdefiniowanymi przez J. Leowskiego [4], tzw. dzialaniami na rzecz ochrony zdrowia ogoétu ludnosci,
korespondujacymi z funkcjami okreslonymi przez Pan-American Health Organization/World Health
Organization (PAHO/WHO) oraz National Public Health Performance Standards Program z USA.
Dodatkowo zakres ten poszerzono o obszar tematyczny ,,0” po$wigcony pracom na temat teorii
zdrowia publicznego lub polityki zdrowotnej. Zarazem poszerzono obszar VIII o wszystkie aspekty
zarzadzania, organizacji i ekonomike zdrowia, wykraczajac poza regulacje prawne tych obszarow.
Takie poszerzenie wydaje si¢ wskazane, zwazywszy ze instytuty/zaklady zdrowia publicznego
czesto ksztalca kadry dla celow zarzadzania w opiece zdrowotnej i prowadza badania w tych dziedzi-
nach. Zagadnienia zwigzane z infrastruktura ochrony zdrowia sa tez wazna sfera odpowiedzialnosci
publicznej za zdrowie [5], a w oksfordzkim podreczniku zdrowia publicznego organizacje i zarza-
dzanie ushugami zdrowotnymi uznaje si¢ wrecz za determinanty zdrowia [6].

Obszary tematyczne, w ktorych prowadzono wyszukiwanie badan i innej profesjonalne; literatury, to:
0. Zdrowie publiczne i polityka zdrowotna (w tym reforma systemu ochrony zdrowia).

I.  Monitorowanie stanu zdrowia, choréb i potrzeb zdrowotnych.
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II. Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ chordb, ze szczegdlnym uwzglednieniem chordb
zakaznych i spotecznych.

III. Identyfikacja i zwalczanie zagrozen zdrowotnych w srodowisku, miejscu zamieszkania, pracy,
nauki, w zywno$ci i wodzie oraz w placowkach stuzby zdrowia.

IV. Zapobieganie wypadkom 1 urazom oraz zapewnienie kompleksowej pomocy, w tym
medycznej, ofiarom katastrof, kataklizmow i klgsk zywiotowych.

V. Zapewnienie nadzoru epidemiologicznego, w tym laboratoryjnej kontroli przeciwepidemicz-
nej w zakresie chordb zakaznych, oraz kontroli zagrozen.

VI. Promowanie aktywnego wspodtuczestnictwa spoteczenstwa w dziataniach na rzecz zdrowia
poprzez promocj¢ zdrowego stylu zycia (promocje¢ zdrowia i edukacj¢ w odniesieniu do
konkretnych probleméw zdrowotnych przypisano do obszaru II. Zapobieganie).

VII. Ksztatcenie i doskonalenie zawodowe personelu medycznego oraz rozwoj nauk medycznych.

VIII. Organizacja i zarzadzanie instytucjami infrastruktury opieki zdrowotnej, ekonomika zdrowia
oraz regulacje prawne w ochronie zdrowia.

IX. Monitorowanie zakresu i jakosci §wiadczen medycznych, ich dostepnosci, przestrzegania zasad
bioetyki zawodowej personelu, przestrzegania praw pacjenta i mi¢dzynarodowych regulacji
prawnych (tu przypisano takze informatyzacj¢ i problemy upowszechniania informacji).

X. Ocena sytuacji zdrowotnej kraju na tle poréwnan migdzynarodowych, analiza wyzwan
i zagrozen wynikajacych z proceséw globalizacji. Miejsce i rola kraju w pracach SOZ
i innych migdzynarodowych i migdzyrzadowych organizacji dziatajacych na rzecz zdrowia.

Te 11 obszaréw podzielono na dzialy i zakresy tematyczne. Dla kazdego tematu wybrano
stosowane w PBL hasta rzeczowe. W przeszukiwaniu bazy, prowadzonym niezaleznie przez dwie
osoby, stosowano tematyczne Hasta Gtéwne PBL oraz uzupetniano to wyszukiwaniem przy pomocy
stow kluczowych, pojawiajacych si¢ w tytutach prac. W niektdérych przypadkach w celu zawezenia
wyszukiwania postugiwano si¢ takze Hastem Pomocniczym. W jednym przypadku - dziatu VIIL.3.
Ekonomika zdrowia - postuzono si¢ Hastem klasyfikacyjnym GBL ,,EKONOMIKA”, gdyz takie
wyszukanie okazato si¢ najbardziej trafne i pelne.

Koncowy dobor haset, haset pomocniczych i stow kluczowych za kazdym razem byt
wynikiem wielu prébnych wyszukiwan i analizy rezultatdow pod katem ich trafnosci i petnosci.
W prezentowanej dalej analizie poslugiwano si¢ wynikami wyszukiwani pelnych (bez ograniczen
do rodzajoéw publikacji).

Nizej przedstawiono, jako przyklad, szczegdtows strategie wyszukiwania opracowang dla
obszaru II: Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ chorob, ze szczegdlnym uwzglednieniem chordb
zakaznych 1 spotecznych, wymagajacych zorganizowanego wysitku panstwa na rzecz ich zwal-
czania (zestawienie 10.1). Pozostate strategie dostgpne sg u autorow publikacji.
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Zestawienie 10.1. Przyktadowa strategia w bazie PBL (stosowane Hasta, modyfikatory i ograni-
czenia) dla obszaru II: Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ chordb, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem chorob zakaznych i spotecznych, wymagajacych zorganizowanego wysitku panstwa na rzecz

ich zwalczania

Dzial, tematy

Hasta Gléwne, modyfikatory i stowa kluczowe zastosowane w wyszukiwa-
niu w Polskiej Bibliografii Lekarskiej. Zawsze stosowano ograniczenie do
lat 2000-2012. Slowa kluczowe wyszukiwane w tytulach publikacji pisane
sa maltymi literami

II.1
Zapobieganie
chorobom,
ogolnie

CHOROBY ZAKAZNE — PROFILAKTYKA

PROFILAKTYKA PIERWOTNA

PION PROFILAKTYCZNY

PLANY ZDROWOTNE

SZCZEPIENIA OCHRONNE — EKONOMIKA OR SZCZEPIENIA
OCHRONNE — HISTORIA OR SZCZEPIENIA OCHRONNE — METODY
OR SZCZEPIENIA OCHRONNE — PIELEGNIARSTWO OR SZCZEPIENIA
OCHRONNE — PRAWO OR SZCZEPIENIA OCHRONNE — STATYSTYKA
I DANE LICZBOWE OR SZCZEPIENIA OCHRONNE - TRENDY OR
SZCZEPIENIA OCHRONNE - WYKORZYSTANIE

1.2
Zapobieganie
chorobom
okreslonych

grup

CHOROBY ROLNIKOW — PROFILAKTYKA

CHOROBY NOWORODKOW — PROFILAKTYKA

POWIKLANIA CIAZY — PROFILAKTYKA

11.3.1
Zapobieganie —
choroby serca,
naczyn, uktadu
krazenia, udary

CHOROBY UKLADU KRAZENIA AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR
OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

CHOROBY SERCA AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

CHOROBY NACZYN KRWIONOSNYCH AND (ZDROWIE PUBLICZNE
OR OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

UDAR MOZGU AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

Zapobieganie —
urazy

I1.3.2 NOWOTWORY AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
Zapobieganic — |ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

nowotwory

11.3.3 RANY I URAZY — PROFILAKTYKA

WYPADKI — PROFILAKTYKA
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Dzial, tematy

Hasla Gléwne, modyfikatory i stowa kluczowe zastosowane w wyszukiwa-
niu w Polskiej Bibliografii Lekarskiej. Zawsze stosowano ograniczenie do
lat 2000-2012. Stowa kluczowe wyszukiwane w tytulach publikacji pisane
sa malymi literami

11.3.4 ZABURZENIA PSYCHICZNE AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR
Zapobieganie | OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

—zaburzenia | ZDROWIE PSYCHICZNE AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
psychiczne, ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

objawy Igkowe, | ZABURZENIA LEKOWE AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
objawy ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

depresyjne, DEPRESJA) AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA
reakcje OR PROMOWANIE ZDROWIA)

kryzysowe, PROBY SAMOBOJCZE AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
mysli ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

samobbjeze, IS N IOBAISTWO AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA

choroby ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

psychiczne.

11.3.5 CHOROBY NARZADOW RUCHU AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR
Zapobieganic | OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

—schorzenia | ZAPALENIE STAWOW REUMATOIDALNE AND (ZDROWIE

uktadu kostno- | PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE
stawowego, ZDROWI A)

reumatoidalne | SKAZA MOCZANOWA AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
zapalenie ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

stawow, dna CHOROBA ZWYRODNIENIOWA KREGOSLUPA AND (ZDROWIE
moczanowa, PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE

choroby ZDROWIA)

reumatyczne (CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWOW — PROFILAKTYKA
niezapalne, OR CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWU BIODROWEGO —
choroba PROFILAKTYKA OR CHOROBA ZWYRODNIENIOWA STAWU
zwyrodnieniowa | g 51 ANOWEGO) AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
lglrl%%giglpa’ ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

zwyrodnieniowa
stawow

OSTEOPOROZA AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

obwodowych,

osteoporoza

11.3.6 CHOROBY UKLADU ODDECHOWEGO AND (ZDROWIE PUBLICZNE
Zapobieganie — |OR OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

choroby uktadu | CHOROBA PLUC OBTURACYJNA PRZEWLEKEA AND (ZDROWIE
oddechowego, |PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE

POCHP ZDROWIA)

CHOROBY PLUC AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)
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Dzial, tematy

Hasla Gléwne, modyfikatory i stowa kluczowe zastosowane w wyszukiwa-
niu w Polskiej Bibliografii Lekarskiej. Zawsze stosowano ograniczenie do
lat 2000-2012. Stowa kluczowe wyszukiwane w tytulach publikacji pisane
sa malymi literami

11.3.7
Zapobieganie
— choroby
zakazne,
zatrucia
pokarmowe,
WZW C, WZW
C przewlekte,
HIV, choroby
przenoszone
droga ptciowa,
gruzlica,
zakazenia
szpitalne.

CHOROBY ZAKAZNE AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

CHOROBY PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA AND (ZDROWIE
PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE
ZDROWIA)

(ZATRUCIE POKARMOWE GRONKOWCOWE OR ZATRUCIE
POKARMOWE SALMONELLA) AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR
OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

ZAPALENIE WATROBY C AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

ZAPALENIE WATROBY C PRZEWLEKLE AND (ZDROWIE
PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE
ZDROWIA)

AIDS AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA OR
PROMOWANIE ZDROWIA)

AIDS — PROFILAKTYKA

AIDS AND zapobieg (ti)

GRUZLICA AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA ZDROWOTNA
OR PROMOWANIE ZDROWIA)

GRUZLICA AND zapobieg (ti)

ZAKAZENIE KRZYZOWE AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

ZAKAZENIE KRZYZOWE — PROFILAKTYKA

ZAKAZENIE KRZYZOWE AND zapobieg (ti)

11.4.1
Zapobieganie

OTYLOSC — PROFILAKTYKA OR NADWAGA — PROFILAKTYKA

(OTYLOSC OR NADWAGA) AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR

otytosci OSWIATA ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)
(OTYLOSC OR NADWAGA) AND zapobieg (ti)
11.4.2 PALENIE TYTONIU AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA

Zapobieganie
paleniu tytoniu

ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

PALENIE TYTONIU AND zapobieg (ti)

NIKOTYNIZM AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

NIKOTYNIZM AND zapobieg (ti)

11.4.3
Zapobieganie
alkoholizmowi

ALKOHOLIZM AND (ZDROWIE PUBLICZNE OR OSWIATA
ZDROWOTNA OR PROMOWANIE ZDROWIA)

ALKOHOLIZM AND zapobieg (ti)
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Hasla Gléwne, modyfikatory i stowa kluczowe zastosowane w wyszukiwa-
niu w Polskiej Bibliografii Lekarskiej. Zawsze stosowano ograniczenie do
lat 2000-2012. Stowa kluczowe wyszukiwane w tytulach publikacji pisane
sa malymi literami

11.4.4 ZABURZENIA WYWOLANE SUBSTANCJAMI - PROFILAKTYKA

Zapobieganie | 7 ABURZENIA WY WOLANE SUBSTANCJAMI AND zapobieg (ti)
narkomanii

Dzial, tematy

Aby ustali¢ ile publikacji ukazalo si¢ w obrebie danej tematyki (obszary 0-X) wyelimino-
wano powtorzenia, wynikajace z tego, ze ta sama publikacja mogta znalez¢ si¢ w wiecej niz jednym
obszarze (np. zaréwno w I: Monitorowanie chordb jak w II: Zapobieganie chorobom. Po wyeli-
minowaniu powtorzen okazato si¢, ze w latach 2000-2012 opublikowano 24631 artykutow. Jezeli
zsumujemy poszczegdlne obszary liczba publikacji bedzie znacznie wyzsza (31331).

Podobnie jest w ramach danego obszaru i jego dziatow. Liczba publikacji w catym obszarze
(po wyeliminowaniu powtorzen) jest nizsza niz suma dziatdéw. Powtorzenia miedzy obszarami
i dziatami nie zmieniaja jednak istotnie proporcji w produkcji piSmienniczej migdzy obszarami
i dziatami, co sprawdzono eliminujac powtorzenia.

10.4. Oméwienie wynikéw

10.4.1. Liczba publikacji wedlug tematyki

Wyszukiwanie w PBL przyniosto 24631 artykutéw opublikowanych w latach 2000-2012
i odnoszacych si¢ tematycznie do wybranych obszardéw i dzialow zdrowia publicznego (tab.10.1.).
Wynik ten jest jedynie przyblizeniem do rzeczywistej ,,produkcji” piSmienniczej. Prawdopo-
dobne niedoszacowanie moze wynika¢ z niedoskonatego indeksowania publikacji w bazie PBL,
nie uwzglednienia przez autoréw analizy wszystkich haset. Moze by¢ takze spowodowane tym, ze
autorzy zajmujacy si¢ dang problematyka mogli publikowaé w czasopismach, ktore nie sg uwzgled-
niane w bazie PBL, np. w czasopismach ekonomicznych czy prawniczych, lub czasopismach zagra-
nicznych. Nie powinno to jednak istotnie wptynaé¢ ani na rozktad tematyki badan i innego rodzaju
publikacji w dziedzinie zdrowia publicznego, ani na obserwowane tendencje, poniewaz w wyszuki-
waniach uwzgledniono wszystkie najwazniejsze hasta, a wigkszos$¢ artykutow dotyczacych sektora
ochrony zdrowia zamieszczana jest w polskich czasopismach wystepujacych w bazie PBL.
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Tabela 10.1. Liczba publikacji z lat 2000-2012 w poszczegoélnych obszarach tematycznych
zdrowia publicznego obecnych w PBL

%
udzial
ALILO: Liczba w cal-
obszaru, | Obszar, dzial, tematyka zdrowia publicznego (w oparciu . ..
. . . . . publi- | kowitej
dziatu, o funkcje zdrowia publicznego J. Leowskiego) .. I
(et kacji liczbie
publi-
kacji
0 Zdrowie publiczne ogoblnie, w tym polityka zdrowotna 1751 5,6
I Monitorowanie stanu zdrowia oraz okreslanie potrzeb
. 3863 12,3
zdrowotnych ludnos$ci
I.1 Monitorowanie stanu zdrowia, ogélnie 1118 -
1.2 Monitorowanie zdrowia okreslonych kategorii osob/grup 385 )
ryzyka
L3 Monitorowanie wystepowania wybranych problemow 1379 )
zdrowotnych (klasyfikacja za NPZ)
1.3.1 Choroby serca, naczyn, uktadu krazenia, udary 116 -
1.3.2 Nowotwory ztosliwe, rak piersi, rak szyjki macicy 342 -
133 Urazy, urazy komunikacyjne, wypadki drogowe, wypadki 192 )
przy pracy, wypadki w szkole
134 Zaburzenia psychiczne, objawy lekowe, objawy depresyjne, 122 )
mysli samobdjcze, choroby psychiczne
1.3.5 Schorzenia uktadu kostno-stawowego, reumatoidalne
zapalenie stawow, dna moczanowa, choroba 44 )
zwyrodnieniowa kregostupa, choroba zwyrodnieniowa
stawow obwodowych, osteoporoza
1.3.6 Choroby uktadu oddechowego, POCHP 66 -
1.3.7 Choroby zakazne, zatrucia pokarmowe, WZW C, HIV.
Choroby przenoszone droga ptciowa, gruzlica, zakazenia 520 -
szpitalne
1.4 Monitorowanie czynnikow ryzyka wybranych (za NPZ) R44 )
probleméw zdrowotnych
L4.1 Otytos¢ i nadwaga 411 -
1.4.2 Palenie tytoniu 119 -
1.4.3 Alkoholizm 21 -
144 Aktywnos¢ fizyczna 283 -
1.4.5 Narkomania 81 -
L5 Badanie potrzeb zdrowotnych 308 -
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%

kataklizmow i klesk zywiotowych

udzial
Numer Liczba w cal-
obszaru, | Obszar, dzial, tematyka zdrowia publicznego (w oparciu . .
. K . . . publi- | kowitej
dzialu, o funkcje zdrowia publicznego J. Leowskiego) . il
tematyki kacji liczbie
publi-
kacji
II Zapobieganie rozprzestrzenianiu si¢ chorob, ze
szczegblnym uwzglednieniem chordb zakaznych
. . . . 687 2,2
1 spotecznych, wymagajacych zorganizowanego wysitku
panstwa na rzecz ich zwalczania
II.1 Zapobieganie chorobom, ogdlnie 301 -
1.2 Zapobieganie chorobom okres§lonych kategorii osob/grup 35 )
ryzyka
I1.3 Zapobieganie okre§lonym chorobom 216 -
I1.3.1 Zapobieganie chorobom serca, naczyn, uktadu krazenia, 28 )
udary
11.3.2 Zapobieganie nowotworom ztosliwe, piersi, szyjki macicy 55 -
I1.3.3 Zapobieganie urazom 9 -
11.3.4 Zapobieganie zaburzeniom psychicznym, objawy lekowe, 20 )
depresyjnym, reakcjom kryzysowym, samobojczym
I1.3.5 Zapobieganie schorzeniom uktadu kostno-stawowego,
reumatoidalnemu zapalenie stawdw, dnie moczanowe;j, 10 )
chorobom reumatycznym, chorobie zwyrodnieniowej
kregostupa, stawow obwodowych, osteoporozie
I1.3.6 Zapobieganie chorobom uktadu oddechowego, POCHP 5 -
11.3.7 Zapobieganie chorobom zakaznym, zatruciom pokarmowym,
WZW C, HIV. Chorobom przenoszonym drogg piciows, 98 -
gruzlicy, zakazeniom szpitalnym
1.4 Zapobieganie powstawaniu czynnikdw ryzyka problemow 144 )
zdrowotnych
11.4.1 Zapobieganie otylosci 44 -
11.4.2 Zapobieganie paleniu tytoniu 60 -
11.4.3 Zapobieganie alkoholizmowi 10 -
11.4.4 Zapobieganie narkomanii 34 -
111 Monitorowanie i zapobieganie zagrozeniom srodowiskowym 1452 4,6
1.1 Monitorowanie zagrozen srodowiskowych 1232 -
1.2 Zapobieganie zagrozeniom $rodowiskowym 220 -
v Zapobieganie wypadkom i urazom oraz zapewnienie
kompleksowej pomocy, w tym medycznej, ofiarom katastrof, 938 3,0
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%
Numer udzial
A 5 . . Liczba w cal-
obszaru, | Obszar, dzial, tematyka zdrowia publicznego (w oparciu li- | kowitei
dziahu, o funkcje zdrowia publicznego J. Leowskiego) pub " .0 " .e"
e kacji llCZb{e
publi-
kacji
Vv Zapewnienia nadzoru epidemiologicznego, w tym
laboratoryjnej kontroli przeciwepidemicznej w zakresie 2637 8,4
chorob zakaznych
VI Promowanie aktywnego wspotuczestnictwa spoteczenstwa
w dziataniach na rzecz zdrowia poprzez promocj¢ zdrowego
stylu zycia wszystkich obywateli, ze szczegolnym 2745 3.8
uwzglednieniem promocji zachowan prozdrowotnych wsrod ’
dzieci i mtodziezy i w wybranych grupach wysokiego ryzyka
zachorowania
VII Ksztalcenie i doskonalenie zawodowe lekarzy i innego
personelu medycznego oraz zapewnienie warunkow rozwoju 2965 95
nauk medycznych '
VIL1 Badania naukowe 41 -
VIL.2 Ksztalcenie 2925 -
VIII Zarzadzanie 1 organizacja, ekonomiki zdrowia oraz regulacje
prawne 10605 33,8
VIII.1 Prawo 4256 -
VIII.2 Zarzadzanie i organizacja 5876 -
VIIL.3 Ekonomika 2690 -
IX Monitorowanie zakresu i jakosci $wiadczen medycznych,
ich dostepnosci, przestrzegania zasad bioetyki zawodowej 3229 103
personelu, przestrzegania praw pacjenta i miedzynarodowych ’
regulacji prawnych
X Ocena sytuacji zdrowotnej kraju na tle poréwnan
miedzynarodowych, analiza wyzwan i zagrozen
wynikajacych z proceséw globalizacji. Miejsce i rola 477 15
kraju w pracach Swiatowej Organizacji Zdrowia i innych >
mie¢dzynarodowych i migdzyrzadowych organizacji
dzialajacych na rzecz zdrowia
Suma publikacji w poszczegblnych obszarach (ta sama publikacja moze 31331 100%
znalez¢ si¢ w wiecej niz jednym obszarze
Catkowita suma publikacji we wszystkich obszarach po wyeliminowaniu 24631
powtdrzen
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Najwickszy udziat w catym pismiennictwie z lat 2000-2012 maja publikacje powigzane tema-
tycznie z obszarem VIII, tzn. z Zarzadzaniem, organizacja, ckonomika i prawem ochrony zdrowia.
Stanowig one az jedng trzecig wszystkich publikacji. W tej grupie wyraznie dominuja publikacje
dotyczace zarzadzania placowkami opieki medycznej (5876) oraz traktujace o regulacjach prawnych
(4256). Nieco mniej jest prac dotyczacych ekonomiki zdrowia (2690). Artykulow poswieconych tym
zagadnieniom jest ponad dwa razy wigcej niz we wszystkich pozostatych obszarach facznie (ryc. 10.1).
Swiadczy to o tym, jak wazne dla naukowcow i praktykow byly sprawy zarzadzania opieka zdrowotng
w pierwszej dekadzie XXI w., a trwajace od 1999r. zmiany w systemie organizacji i finansowania, bez
watpienia, dodatkowo inspirowaty autorow do analiz i komentarzy.

X Polska na tle poréwnan miedzynarodowych, .
wspotpraca i globalizacja

II Zapobieganie chorobom -

IV Zapobieganie wypadkom i urazom oraz -
pomoc ofiarom katastrof

III Monitorowanie zagrozen srodowiskowych -

0 Zdrowie publiczne ogdlnie,
w tym polityka zdrowotna

V Zapewnienia nadzoru epidemiologicznego
VI Promowanie zdrowia
VII Ksztatcenie i badania naukowe

IX Monitorowanie jakosci, prawa pacjenta

I Monitorowanie stanu zdrowia
i potrzeb zdrowotnych

VIII Prawo, zarzadzanie ‘
i organizacja, ekonomika

0 5 10 15 20 25 30 35 40%

Rycina 10.1. Tematyka publikacji z lat 2000-2012 w poszczegolnych obszarach tematycznych
zdrowia publicznego obecnych w PBL (w %); stan w lutym 2013r.

Drugim pod wzgledem liczebno$ci publikacji jest obszar I: Monitorowanie stanu zdrowia
polskiej populacji, obejmujacy badania epidemiologiczne w odniesieniu do problemow zdrowotnych
uznanych za najwazniejsze w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015, monitorowanie
czynnikow ryzyka chorob oraz badania i inne prace dotyczace potrzeb zdrowotnych. Artykuly o tej
tematyce stanowig 12,3% ogoétu odszukanych publikacji. Zwraca uwagg, ze szesciokrotnie wigcej
publikacji poswigcono rozpowszechnieniu chorob (12,3%) niz zapobieganiu im (2,2%).

Jezeli przyjrze¢ si¢ bardziej szczegdtowo temu, jakim problemom zdrowotnym lub zagro-
zeniom poswigca si¢ najwiccej uwagi, to pierwsze miejsce zajmuja choroby zakazne, a drugie —
otytos¢ 1 nadwaga (ryc. 10.2.). Najmniej jest prac mowigcych o skali alkoholizmu, stosunkowo
niewiele prac dotyczy rozpowszechnienia narkomanii. Wigkszo$¢ problemow zdrowotnych jest
opisywana z perspektywy skali zjawiska, a nie zapobiegania. Najmniejsza roznica jest w przypadku
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prac dotyczacych alkoholizmu i nikotynizmu, ale i w tych przypadkach liczba prac mowiacych
o0 zapobieganiu stanowi tylko okoto potowy prac dotyczacych monitoringu tych zjawisk. Aktywnos¢

fizyczna oczywiscie nie jest brana pod uwage w tych porownaniach.
Narkomania
Aktywnosc fizyczna
Alkoholizm

Nikotynizm

Otytos$¢, nadwaga
Choroby zakazne
Uktad oddechowy
Uktad kostny
Choroby psychiczne
Urazy

Nowotwory

Ukfad krazenia

0 100 200 300 400 500 600

B Monitorowanie

@ Zapobieganie

Rycina 10.2. Liczba publikacji z lat 2000-2012 na temat monitorowania i zapobiegania chorobom
i czynnikom ryzyka obecnych w PBL; stan w lutym 2013r.

Trzecia pozycj¢ pod wzgledem liczby publikacji zajmuje, wewngtrznie bardzo zréznicowany,
obszar IX, ktorego dzialy w rozmaity sposob wiaza si¢ z problematyka udzielania $wiadczen zdro-
wotnych i ich jakosci. W obszarze tym stosunkowo duzo prac dotyczy zagadnien etycznych i relacji
lekarz-pacjent (tab. 10.2.), co wskazuje na duze zainteresowanie tymi aspektem leczenia. Zastanawia
stosunkowo mata liczba publikacji dotyczacych dostepnosci ustug medycznych. Jak wiadomo jest
to powazny 1 dotad nierozwigzany w Polsce problem, szczegolnie w zakresie ustug specjalistycz-
nych, a analiz i innych prac na ten temat nie ma wiele. By¢ moze, cz¢$¢ licznych artykulow poswie-
conych zagadnieniom etyki dotyka takze problemu dostepnosci opieki zdrowotnej. Tylko kilka prac
dotyczy standardow opieki, a takze bardzo nieliczne traktujg o sprawach zwigzanych z upowszech-
nianiem i dostgpnoscia informacji naukowej, profesjonalnej i informacji dla pacjenta. Te ostatnie
problemy sa w ogole bardzo rzadko opisywane, co, zwazywszy na rozwdj technologii i zwigzane
z tym zmiany w zachowaniach informacyjnych spoleczenstwa, jest niepokojace (tab.10.2.)
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Tabela 10.2. Szczegdlowe rezultaty wyszukiwania publikacji w obszarze IX: Monitorowanie
zakresu i jakosci §wiadczen medycznych, ich dostgpnosci, przestrzegania zasad bioetyki
zawodowej personelu, przestrzegania praw pacjenta i miedzynarodowych regulacji prawnych
w ochronie zdrowia, publikacje z lat 2000-2012 obecne w PBL

Numer obszaru, dziahu, Liczba
tematyki Zastosowane hasta rzeczowe publikacii
IX.1 Jako$¢ opieki zdrowotnej JAKOSC OPIEKI ZDROWOTNEJ 559

AKREDYTACJA 91
ZAPEWNIENIE JAKOSCI USLUG
MEDYCZNYCH 58
STANDARDY OPIEKI 5
KONTROLA JAKOSCI 195
CERTYFIKACJA 43
SATYSFAKCJA PACJENTA 240
RELACIJE LEKARZ-PACJENT 406
IX.2 Dostepno$¢ ustug DOSTEPNOSC OPIEKI ZDROWOTNE]J 133
IX.3 Informatyzacja i informacja | INFORMACJA OR INFORMATYKA) 154
SYSTEMY INFORMACYJNE 151
DOKUMENTACJA MEDYCZNA 228
BAZY DANYCH 164
DOSTEP DO INFORMACIJI 9
INFORMACIJA 66
INFORMATYKA 88
IX.4 Etyka ETYKA 882
IX.5 Prawa pacjenta PRAWA PACJENTA 173
OBRONA PRAW PACJENTA 96
Suma po wyeliminowaniu powtorzen 3229

Przeprowadzona analiza bibliometryczna potwierdza zdanie wielu specjalistow [7], Ze
tematyka promocji, edukacji zdrowotnej, zapobiegania chorobom i ich przyczynom wcigz w Polsce
nie zajmuje naleznej jej pozycji. Publikacje dotyczace promocji zdrowia, ksztattowania zachowan
prozdrowotnych, tworzenia i realizacji programow zdrowotnych (obszar VI) sg okoto czterokrotnie
mniej liczne niz prace w obszarze zarzadzania, prawa i ekonomiki (VIII). Takze, jezeli spojrzec
na proporcje migdzy pracami, w ktorych mowi si¢ o skali konkretnych probleméw zdrowotnych
lub nickorzystnego dla zdrowia stylu zycia, a pracami, ktorych tematem jest zapobieganie tym
problemom, wida¢ ogromna réznic¢ na niekorzys$¢ tych ostatnich (ryc.10.2.). Podobng dysproporcje
mozna zauwazy¢ w dziedzinie srodowiskowych zagrozen zdrowia (obszar III). Publikacji odnosza-
cych si¢ do monitorowania réznorodnych zagrozen $rodowiskowych jest 1232, a tylko 220 mowi
o0 dzialaniach prewencyjnych.

Niepokojaco mato pojawito si¢ w omawianym okresie publikacji dotyczacych starzenia si¢ polskiej
populacji, potrzeb zdrowotnych czy jakosci zycia oséb starych, i to pomimo wagi problemu
i pilnosci koniecznych rozwigzan. Znaleziono tylko dziewig¢ publikacji dotyczacych monitoro-
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wania starzenia si¢ spoteczenstwa, 50 - traktujacych o jakosci zycia i 13 - dotyczacych organizacji
i zarzadzania ustugami dla oséb starych. Sytuacj¢ zdrowotng Polakow na tle innych krajow i role
Polski w miedzynarodowych organizacjach dziatajacych na rzecz zdrowia przedstawia 477 prac.
Pamigtajac o tym, ze Polska relatywnie p6zno wstapita na droge reformowania systemu i rozwoju
dziatan w sferze zdrowia publicznego i moglaby w duzym stopniu korzysta¢ z do§wiadczen innych
krajow, wydaje sig, ze tego rodzaju publikacji jest zbyt mato.

10.4.2. Liczba publikacji wedlug roku wydania

Interesujaco przedstawia si¢ dynamika publikowania w poszczegoélnych obszarach i dziatach
w latach 2000-2012 (tab.10.3.). Nalezy jednak na wstepie zwrdci¢ uwage, ze odnotowany spadek
liczby publikacji po 2010r. we wszystkich obszarach (ryc.10.3.) moze nie odpowiada¢ prawdzie,
a to dlatego, ze czasopisma nierzadko drukuja swoje zeszyty z opdznieniem, ale z data poprzed-
niego roku i z tg datg publikacje sg indeksowane w bazie. Na poczatku 2013r., kiedy dokonywano
przeszukiwan PBL, wciaz jeszcze mogly by¢ nie wydane spdznione zeszyty czasopism z roku 2012
z datg 2012, chociaz wydaje si¢ to stosunkowo mato prawdopodobne. Inng, i pewnie wazniejsza,
przyczyna moze by¢ op6znienie we wprowadzaniu artykutow do bazy PBL. Stad, zdecydowanie
bardziej wiarygodna bedzie analiza zmian do 2011 roku.

Stosujac to ograniczenie do lat 2000-2011, mozna zaobserwowac staty, cho¢ maly wzrost liczby
publikacji w latach 2000-2009 niemal we wszystkich obszarach tematycznych. Wyraznym wyjatkiem
jest obszar X, w ktorym doszto do powolnego spadku liczby publikacji. W roku 2009 zaczyna si¢
ogo6lny spadek i jest bardzo znaczny. W 2011r. wzrost dotyczy tylko publikacji na temat zapobiegania
urazom 1 wypadkom oraz dotyczacych nadzoru epidemiologicznego. Za wczesnie jest szukac¢ odpo-
wiedzi na pytanie, czy i jaki wplyw na liczbe badan w zdrowiu publicznym ma reforma nauki w Polsce
zapoczatkowana w pazdzierniku 2010r., powstanie Narodowego Centrum Nauki oraz Narodowego
Centrum Badan i Rozwoju. Ale powtdrzenie analizy za kilka lat moze da¢ odpowiedz na to pytanie.

Zainteresowanie sprawami monitorowania stanu zdrowia populacji wykazuje lekka tendencje
rosnacg (nie biorac pod uwage spadku liczby publikacji po 2010 roku). Natomiast liczba publikacji
na temat zapobiegania problemom zdrowotnym jest stabilna (ryc. 10.4.).

Bardziej szczegOtowa analiza dynamiki publikowania w obszarze VIII: Zarzadzanie
i organizacja, prawo, ekonomika (ryc.10.5.) wskazuje, ze dziedzina ekonomiki zdrowia (VIIL.2)
swoj szczyt publikacyjny osiggneta w 2004 roku, co wydaje si¢ niezrozumiate, zwazywszy na
nieustanne problemy i zmiany finansowania systemu ochrony zdrowia. Od tego czasu liczba pozycji
o tej tematyce maleje. Obszar zarzadzania i organizacji (VIIIL. 1) najlepiej rozwijat si¢ na przetomie
wiekow (ok. 600 publikacji rocznie). Rok 1999, to poczatek reformy systemu ochrony zdrowia
i reformy administracyjnej, to ustawa o powszechnym ubezpieczeniu spotecznym i wprowadzenie
kas chorych, w roku 2003 toczyly si¢ zas dyskusje wokot powotania NFZ i zwigzanych z tym zmian
organizacyjnych. Mogto to mie¢ wptyw na intensywno$¢ publikowania artykutéw na te tematy. Od
2004r. zmniejsza si¢ nieco zainteresowanie tematyka zarzadzania, cho¢ - w poréwnaniu z innymi
obszarami, wciaz to na tych sprawach skupia si¢ uwaga naukowcow i specjalistow. Sprawy regulacji
prawnych w ochronie zdrowia byly najczesciej analizowane w czasopismach w latach 2007-2010
i ta tematyka wykazuje tendencje rosnaca.
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Tabela 10.3. Liczba publikacji z lat 2000-2012 w poszczeg6lnych obszarach tematycznych

zdrowia publicznego obecnych w PBL. Jedna publikacja moze by¢ przypisana do wiecej niz
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10.4.3. Liczba publikacji wedlug czasopisma

Gdzie najczesciej byly publikowane artykuly dotyczace zdrowia publicznego? Analiza

wykazata, ze sg one rozproszone nieomal we wszystkich okoto 300 czasopismach z dziedziny

medycyny i nauk pokrewnych indeksowanych w bazie PBL, w tym w okoto 30 czasopismach

o profilu mieszczacym si¢ w szeroko pojetym zdrowiu publicznym. W bazie PBL uwzgledniane

sg przede wszystkim czasopisma naukowe, ale znajdziemy w niej takze czasopisma branzowe

o charakterze informacyjno-publicystyczno-poradnikowym takie jak: ,,Menadzer Zdrowia” czy

,,Ogolnopolski Przeglad Medyczny”.

Tabela 10.4. przedstawia czasopisma, w ktorych w latach 2000-2012 ukazato si¢ co najmnie;j

100 artykutow, opisywanych w PBL przy pomocy jednego z haset rzeczowych z zakresu bedacego

przedmiotem tej analizy. Potowe (51%) wszystkich odszukanych artykutow opublikowano w 55

czasopismach. Wigkszo$¢ z nich to czasopisma medyczne.

Tabela 10.4. Liczba publikacji z lat 200-2012 obecnych w PBL wedtug czasopism, ktore opubli-

kowaty najwiecej artykutow. Gwiazdka oznaczone sg czasopisma, ktore programowo obejmuja

tematyke zdrowia publicznego

Lp. Tytul czasopisma Liczba publikacji
1 Zdrowie Publiczne* 842
2 Menedzer Zdrowia* 515
3 Zdrowie i Zarzq.dzanie (k(.)ntynu(?wane.przez Zeszyty Naukowe (375+81) 456
Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie)*
4 Przeglad Lekarski 449
5 Lekarz Rodzinny 435
6 Przeglad Epidemiologiczny* 428
7 Prawo i Medycyna* 421
8 Family Medicine and Primary Care Review 383
9 Bromatologia i Chemia Toksykologiczna 363
10 Medycyna Praktyczna 361
11 Medycyna Pracy* 339
12 Archiwum Medycyny Sadowej 331
13 Ogolnopolski Przeglad Medyczny 314
14 Farmakologia Polska 305
15 Roczniki Panstwowego Zaktadu Higieny* 269
16 Magazyn Stomatologiczny 250
17 Pielegniarstwo Polskie 249
18 Przeglad Urologiczny 243
19 Medycyna po Dyplomie 242
20 Medycyna, Dydaktyka, Wychowanie (UW)* 241
21 Problemy Higieny* 231
22 Antidotum* 212
23 Problemy Higieny i Epidemiologii* 212
24 Nowiny Lekarskie 210
25 Zakazenia* 204
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Lp. Tytul czasopisma Liczba publikacji
26 Pielegniarka i Potozna 203
27 Aptekarz 193
28 Wiadomosci Lekarskie 193
29 Zywienie Czlowieka* 182
30 Wychowanie Fizyczne i Zdrowie* 171
31 Polska Medycyna Rodzinna 165
32 Annales UMCS, Section D 163
33 Przewodnik Lekarza 155
34 Annals of Agricultural and Environmental Medicine* 148
35 Lekarz Wojskowy 147
36 Na Ratunek 147
37 Twdj Przeglad Stomatologiczny 147
38 Przewodnik Menedzera Zdrowia* 143
39 Postepy Psychiatrii i Neurologii 142
40 Polski Merkuriusz Lekarski 141
41 Gabinet Prywatny* 140
42 Annales Academiae Medicae Silesiensis 2000 139
43 Int. J. Occupational Medicine and Environmental Health* 134
44 Problemy Pielggniarstwa 132
45 Kardiologia Polska 130
46 Medycyna Srodowiskowa* 125
47 Medycyna Praktyczna. Pediatria. 124
48 Medycyna Intensywna i Ratunkowa 122
49 Medycyna Ogolna 122
50 Ginekologia Polska 118
51 Roczniki PAM 109
52 Psychiatria Polska 107
53 Nowotwory 104
54 Pediatria Polska 102
55 Medycyna Wieku Podesztego 100
Razem 12644

Wsrdd czasopism, w ktorych ukazalo si¢ w ostatnich 12 latach co najmniej 100 artykutow jest

tylko kilkanascie tytutow, ktére dziedzing zdrowia publicznego programowo uznaja za swoja podsta-

wowg. Oprocz ,,Zdrowia Publicznego”, sa to m.in.: ,,Roczniki Panstwowego Zaktadu Higieny”,

,Przeglad Epidemiologiczny”, ,,Medycyna Pracy”, ,,International Journal of Occupational Safety and

Ergonomics”, ,,Annals of Agricultural and Environmental Medicine”, ,,Zdrowie Publiczne i Zarza-

dzanie”. Nalezy przy tym pamigtac, ze niektore czasopisma o profilu ,,zdrowie publiczne” sg obecne

na rynku wydawniczym od niedawna (np. ,,Piclegniarstwo i Zdrowie Publiczne” od 2011r.) i z tego

powodu nie mogtly znalez¢ si¢ na tej liscie. Pozostate artykuty pojawily sie¢ w czasopismach kierowanych

glownie do profesjonalistow medycznych. Z jednej strony to dobrze, gdyz w ten sposéb perspektywa

i problematyka zdrowia publicznego jest propagowana w srodowisku medycznym, z drugiej strony,

prawdopodobnie ogranicza to jednak dostepnos¢ artykutow dla profesjonalistow zdrowia publicznego
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i utrudnia komunikacje naukowcow zajmujacych si¢ ta problematyka. Sytuacja taka nie sprzyja konso-
lidacji dziedziny. Fakt, ze tak wiele prac na temat zdrowia publicznego i ustug medycznych publikowa-
nych jest w czasopismach medycznych, moze by¢ sygnatem, ze na rynku czasopism jest jeszcze miejsce
na powstanie nowych czasopism specjalizujacych si¢ w poszczeg6lnych obszarach zdrowia publicznego.
Ich powstanie bytoby prawdopodobnie korzystne dla rozwoju i umacniania si¢ dziedziny.

10.5. Podsumowanie

Nalezy zauwazy¢, ze przyjety w tej pracy zakres tematyczny zdrowia publicznego, podzie-
lony na 11 obszardw, jest bardzo rozlegly. W zatozeniu mialo to stuzy¢é mozliwie najpekniejszej
charakterystyce pismiennictwa polskiego i odwzorowywac zarowno tradycje jak i wspotczesna
praktyke spojrzenia na zdrowie publiczne, znajdujaca swoj wyraz chocby w programach ksztatcenia
specjalistow dla tej dziedziny. Nalezy jednak zauwazy¢, ze we wrzesniu 2012r. Europejski Komitet
Regionalny Swiatowej Organizacji Zdrowia jednomyslnie przyjat rezolucje na temat podstawo-
wych dzialan zdrowia publicznego dla 53 panstw oraz plan dziatania na rzecz wzmocnienia zdrowia
publicznego [8]. Na dziesigciopunktowej liscie dziatan nie znalazly si¢ m.in. kwestie zwigzane
z oceng jakosci $wiadczen medycznych. Zapewne jednak, tak w Polsce jak i w innych krajach euro-
pejskich, dyskusja nad tym, co jest przedmiotem badan i dziatan zdrowia publicznego, a co nie jest,
bedzie nadal kontynuowana.
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11. CZASOPISMA NAUKOWE W DZIEDZINIE ZDROWIA

Malgorzata Gajewska', Katarzyna Lewtak!, Ewa Urban’, Maria Piotrowicz!, Dorota Cianciara'?

1Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny
2Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

11.1. Najwazniejsze fakty

» Pierwsze czasopismo naukowe Le Journal des S¢avans powstato w 1665r. w Paryzu. W 1891r.
w Stanach Zjednoczonych ukazat si¢ Journal of the Massachusetts Association of Boards of
Health, ktory zapoczatkowal rozwdj czasopism z dziedziny zdrowia publicznego. W Polsce od
1885r. ukazywato si¢ czasopismo Zdrowie, od 1934r. kontynuowane jako Zdrowie Publiczne.

» Obecnie znanych jest ponad 28 000 tytutlow recenzowanych czasopism naukowych z dziedziny nauk
przyrodniczych, technicznych i medycyny. Roczne tempo wzrostu ich liczby wynosi okoto 3,5%.

» Czasopisma naukowe podlegaja cyklicznej, parametrycznej ocenie, w wyniku ktorej tworzony
jest ich ranking punktowy. Jest on proba obiektywizacji jakosci czasopism oraz ich pozycji na
rynku wydawniczym. Jednym z glownych elementow tej oceny jest impact factor. Coraz czg-
$ciej jednak w §rodowisku naukowym prowadzona jest dyskusja na temat zasadno$ci stosowania
IF w ocenie publikacji z dziedziny zdrowia publicznego.

» Jezyk angielski dominuje jako jezyk publikacji naukowych. Utrudnia to mozliwosci publiko-
wania przez badaczy z krajow nieangielskojezycznych w wysoko punktowanych czasopismach,
a takze ogranicza dostep do wiedzy lokalnym odbiorcom (praktykom i teoretykom).

» W Polsce trudna do okreslenia jest catkowita liczba tytutdéw czasopism w dziedzinie zdrowia
(publicznego). Na aktualnej liscie MNiSW jest 255 tytutow czasopism z dziedziny ,,medycyny”,
a w dziedzinie ,,nauk o zdrowiu” jest 141 czasopism. Ponadto istniejg czasopisma z dziedziny
zdrowia publicznego, ktore nie zostaly umieszczone na w/w liscie.

» Problematyka zdrowia publicznego jest obecna zarowno w czasopismach z dziedziny zdrowia
publicznego sensu stricto, jak i medycyny. W poddanych analizie czasopismach z dziedziny ZP
dominowaty prace oryginalne. Natomiast niewielki odsetek stanowity inne rodzaje artykutow
(np. komentarze, doniesienia, listy do redakcji), ktore obrazuja toczaca si¢ wymiang pogladoéw
i dos§wiadczen w $wiecie nauki.

11.2. Wstep

W kazdej dziedzinie nauki badacze przekazuja i rozpowszechniajg wyniki swoich prac, tworzac
swoisty system komunikacji naukowej. Poczatkowo komunikacja migdzy uczonymi opierata si¢ na
bezposrednich kontaktach, z czasem przerodzita si¢ w korespondencyjng wymiane mysli i pogladow,

182



forme¢ o wigkszym zasiegu oddzialywania. Wraz z odkryciem druku w XV wieku przez Gutenberga
wiedza mogta by¢ przekazywana w postaci drukowanej. Mozliwo$¢ komunikowania si¢ za pomoca
form drukowanych stata si¢ przyczynkiem do powstawania czasopism naukowych.

Dziatalno$¢ badawcza naukowcodw pozostaje w $cistym zwiazku z aktywnos$cig publikacyjna.
Wedtug Encyklopedii Powszechnej PWN pismiennictwo to ,, 0gof wypowiedzi utrwalonych w pismie,
spetniajgcych okreslone funkcje w rozmaitych sferach zycia spotecznego, stuzgcych poznaniu i wiedzy,
ksztattowaniu postaw ludzkich, rozpowszechnianiu informacji celem praktycznego porozumienia sie,
zaspokajania estetycznych potrzeb odbiorcow” [1].

Publikacja naukowa, w postaci ksigzki czy artykutu stanowi dokument potwierdzajgcy osig-
gnigcia badawcze i jest podstawowym elementem systemu komunikacji naukowej. Niekwestiono-
wang role w dokumentowaniu i rozpowszechnianiu wiedzy odgrywaja czasopisma naukowe. Czaso-
pisma, to wydawnictwa ciagle, ukazujace si¢ w postaci kolejnych zeszytow lub tomdéw opatrzonych
wspolnym tytutem, w okreslonych lub nieokre§lonych odstepach czasu [2]. Zadaniem czasopisma
naukowego jest przede wszystkim przekaz informacji, ktére dotycza m. in.: rezultatow badan,
odkry¢, ustalen, przemyslen, wysuwanych hipotez badawczych, prognoz i analiz. Upowszechnianie
wiedzy nierozerwalnie powigzane jest z komunikacja (polemika, dyskusja, recenzjami prac), rela-
cjami na temat aktualnych wydarzen (np. doniesienia konferencyjne) oraz udostgpnianiem danych
i materiatéw, edycji zrodtowych oraz bibliografii. Wsrdd funkcji czasopisma naukowego znalazta si¢
takze kwestia selekcji jakosciowej publikowanego materialu. Weryfikacja i kontrola jakosci nade-
stanego materialu odbywa si¢ poprzez recenzowanie (peer-review). Podobnie wazng, a niejedno-
krotnie niedoceniang jest funkcja archiwizowania informacji. Pozwala ona na zachowanie dorobku
nauki dla przysztych pokolen. Kolejna funkcja czasopisma naukowego zwigzana jest z przynosze-
niem uznania autorom poprzez odnotowywanie autorow odkrycia, wynalazku czy teorii. Reasumujac
mozna powiedzie¢, ze czasopismo jest nie tylko narzg¢dziem nauki, ale rowniez swoistym ,,rytuatem”
uczonych, ktory tworzy i konsoliduje sSrodowiska naukowe [3.,4].

Publikacje w dziedzinie zdrowia publicznego, podobnie jak w zakresie medycyny klinicznej,
odgrywajg wazng rolg¢ w rozwoju wiedzy dotyczacej sytuacji zdrowotnej ludnosci, promujg publiczny
dialog oraz stwarzaja nowe mozliwosci dziatan miedzysektorowych na rzecz zdrowia [5-7].

W ramach grantu MNiSW ,,Stan badan z dziedziny zdrowia publicznego — ewaluacja pismien-
nictwa, mapa drogowa” (nr rej. N N404 0536 39) w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego —
Panstwowym Zaktadzie Higieny (NIZP-PZH) w latach 2010-2014 przeprowadzono mig¢dzy innymi
iloSciowa analize wybranych polskich czasopism zamieszczajacych artykuly z dziedziny zdrowia
publicznego (ZP). Wybrane wyniki badania zaprezentowano w ramkach.

Celem tego opracowania jest: (a) przedstawienie genezy periodykoéw naukowych i aktualnej
sytuacji na migdzynarodowym rynku czasopism z dziedziny zdrowia oraz (b) scharakteryzowanie
polskich czasopism publikujacych artykuly z dziedziny zdrowia publicznego.

11.3. Geneza czasopism naukowych

Pierwsze czasopisma naukowe powstaly w XVII wieku i od tego czasu notuje si¢ ciagly
wzrost liczby wydawanych pism z réznych dziedzin wiedzy. Za pierwsze niezalezne czasopismo
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naukowe uznaje si¢ Le Journal des Sg¢avans wydane w 1665r. w Paryzu. Wérod zamieszczanych
tam publikacji znajdowaty si¢ m. in. zapowiedzi nowych ksiazek, nowoSci w nauce, technologii
i medycynie, najwazniejsze decyzje sadowe oraz nekrologi uczonych. Kilka miesiecy pozniej
w Londynie Towarzystwo Krélewskie wydato Philosophical Transaction, w ktérym publikowano
prace czlonkdéw towarzystwa oraz listy i przeglady ksigzek. W roku 1700 wydawanych byto ok. 30
czasopism naukowych i wraz z uptywem czasu ich liczba dynamicznie wzrastata (ryc. 11.1.) [8].

Liczba czasopism
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Rycina 11.1. Liczba czasopism naukowych publikowanych na przetomie wieckow, wg de Solla
-Price DJ. Little science, big science, New York 1963

Poczatki czasopismiennictwa medycznego siegaja XVII stulecia. W Dziejach medycyny
w zarysie autorstwa Seydy [9] opisane jest najstarsze czasopismo medyczne — Acta medica et philoso-
phica Hafniensia zalozone w Kopenhadze w 1673r. przez anatoma Tomasza Bartholinusa. W drugiej
potowie XIX w. liczba wydawnictw zaczeta gwattownie wzrastaé, tak ze do 1899r. znano juz 712
periodykow medycznych. Uznaje sig, ze w okresie 1684-1913r. wydano na catym §wiecie 1654 czaso-
pism z dziedziny medycyny [10]. World Medical Periodicals w 1961r. odnotowat 5806 tytutow czaso-
pism lekarskich, wydawanych w 96 krajach. Prym wiodly Stany Zjednoczone, gdzie ukazywato si¢
839 periodykow medycznych, a Polska, wydajaca 91 tytulow plasowata si¢ na 15. miejscu [11].

Historia publikacji z dziedziny zdrowia publicznego sigga potowy XIX wieku. Pierwsza
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klasyczna publikacja z tej dziedziny autorstwa Shattuck’a pod tytutem Report of the Sanitarny
Commission of Massachussets zostala wydana w Stanach Zjednoczonych w 1850r. [12].

Amerykanskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego (American Public Health Association
— APHA) od 1873 roku wydawalo roczne raporty Public Health Papers and Reports, w ktorych
poczatkowo ukazywaly si¢ materialy ze spotkan Towarzystwa, a stopniowo rozszerzono zakres
o inne opracowania. Z czasem, przedstawiciele APHA rozpoczeli starania o powstanie oficjal-
nego czasopisma naukowego Towarzystwa [13,14]. Od 1891r. na rynku wydawniczym w Stanach
Zjednoczonych ukazywalo si¢ czasopismo Journal of the Massachusetts Association of Boards of
Health, a od roku 1904 zmieniono jego tytut na American Journal of Public Hygiene. W 1911r.
APHA polaczylo sity i wspolnie z American Journal of Public Hygiene oglosito powstanie nowego
czasopisma pod nazwg Journal of the American Public Health Association. W czasopi$mie publiko-
wane byly prace i streszczenia prezentowane na spotkaniach Towarzystwa, poszerzono takze zakres
tematyki o badania i przeglad zagadnien z obszaru calej literatury zdrowia publicznego. Czaso-
pismo to stato si¢ wiodacym miedzynarodowym periodykiem APHA i stanowito rewolucyjny krok
w historii rozwoju Amerykanskiego Towarzystwa Zdrowia Publicznego. Obecnie na calym $wiecie
ukazuje si¢ kilkaset czasopism publikujacych prace z dziedziny zdrowia publicznego [15]. Jednym
z wspotczes$nie najbardziej prestizowych i z dluga tradycja jest czasopismo Bulletin of the World
Health Organization wydawane od 1948 roku [16].

11.4. Liczba czasopism i publikacji

Szacuje si¢, ze w 2010r. na §wiecie wydawanych byto okoto 25 400 recenzowanych czasopism
naukowych z obszaru nauk przyrodniczych (w znaczeniu anglosaskim), technicznych i medycyny,
a liczba ich wzrasta kazdego roku o okoto 3,5% [4,17,18]. Natomiast w 2012r. wedlug raportu STM
(International Assocciation of Scientific, Technical and Medical Publisher) byto juz wydawanych
okoto 28 100 czasopism naukowych, publikujacych tacznie 1.8-1.9 miliona artykutéw rocznie [4].

Dostepne na stronach Thomson Reuters bazy umozliwiaja dotarcie do list czasopism nauko-
wych w réznych obszarach nauki i sztuki [19]. W CC/CLINICAL MEDICINE zarejestrowane byly
1594 tytuly czasopism (dostgp 24.10.2013). W bazie tej wyrdzniono podkategori¢ Environmental
Medicine & Public Health, w ktorej byto 66 tytulow. Z kolei w JCR Science Edition (2012) indek-
sowanych byto 8471 tytutow. Z tego 2730 czasopism przypisanych byto do réznych specjalnosci
medycznych. W tej bazie w podkategorii Public, Environmental & Occupational Health zareje-
strowano 161 czasopism. Natomiast w JCR Social Science Edition w tej samej kategorii byto 139
tytutow. Wyniki te nie oddajg faktycznej liczby czasopism, gdyz niektore czasopisma sg indekso-
wane w wielu bazach i wielu podkategoriach jednoczesnie.

Trudno jest okresli¢ liczbg polskich czasopism naukowych z okreslonych dziedzin nauki,
w tym z medycyny czy zdrowia publicznego. Dostgpne on-line wyszukiwarki takie jak np. ARIANTA
lub znajdujaca si¢ na stronach Index Copernicus Wyszukiwarka Czasopism Punktowanych MNiSW
2012, umozliwiaja wyszukiwanie czasopism wedtug okreslonych dziedzin nauki, jednak uzyski-
wane wyniki sg nieckompletne i budza zastrzezenia [20].

Wedtug danych z wyszukiwarki ARIANTA (2013) [21] odnotowano 352 tytuty wérod nauko-
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wych czasopism z dziedziny ,,medycyna”. Wsrdd nich sa réwniez takie, ktére obecnie nie s juz
wydawane. W wyszukiwarce nie wyodr¢bniono dziedziny ,,zdrowie publiczne”, natomiast autorzy
wyszukiwarki wprowadzili dziedzing ,,zdrowie i bezpieczenstwo publiczne”, w ktorej znalazto si¢
17 czasopism. Natomiast wedtug wyszukiwarki znajdujacej si¢ na stronie Index Copernicus (2012)
[22], w dziedzinie ,,medycyna” odnotowano 255 tytutdow. Z kolei w dziedzinie ,,nauki o zdrowiu”
byto 141 czasopism. W obu opisywanych wyszukiwarkach kryteria kwalifikowania czasopism do
okreslonych dziedzin nie sg przejrzyste, a ich wyniki budza watpliwosci.

Wraz z rozwojem pismiennictwa, pojawianiem si¢ nowych tytutlow wydawniczych i wzrostem
liczby publikowanych artykulow naukowych zrodzita si¢ koniecznos$¢ zliczania wydanych drukiem
publikacji i analizowania otrzymanych wynikdéw pod katem wybranych kryteridw. [losciowe badanie
pismiennictwa zapoczatkowal Walden, rosyjski chemik. Poddat on analizie cytowania bibliogra-
ficzne w najpopularniejszych pracach z historii chemii. W 1911r. opublikowat wyniki swoich analiz
w pracy O rozwoju chemii w Rosji [23]. Inni badacze za prekursoré6w analizy bibliometrycznej
uznaja Cole’a oraz Eales’a. Przeprowadzili oni w 1917r. analiz¢ piSmiennictwa z zakresu anatomii
porownawczej z lat 1550-1860 [24].

Celem podjetych badan byto uzyskanie podstawowych informacji o wydawanych w Polsce,
wybranych czasopismach publikujacych artykuly z dziedziny zdrowia publicznego. Wérdd nich
znalazly si¢ periodyki zamieszczajace artykuty o tematyce zdrowia publicznego sensu stricto
oraz czasopisma z dziedziny medycyny zawierajace takze prace dotyczace ZP.

Wytypowano lacznie 14 czasopism, w tym 8 czasopism z dziedziny ZP (grupa I) oraz 6
czasopism z dziedziny medycyny (grupa II). Analiza obj¢ta publikacje z rocznikow 2007 oraz
2011. Wsrod kryteriow wilaczenia czasopism do analizy znalazly si¢: obecno$¢ artykutow zwia-
zanych ze zdrowiem publicznym; dostepnos¢ artykutéw on-line; pojawienie si¢ czasopisma na
rynku wydawniczym przed 2007r.; umieszczenie w wykazie czasopism naukowych MNiSW
z dnia 25 czerwca 2010r. oraz liczba punktéw przypisana czasopismu zgodnie z w/w wykazem.
W przypadku czasopism z dziedziny ZP kryterium wiaczenia byt takze wydawca czasopisma tj.
wylacznie instytucja/towarzystwo naukowe zajmujace si¢ tematyka zdrowia publicznego.

Analizowane czasopisma z dziedziny zdrowia publicznego (grupa I) powstawaty w latach
1885 — 1994. Natomiast czasopisma z dziedziny medycyny (grupa II) w latach 1922 — 2006.
Wsréd czasopism z dziedziny zdrowia publicznego wszystkie ukazywaty sie jako kwartalniki
z wyjatkiem jednego pisma, ktore byto wydawane 6 razy w roku. Pisma z obszaru medycyny
wydawane byly znacznie czesciej. Dwa z nich byly wydawane 12 razy w roku, a cztery wycho-
dzity jako dwumiesigczniki.

Mozna zatem stwierdzi¢, ze czasopisma z dziedziny zdrowia publicznego ukazuja si¢
rzadziej niz czasopisma medyczne, co wiaze si¢ z dostgpem do najbardziej aktualnych infor-
macji, ale rowniez z mozliwoscig publikowania wtasnych prac.

Badania wtasne (NIZP-PZH, 2012)
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11.5. Jezyk publikacji

W czasach coraz powszechniejszego dostgpu do wynikéw badan naukowych gtownym
srodkiem komunikacji pomi¢dzy réznymi grupami jezykowymi stat si¢ jezyk angielski (tzw. lingua
franca) [25]. Sytuacja ta dotyczy takze publikacji w dziedzinie zdrowia publicznego i medycyny,
a dzigki temu problemy i wyniki badan przedstawiane w poszczeg6lnych pracach moga by¢ dysku-
towane przez autorow z innych krajow. Powstaja jednak takze badania dotyczace problemow
lokalnych, odnoszacych si¢ do danego regionu czy kraju. Dlatego decyzja dotyczaca druku publi-
kacji w jezyku angielskim lub rodzimym stanowi dylemat zaréwno dla badaczy, jak i wydaw-
nictw. Powstaje pytanie czy przeprowadzone badania upowszechni¢ na mi¢dzynarodowym rynku
naukowym, tlumaczac tre$¢ pracy na jezyk angielski, czy tez kosztem ograniczonej dystrybucji
tylko w jezyku rodzimym dotrze¢ do lokalnych odbiorcow — teoretykow i praktykow ZP? Konse-
kwencja opublikowania pracy w jezyku innym niz jezyk angielski jest ryzyko niezauwazenia jej
przez migdzynarodowa spoteczno$¢ naukowa z powodu nieznajomosci jezyka autorow.

W Polsce wiele czasopism naukowych publikuje petne teksty artykutow wylacznie w jezyku
polskim. Czgsé¢ z nich wymaga dotaczenia przez autorow streszczenia i stow kluczowych w jezyku
angielskim. Na krajowym rynku wydawniczym sa tez czasopisma wymagajace od autoréw przysy-
lania prac wylacznie w jezyku angielskim lub w obu jezykach rownoczes$nie.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, ze wérod czasopism z dziedziny zdrowia
publicznego (grupa I) posiadajacych /F dominowat jezyk angielski. W pozostalych pismach
z grupy I prace wystepowaly w jezyku polskim, z jednym wyjatkiem, gdzie artykuly publi-
kowano w obu jezykach. Natomiast w czasopismach z dziedziny medycyny jezyk publikacji
roznit si¢ w zaleznos$ci od roku wydania i rodzaju publikacji. Artykuty byly publikowane
w jezyku polskim, w jezyku angielskim lub w obu jezykach.

Wynika z tego, ze artykuly z dziedziny ZP coraz czg¢$ciej publikowane sa w jezyku
angielskim, co stwarza mozliwo$¢ zaistnienia na mig¢dzynarodowym forum naukowym, ale
rownoczesnie ogranicza dostgp do pismiennictwa krajowym odbiorcom.

Badania wlasne (NIZP — PZH, 2012)

Obecnie jednym z najpopularniejszych zrodet publikacji naukowych sg bibliograficzne bazy
danych. Prace nie zawierajace tytutu i abstraktu w jezyku angielskim nie sg zamieszczane w popu-
larnych angielskojezycznych bazach bibliograficznych, takich jak PubMed czy Web of Science. Tym
samym zmniejszaja si¢ szanse na ich cytowanie i rozpowszechnienie wynikow badan poza wtasny
kraj. Wedlug Clarke’a i wsp., ktorzy przeprowadzili analiz¢ badan z dziedziny zdrowia publicz-
nego wydanych w latach 1995-2004 i cytowanych w SSCI (The Social Science Citation Index)
oraz SCI (Science Citation Index), wynika, ze tylko 3,5% z nich opublikowano w jezyku innym niz
jezyk angielski [26]. Wsrod tych publikacji najwigcej prac napisanych byto w jezyku niemieckim,
a nastepnie francuskim, hiszpanskim i portugalskim.

Przyktadem proby zwigkszenia dostgpnosci, ale tez poprawy widoczno$ci na $wiecie niean-
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gielskoje¢zycznych prac sg bazy bibliograficzne LILACS (Literatura Latino Americana em Ciéncias
da Saude) oraz SciELO (The Scientific Electronic Library Online — SciELO). W bazach tych znajduja
si¢ czasopisma z dziedziny zdrowia i zdrowia publicznego publikujace artykuty z krajow Ameryki
Lacinskiej oraz Portugalii i Hiszpanii [27]. Sa to czg¢sto czasopisma nie indeksowane w innych
bazach bibliograficznych. Prace zamieszczane w obu bazach posiadajg abstrakt i tekst w jezyku
portugalskim lub hiszpanskim, ale takze abstrakt w jezyku angielskim [28]. Mimo to, wedlug badan
Meneghini i Packer [29], sposrod okoto 50 tysigey prac naukowych publikowanych rocznie przez
Brazylijczykdw, 40% wydawanych jest gtdéwnie w jezyku angielskim i prawie wszystkie z tej grupy
indeksowane sg w bazie Thomson Scientific Web of Science.

11.6. Dostepnos¢ publikacji on-line

Na przetomie XX 1 XXI w. elektroniczne no$niki informacji (zapis cyfrowy) nadaty komuni-
kacji nowy, globalny wymiar. To dzigki nim w czasie rzeczywistym informacja moze dotrze¢ w kazdy
zakatek naszego globu. Zostala pokonana w ten sposob bariera czasu i odlegtosci pomiedzy roznymi
osrodkami badawczymi i naukowcami. Publikowanie artykutdéw w wersji elektronicznej przyspie-
szyto cykl wydawniczy, wyeliminowato tradycyjny druk i przesytke do prenumeratora. Niewatpliwa
zaleta dostepnosci on-line jest fakt, ze z tego samego czasopisma (numeru) moze korzysta¢ wlasciwie
nieograniczona liczba uzytkownikow w tym samym czasie.

Udostepnianie materiatow i artykulow jest mozliwe dzigki technologiom FTP (File Transfer
Protocol - od 1973r.) i przede wszystkim www/html (od 1992r.). Istniejacy od 1993r. format plikéw
PDF zapewnia wiernos$¢ oryginatowi i jest powszechnie stosowany w srodowiskach naukowych [3].

W toku przeprowadzonej analizy okazato si¢, ze wigkszo$¢ czasopism z dziedziny ZP
posiadato dostep on-line do streszczen, stow kluczowych oraz pelnych tekstow.

Wsrod czasopism z dziedziny medycyny wszystkie, z wyjatkiem jednego, oferowaty dostep
do streszczen, a potowa posiadata dostep on-line do stow kluczowych. Petne teksty dostepne byty
we wszystkich analizowanych czasopismach wydanych w roku 2007, natomiast w roku 2011
dostepne byty w pigciu z szeéciu czasopism.

Widoczna byta zatem duza réznorodnos$é polityki wydawniczej czasopism. Warto podkre-
sli¢ fakt, ze w polskich czasopismach coraz powszechniejszy staje si¢ dostep on-/ine nie tylko do
streszczen 1 stow kluczowych, ale takze petnych tekstow publikacji.

Badania wtasne (NIZP-PZH, 2012)

11.7. Punktacja czasopism

Impact factor, w thumaczeniu na jezyk polski ,,miara oddziatywania”, jest jednym z najczesciej
uzywanych wskaznikéw bibliometrycznych stuzacych do oceny prestizu i sity oddzialywania
czasopism naukowych. Ustalany jest corocznie na podstawie prowadzonego przez koncern
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wydawniczy Thomson Reuters indeksu cytowan publikacji naukowych, ktory jest publikowany
w Journal Citation Reports. Od momentu powstania w 1975 roku, Journal Citation Reports stanowi
istotny punkt odniesienia dla oceny sily oddzialtywania czasopism naukowych na catym $wiecie
[30]. Oprocz listy IF sa tez publikowane listy innych wskaznikow (np.: Imediacy Factor — wskaznik
aktualnosci), ktore nie majg jednak az tak duzego wykorzystania jak /F.

Cytowanie we wlasnej pracy wczesniejszych publikacji na podobny temat jest powszechnym
zjawiskiem wérod badaczy. Wedlug zatozen tworcow wskaznika /F, im publikacja opisuje wazniejszy
problem, tym czg¢éciej jest cytowana przez autoréw innych prac. Dlatego tez liczba cytowan publi-
kacji z danego czasopisma moze stanowi¢ wskaznik miary jego warto$ci.

Pomimo, ze stosowanie /F' do oceny dorobku instytucji i poszczegoélnych badaczy ma wielu
przeciwnikow, to jednak jest wykorzystywane w wielu krajach [31]. Zastrzezenia dotycza miedzy
innymi ograniczonej liczby czasopism wpisanych do bazy przez koncern wydawniczy Thomson
Reuters. Wedlug niektorych autorow czasopisma publikujace w jezyku angielskim i prowadzace
polityke open access maja wyzsza warto$¢ IF z powodu tatwiejszego dostepu do ich artykulow
[32,33]. Generalnie wyzsza warto$¢ IF maja czasopisma wydawane w USA niz w Europie, a takze
angielskoj¢zyczne czasopisma w poréwnaniu z czasopismami publikujacymi w innych jezykach
[34-37]. Potencjalnie czeSciej cytowane sg tez artykuty pogladowe niz oryginalne, zatem wigcej
cytowan maja czasopisma publikujace artykuly pogladowe. Prace z bardzo waskiej dziedziny
maja mniejsza szans¢ na cytowanie niz te dotyczace problematyki szeroko podejmowanej przez
naukowcow. W ramach poszczegolnych dziedzin wigksza szans¢ na cytowanie maja prace na tematy
mieszczace si¢ w glownym nurcie zainteresowan (modne), niz te — nie mniej wazne — niszowe.
Jeszcze innym problemem pozostaje cytowanie prac z czasopisma, w ktorym autor planuje opubli-
kowac swoj artykut. Takie dziatania prowadza do potencjalnego podwyzszenia /F tego czasopisma.

Powstaje zatem pytanie: czy IF w peini odzwierciedla warto$¢ publikowanych w danym
czasopismie prac? Biorgc pod uwage powyzsze watpliwosci nie zawsze chodzi o jakos$¢ czasopisma,
lecz o interes naukowcow [34,35].

Cho¢ udowodniono, ze IF nie jest idealng metoda oceny czasopism, to jednak ze wzgledu
na prostote jest wykorzystywany w wielu krajach, w tym w Polsce m. in. do oceny instytutow
naukowych i wydziatdw uczelni wyzszych wplywajac na wielko$¢ przyznawanych tym instytucjom
srodkow finansowych. W tym wypadku liczba napisanych przez pracownikow i przyjetych do publi-
kacji prac w czasopismach z wysokim /F uznawana jest za miar¢ warto$ci badan prowadzonych
przez dang jednostke naukowa. /F jest takze istotnym wskaznikiem stuzacym do systematyczne;j
oceny dorobku naukowego pracownikéow jednostek naukowych.

W literaturze obecne sg jednak glosy, ze nalezy ponownie rozwazy¢ dominacj¢ /F jako wskaz-
nika oceny dorobku badaczy publikujacych w obszarze zdrowia [38]. Podkresla si¢ rowniez, ze
wyniki badan podstawowych i klinicznych generalnie sa wyzej cenione w kategorii /F, niz wyniki
badan stosowanych i ze zdrowia publicznego [39].

Zgodnie z JCR Thomson Reuter, czasopisma z dziedziny medycyny posiadajg wyzszy
IF niz z dziedziny zdrowia publicznego (tab. 11.1.). Warto zwréci¢ uwage, ze dwa czasopisma
z dziedziny ZP i publikujace artykuly o szerokim profilu tematycznym, wysoko oceniane w $rodo-
wisku naukowym tj. American Journal of Public Health (IF — 3.930) oraz European Journal of
Public Health (IF — 2.516) w ogo6le nie znalazly si¢ wérod najwyzej punktowanych czasopism.
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Wigkszo$¢ omawianych wysoko punktowanych czasopism wydawanych jest w Stanach Zjednoczo-

nych, a wérod autorow przewazajg naukowcy z USA.

Tabela 11.1. Wybrane czasopisma z dziedziny medycyny i zdrowia publicznego z przyznana

punktacja IF za rok 2012 oraz krajem wydawcy

Czasopisma z dziedziny medycyny Czasopisma z dziedziny zdrowia publicznego
Tytul czasopisma IF W(yl?r z;vjx;ca Tytul czasopisma IF W(ylg:?;ca

CA: A Cancer Journal | 153.459 | USA Epidemiologic Reviews 9.269 |USA

for Clinicians

New England Journal | 51.658 | USA Environmental Health 7.522 | USA

of Medicine Perspectives

Lancet 39.060 | Wiclka International Journal of 7.001 | Wielka

Brytania Epidemiology Brytania

Nature Reviews 35.00| USA Who Technical Report 6.100 | Szwajcaria

Cancer Series

Jama-Journal of The | 29.978 |USA Epidemiology 5.738 |USA

American Medical

Association

Cencer Cell 24.755 | USA Journal of Clinical 5.332 |USA
Epidemiology

Lancet Oncology 25.117 |USA Bulletin of the World 5.250 | Szwajcaria
Health Organization

British Medical 17.215 | Wielka European Journal of 5.118 | Holandia

Journal Brytania Epidemiology

Plos Medicine 15.253 |USA American Journal of 4.780 |USA
Epidemiology

Circulation 15.202 |USA Health Reports 4.283 | Kanada

Biorgc pod uwagg rozliczne okolicznosci majace wplyw na produkcj¢ badan i pismiennictwa
w poszczegolnych dziedzinach oraz dyscyplinach badawczych, mierniki bibliometryczne nie
powinny by¢ uzywane do poréwnania pojedynczych badaczy, grup badaczy i czasopism reprezen-
tujacych rdzne obszary badawcze [40].
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W badaniu przeprowadzono analiz¢ punktacji czasopism, zaréwno /F jak i punktow
przyznanych zgodnie z wykazem MNiSW z dnia 25 czerwca 2010r. W grupie pism z obszaru
zdrowia publicznego /F posiadaly cztery czasopisma, a jego wartos¢ wahata si¢ od 0,303 do
2,311. Natomiast w ocenie czasopism dokonanej przez MNiSW pisma z dziedziny ZP (grupa
I) otrzymaty od 4 do 25 punktow.

Z kolei wsrod poddanych analizie czasopism z dziedziny medycyny (grupa II) przyznany
IF wynosit od 0,067 do 0,515, a liczba punktow MNiSW wahata si¢ od 13-15.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze w czasopismach z dziedziny medycyny istnieja
niewielkie roznice w wysoko$¢ [F przypisanej danemu periodykowi, w przeciwienstwie do
czasopism z dziedziny ZP, gdzie rozrzut przyznanej punktacji byl wigkszy. Pamietajac, ze przed-
stawione réznice dotycza wylacznie analizowanych czasopism, warto zaznaczy¢, ze liczba
obecnych na rynku polskich czasopism medycznych z /F znacznie przewyzsza liczbg czasopism
z IF z dziedziny z ZP sensu stricto.

Badania wlasne (NIZP-PZH, 2012)

11.8. Liczba i rodzaj publikowanych prac, zasady pisania artykulow

Wsréd réznych publikacji naukowych wyr6zni¢ mozna: podreczniki, prace oryginalne, publi-
kacje przegladowe, krotkie doniesienia, recenzje, eseje, sprawozdania z konferencji i inne [41].

Zgodnie z najnowszg definicja MNiSW z 2013r. artykul naukowy - prezentuje wyniki orygi-
nalnych badan o charakterze empirycznym, teoretycznym, technicznym lub analitycznym; zawiera
tytut publikacji, nazwiska i imiona autoréw wraz z ich afiliacjami; przedstawia obecny stan wiedzy,
metodyke badan, przebieg procesu badawczego, jego wyniki oraz wnioski, z przytoczeniem cyto-
wanej literatury (bibliografi¢). Do artykulow naukowych zalicza si¢ takze opublikowane w czaso-
pismach naukowych opracowania o charakterze monograficznym, polemicznym lub przegladowym
jak rowniez glosy lub komentarze prawnicze.

W czasopismach naukowych najczgéciej publikowane sa trzy rodzaje prac: oryginalne
(badawcze, ang. original research articles), przegladowe (pogladowe, ang. review) oraz polemiczne
w tym np. wstep od wydawcy (editorial), opinie i komentarze (opinions, commentaries). Kazdy
z rodzajow prac spetnia okreslone funkcje [42].

Prace oryginalne opisujg badania wiasne autora lub bezposrednio mu podlegajacego zespotu
naukowego. Artykuly przegladowe zbierajg i konfrontujg wnioski z wielu badan naukowych w celu
usystematyzowania pewnego obszaru wiedzy. Zawieraja wyczerpujacy przeglad prac dotyczacych
okreslonego zagadnienia (podobnie jak monografie). Prace takie moga ograniczac si¢ do bezstron-
nego przedstawienia wynikow i stanowisk innych autoréw, moga tez proponowa¢ wtasne wnioski
i ocenia¢ omawiane prace. Prace polemiczne odnosza si¢ do wczesniejszych publikacji, komentujac
czg$¢ zawartych w nich informacji i wnioskow oraz ich wiarygodnos$¢.
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W przeprowadzonym badaniu poréwnano czasopisma z dziedziny zdrowia publicznego
i medycyny biorac pod uwage rodzaj publikowanych artykutéw i ich liczbe wydawana w roku.
W poszezegdlnych czasopismach z obszaru zdrowia publicznego (grupa I) $rednio w ciagu roku
ukazywalo si¢ 42 - 146 artykutéw wszystkich kategorii. W tej grupie, wérdd czasopism posiadaja-
cych IF, ukazywalo si¢ $rednio 42 - 67 artykutow w roku, natomiast w czasopismach nie posiada-
jacych IF, ukazywato si¢ $rednio 79 - 146 artykulow w roku.

We wszystkich czasopismach z dziedziny ZP blisko 67% stanowily prace oryginalne, co
piaty artykut byt pogladowy, a niecate 12% stanowity tacznie pozostate rodzaje prac.

W czasopismach z dziedziny medycyny (grupa II), ukazywalo si¢ $rednio 57 - 136 (z jednym
wyjatkiem, gdzie opublikowano w jednym roku 380 prac) artykutéw w roku. Jedna trzecig publi-
kowanych artykulow stanowily prace oryginalne, co piata praca byta pogladowa lub kazuistyczna.
Stosunkowo duzy odsetek stanowity publikacje zakwalifikowane jak ,,inne rodzaje prac” (okoto
23%). Byt to przede wszystkim komentarze, doniesienia, sprawozdania, komunikaty, itp.

Reasumujac, $rednia liczba wszystkich opublikowanych w ciggu roku prac byta podobna
w czasopismach z obu dziedzin, cho¢ czasopisma z dziedziny ZP wydawane byly rzadziej niz
czasopisma medyczne. W czasopismach z dziedziny ZP przewazaly artykuly oryginalne, zas$
w czasopismach z dziedziny medycyny stwierdzono podobny odsetek prac oryginalnych, poglado-
wych i kazuistycznych. W czasopismach medycznych istotny odsetek prac stanowity komentarze,
doniesienia czy sprawozdania, co umozliwia biezacg dyskusj¢ i wymiang pogladéw naukowcow
sprzyjajac rozwojowi dziedziny. Wydaje sie¢, ze tego typu aktywnosci nadal brakuje w czasopi-
smach z dziedziny ZP.

Badania wtasne (NIZP-PZH, 2012)

Sposéb przygotowania publikacji naukowych podlega okreslonym zasadom. Inne zasady
obowigzuja przy pisaniu np. eseju, pracy pogladowej, oryginalnej czy komentarza [43, 44]. Wzrasta-
jaca liczba réznych publikacji ukazujacych si¢ na rynku wywotata potrzebe zebrania i opracowania
zasad dotyczacych pisania prac. W dostepnym pismiennictwie, cho¢ gtownie angloj¢zycznym,
mozna odszukac ogdlne oraz bardziej szczegotowe zalecenia i wskazowki. Zalecenia te odnosza si¢
do uktadu i zawarto$ci poszczegdlnych czeSci pracy oraz samego procesu pisania [45-47]. Wska-
z6wki dotyczace procesu pisania uwzgledniaja np. opracowanie planu pracy, sposoéb komunikacji
miedzy wspotautorami, jak rowniez techniczne aspekty tworzenia pracy, w tym porady stylistyczne
i zwigzane ze stownictwem. Rekomendowane zasady dotycza takze formulowania tytulu pracy
w sposob atrakcyjny dla odbiorcow, merytorycznej zawartosci abstraktu i stow kluczowych, jako
,»Wizytowki” a jednoczesnie czgsto jedynej czgsci pracy tatwo dostepnej dla czytelnikow (ze wzgledu
na platny dostep do pelnych tekstow w internetowych bazach bibliograficznych). Inne wskazoéwki
odnosza si¢ do opisywania i graficznego opracowania rycin i tabel, formutowania wnioskow, zasad
cytowania literatury [48-50]. Istniejace w piSmiennictwie liczne poradniki dotyczace pisania prac
naukowych maja na celu poprawienie jakosci publikacji i zwigkszenie ich szans na opublikowanie
oraz zwigkszenie widocznosci na coraz wickszym rynku wydawniczym.
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11.9. Podsumowanie

Coraz szybszy wzrost liczby czasopism i publikacji naukowych, a takze baz bibliograficz-

nych, w ktorych sa on umieszczane, przyczynia si¢ z jednej strony do potencjalnie fatwiejszego

dostepu do publikacji z catego §wiata, ale jednoczesnie stwarza poczucie zagubienia naukowcow

spowodowane zalewem informacji. W efekcie od wspolczesnego badacza wymaga si¢ bardzo szero-

kich kompetencji. Obejmuja one nie tylko wiedz¢ i umiej¢tnosci niezbg¢dne do prowadzenia badan

naukowych, ale takze umiejetnosci wyszukiwania i selekcji potrzebnych informacji, opracowania

publikacji naukowej i opublikowania w uznanym czasopismie. Oczekiwanie dotycza réwniez

zdobywania srodkow finansowych potrzebnych do realizacji badan i upowszechnienia ich wynikow.
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12. PRIORYTETY BADAWCZE I STAN BADAN
W DZIEDZINIE ZDROWIA PUBLICZNEGO W POLSCE

Maria Piotrowicz', Malgorzata Gajewska', Ewa Urban’, Katarzyna Lewtak’, Dorota Cianciara'~?

1Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny
?Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

12.1. Najwazniejsze fakty

» W Polsce aktualnie istnieje kilka dokumentéw zawierajacych listy priorytetow polityki zdro-
wotnej panstwa, ktore nie sg w petni komplementarne. Problemem jest rowniez brak ustalonych
priorytetow badawczych w dziedzinie zdrowia publicznego.

» Analiza tematyki projektow badawczych (KBN, NCN) finansowanych ze §rodkéw publicznych
w ramach dziedziny zdrowie publicznego wykazala dominacje zagadnien medycznych.

» Przeglad artykutléw oryginalnych opublikowanych w wybranych czasopismach z dziedziny
zdrowia publicznego roéwniez potwierdzit, ze badania w zdrowiu publicznym skupiaja si¢
glownie na aspektach medycznych choréb oraz ich behawioralnych i poznawczych uwarun-
kowaniach. Brakuje badan dotyczacych m.in. réznych aspektéw polityki zdrowotnej, w tym
zwlaszcza ksztatcenia kadr, ewaluacji programéw zdrowotnych lub dostepnosci i jakosci swiad-
czen zdrowotnych.

» Konieczne jest wzmocnienie dziedziny zdrowia publicznego poprzez ustalenie priorytetow
badawczych spdjnych z priorytetami polityki zdrowotnej panstwa.

12.2. Wstep

Zdrowie publiczne potrzebuje odpowiednio skoordynowanych dzialan w trzech obszarach tj.
polityce, praktyce oraz badaniach naukowych [1,2]. W podejsciu tym polityka definiowana jest jako
strategia stuzaca do kontrolowania i optymalnego wykorzystywania wiedzy o zdrowiu, dostarczania
$wiadczen i alokacji dostgpnych zasobow. Praktyka to implementacja dziatan spotecznych i organizacja
dostarczania §$wiadczen. Natomiast badania naukowe rozumiane sg jako interwencje potrzebne do oceny
wskaznikow efektywnosci dotyczacych prowadzenia okreslonej polityki i praktyki zdrowia publicznego.

W sytuacji idealnej polityka, praktyka i badania naukowe powinny wzajemnie si¢ uzupet-
nia¢ wspierajac rozwoj zdrowia publicznego. Jednakze wspodtdziatanie w ramach opisywanych
obszarow jest trudne ze wzgledu na réznice w ich odmiennej ideologii, specyficznych normach
i wartosciach, sposobie komunikacji oraz poczuciu silnej niezaleznosci. Roznice pomiedzy
$wiatem nauki, praktyki i polityki wyrazaja si¢ takze w odmiennej misji, celach, strategiach, hory-
zoncie czasowym, organizacji i kulturze pracy (organizational climate) oraz odpowiedzialnoSci.
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Dziatania w kazdym z opisywanych obszarow mozna zobrazowa¢ w postaci graficznego
modelu sktadajacego si¢ z czterech kolejnych etapow, takich jak.: identyfikacja problemu, opra-
cowanie planu dziatan, wdrozenie oraz ewaluacja (ryc.12.1.). Jednak, w poszczegodlnych etapach
takiego cyklu, polityka, praktyka i nauka postuguja si¢ odmiennymi kryteriami i metodami.

Swiadomosé roznic i probleméw, a jednoczesnie potrzeba wspélpracy pomiedzy badaczami,
praktykami i politykami (twoércami polityk) w zdrowiu publicznym moga przyczyni¢ si¢ do poprawy
sytuacji. W literaturze mozna znalez¢ wytyczne dotyczace wdrazania wynikéw badan naukowych do
praktyki i polityki w dziedzinie zdrowia [3]. Problematyka ta zostata rowniez omoéwiona w niniejszym
opracowaniu w rozdzialach na temat translacji wiedzy.

Obserwacja
Indukcja |

PRAKTYKA PRAKTYKA

Problem istotny z perspektywy praktyki Plan dziatar

- Potrzeby, oczekiwania o 1. Przygotowanie

« Ustalenie rezultatu (produktu) 0},* - ,Burza mézgéw” nt. przyczyn i rozwigzan
5| problemu

+ Cele/zadania

+ Wybdr dobrych praktyk

+ Plan wdrozenia

- Wykonalno$¢

PRAKTYKA - Potencjat i personel, potrzeby szkoleniowe

Ewaluacja efektow dziatan - Koszty
2. Podjecie decyzji

+ Korekta merytoryczna
+ Satysfakcja klienta

+ Monitoring
- Efektywnos$¢ i audyt finansowy

PRAKTYKA

Realizacja planu dziatan

+ Koordynacja

- Podejmowanie dziatan i ich korekta

7

Dwustronna
strzatka
tylko w
badaniach
uczestniczacych|

Rycina 12.1. Etapy dziatan w obszarze badan naukowych, praktyki i polityki, wg Jansen MW
i wsp., 2010 (opracowanie wlasne)

Celem tego opracowania jest przedstawienie: (a) priorytetdow badawczych w dziedzinie ZP
w Polsce, (b) tematyki projektéw sfinansowanych przez KBN/NCN w dziedzinie zdrowia publicz-
nego oraz (c) tematyki artykutéw oryginalnych opublikowanych w wybranych polskich czasopism
naukowych z dziedziny zdrowia publicznego.

196



12.3. Priorytety zdrowotne i badawcze w zdrowiu publicznym w Polsce

Niezbednym elementem rozwoju polityki zdrowotnej panstwa jest wyznaczenie priorytetow.
W Polsce aktualne priorytety zdrowotne znajduja si¢ w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 sierpnia 2009r. w sprawie priorytetow zdrowotnych. Priorytety polityki zdrowotnej zostaty
zapisane takze w Narodowym Programie Zdrowia na latach 2007-2015, ktory stanowi zatacznik
do Uchwaty Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007r. Priorytety wyznaczone w tych dokumen-
tach nie sg w petni komplementarne. Ponadto w Polsce sformutowano réwniez cele strategiczne
w ochronie zdrowia. Znajdujg si¢ one w dokumencie Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020,
ktory stanowi kontynuacje Strategii rozwoju ochrony zdrowia w Polsce 2007-2013 (patrz: rozdziat
pt. ,,System badan w dziedzinie zdrowia”).

Nauka powinna mie¢ znaczacy wklad w rozwigzywanie probleméw zdrowotnych. Usta-
lenie priorytetow badawczych ma na celu podniesienie rangi zdrowia publicznego jako dzie-
dziny naukowej, zaspokojenie potrzeb polityki zdrowotnej i spotecznej oraz wzmocnienie pozycji
Polski na arenie miedzynarodowej. Przedstawiciele sSrodowiska naukowego od wielu lat postuluja
wyznaczenie priorytetow badan w zdrowiu publicznym [4,5]. Wérdod autorskich propozycji priory-
tetow prof. Jana Zejdy sformutowanych w 2001r. i powtoérzonych w 2010r. znalazty si¢: (a) ocena
nierdwnos$ci w stanie zdrowia i ich uwarunkowan; (b) ocena realizacji programow profilaktycz-
nych w ramach Narodowego Programu Zdrowia (NPZ); (c) ocena i prognozowanie ryzyka zwiaza-
nego z nowo pojawiajacymi si¢ lub nawracajacymi chorobami zakaznymi; (d) szacowanie kosztow
diagnostyki, terapii i rehabilitacji w chorobach przewleklych; (e) ocena stanu zdrowia i potrzeb
0s6b starszych; (f) wptyw czynnikéw srodowiskowych na stan zdrowia.

Zdaniem autora priorytety badawcze nalezy opracowa¢ w ramach prac zespotu interdyscy-
plinarnego, w sktad ktérego wejda specjalisci zdrowia publicznego (naukowcy i praktycy), a takze
politycy zajmujacy si¢ zdrowiem, swiadczeniodawcy, organizacje rzadowe i samorzadowe oraz
przedstawiciele spoteczenstwa. Wyniki pracy takiego zespolu powinny znalez¢ odzwierciedlenie

w decyzjach o promowaniu i wspieraniu szczegdlnie pozadanych kierunkow badan.

12.3.1. Strategiczne kierunki badan naukowych i prac rozwojowych w zdrowiu wyznaczone
przez NCBR

Obecnie Narodowe Centrum Badan i Rozwoju (NCBR) wyznaczyto siedem strategicznych,
interdyscyplinarnych kierunkéw badan naukowych i prac rozwojowych. Z badaniami w zdrowiu
zwigzany jest kierunek ,,choroby cywilizacyjne, nowe leki oraz medycyna regeneracyjna”. W ramach
tego kierunku NCBR przygotowatl program Profilaktyka i leczenie chorob cywilizacyjnych —
STRATEGMED, w ktorym wyznaczono cztery obszary tematyczne: kardiologia i kardiochi-
rurgia, onkologia, neurologia i zmysly, medycyna regeneracyjna [6]. W zakonczonym w lutym
2013r. naborze wnioskéw do I konkursu programu ztozono 149 projektow (tab. 12.1.). W wyniku
oceny merytorycznej wnioskow do dalszego postepowania konkursowego zakwalifikowalo si¢ 28
wnioskow [7].
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Tabela 12.1. Liczba wnioskéw wstepnych zakwalifikowanych do II etapu konkursu w ramach
strategicznego programu badan naukowych i prac rozwojowych ,,Profilaktyka i leczenie choréb
cywilizacyjnych” STRATEGMED

Obszar tematyczny Liczba wnioskow zakwalifiko-
wanych do II etapu konkursu
Kardiologia i kardiochirurgia 31
Onkologia 42
Neurologia i zmysty 38
Medycyna regeneracyjna 18
Whioski obejmujace wigcej niz 1 obszar tematyczny 20
Razem 149

Nalezy zauwazy¢, ze gldownym zadaniem NCBR jest ,,zarzadzanie i realizacja strategicznych
programow badan naukowych i prac rozwojowych, ktére bezposrednio przektadaja si¢ na rozwdj
innowacyjnosci (...), wspieranie komercjalizacji i innych form transferu wynikow badan naukowych
do gospodarki (...)”. Pojecie komercjalizacji definiowane jest jako: ,,spowodowanie, ze co$ co
ma potencjalng warto$¢ i zdolno$¢ do przynoszenia zysku, zostaje sprzedane, wyprodukowane,
udostgpnione lub uzytkowane w celu osiaggniecia zysku lub wykreowania kapitatu™ [8]. Nastawienie
na tak merkantylnie rozumiang innowacyjno$¢ i komercjalizacj¢ wynikéw badan zmniejsza szanse
na finansowanie projektow z dziedziny zdrowia publicznego. Pomimo wprowadzenia do nazwy
programu STRATEGMED okreslenia ,,profilaktyka” mozna spodziewa¢ si¢ finansowania jedynie
tych projektow, ktorych efektem koncowym bedzie okreslony produkt np. lek, aparatura. Natomiast
inne metody profilaktyki (np. projekty edukacyjne) maja mniejsze szanse na finansowania w ramach

programow NCBR.

12.3.2. Projekty badawcze sfinansowane przez Komitet Badan Naukowych (KBN), Minister-
stwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW) i Narodowe Centrum Nauki (NCN)

Proba oceny glownych kierunkéw badan w zdrowiu publicznym realizowanych w Polsce
moze by¢ przeglad tematyki projektow badawczych sfinansowanych do tej pory przez instytucje
centralne wspierajace dziatalno$¢ naukowsa. Od 2010r. jest to NCN, kontynuujace zadania uprzednio
realizowane przez KBN oraz MNiSW.

Sposrod 570 projektow badawczych sfinansowanych przez KBN w latach 2001-2010
w ramach Sekcji Zdrowie Publiczne i Kultura Fizyczna (ZP i KF), 28,1% stanowity projekty z kate-
gorii zdrowie publiczne, epidemiologa i profilaktyka, na taczng sume¢ 12 miln zl, (27,2% budzetu
badawczego Sekcji ZP i KF) (tab.12.2.). Pozostate kategorie tej Sekcji, w ktorych sfinansowano
projekty to: badania kliniczne, molekularne i genetyczne, podstawowe (np. toksykologia akryla-
midu, mechanizm miazdzycy czy kancerogeneza) oraz kultura fizyczna (np. trening sportowy, fizjo-
logia wysitku fizycznego) [4].
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Tabela 12.2. Projekty finansowane w ramach Sekcji Zdrowie Publiczne i Kultura Fizyczna KBN

w latach 2001-2010

Udzial kwoty

Liczba Odsetek Kwota przeznaczonej

Kategoria sfinansowa- sfinansowa- przeznaczona | na finansowa-

tematyczna nych nych na realizacje nie projektow

projektow projektow projektow w ramach
Sekcji
Kultura fizyczna 120 20,3 4499 922 10,2
Badania podstawowe 154 26,2 14 482 259 32,8
Badania molekularne 66 11,2 6409 615 14,5
i genetyczne

Badania kliniczne 83 14,1 6711204 15,2
Epidemiologia 76 12,9 7 188 491 16,3
Zdrowie publiczne 74 12,5 3654 683 8,3
Profilaktyka 17 2,8 1157515 2,6
Razem 570 100% 44 086 709 100%

Powotane w 2010r. Narodowe Centrum Nauki wprowadzito nowy podziat dziedzin i dyscy-

plin naukowych na grupy nauk i panele dziedzinowe. Obecnie w ramach grupy ,,Nauki o Zyciu”

(NZ) w panelu dziedzinowym ,,Zdrowie publiczne” (NZ7) wystgpuje 16 podkategorii. W zwigzku

znowym podziatem nie jest mozliwe bezposrednie porownanie wyzej przytoczonych danych z KBN
(tab.12.2.) z danymi dotyczacymi konkursow NCN [9].

W tabeli 12.3. zamieszczono statystyki konkursoéw OPUS, PRELUDIUM i SONATA rozstrzy-
gnietych w 2012r. dotyczacych grupy ,,Nauki o Zyciu” (NZ). W ramach tych konkurséw sfinanso-

wano tacznie 550 projektow badawczych na kwote niemal 255 mln zt.

Tabela 12.3. Projekty finansowane w ramach grupy ,,Nauki o Zyciu” (NZ), wg NCN, 2012

NAUKI O ZYCIU (NZ)
Nazwa konkursu OPUS PRELUDIUM SONATA Razem
2i3 2i3 2i3

Liczba
zakwalifikowanych 343 127 80 550
wnioskow
Koszt
zakwalifikowanych 175 766 34 683 44 009 254 458
wnioskoéw w tys. zt

W tabeli 12.4. zamieszczono statystyki wyzej wymienionych konkurséw w ramach panelu

»zdrowie publiczne” (NZ7). Projekty z panelu NZ7 stanowity 17,6% wszystkich projektow sfinan-

sowanych w ,,Naukach o Zyciu” (NZ). Wydano na nie blisko 40 mln zt, co stanowito 15,7% $rodkéw

przeznaczonych na grupg NZ.
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Tabela 12.4. Projekty finansowane w ramach panelu ,,zdrowie publiczne” (NZ7) w ramach grupy
,,Nauki o Zyciu” (NZ), wg NCN, 2012

ZDROWIE PUBLICZNE (NZ7)
OPUS |PRELUDIUM | SONATA
Nazwa konkursu : q q Razem
2i3 2i3 2i3
Liczba zakwalifikowanych wnioskow 47 33 17 97
Odsete1.< zakwahﬁkovyanych wnioskow 13,7 26,0 213 17.6
w grupie Nauk o Zyciu
Koszt zakwalifikowanych wnioskow 26 631 4660 8 607 39 898
w tys. zt
Od.setek’ kosztow .zakwallﬁkoyvar.lych 152 134 19.6 15,7
wnioskéw w grupie Nauki o Zyciu

W obecnym podziale panel ,,zdrowie publiczne” (NZ7) sktada si¢ 16 podkategorii takich jak:
epidemiologia; zagrozenia srodowiskowe; promocja zdrowia, kultura fizyczna; prewencja popu-
lacyjna, organizacja ochrony zdrowia; medycyna pracy; rehabilitacja; farmakoekonomika; etyka
medyczna; etyka weterynaryjna; weterynaryjna ochrona zdrowia publicznego; prewencja chordb
cztowieka; prewencja chorob zwierzat; farmacja, farmakoterapia, farmakologia; toksykologia; inne
zagadnienia pokrewne. Przyjety podzial wywotuje liczne kontrowersje wérod naukowcow zajmu-
jacych sie zdrowiem publicznym. Obok np. epidemiologii czy promocji zdrowia wiaczono np.
farmacje, farmakoterapi¢, farmakologi¢ czy farmakoekonomike.

Szczegdtowy przeglad tematéw projektow z panelu ,,Zdrowie publiczne” sfinansowanych
w latach 2011-2013 przez NCN w ramach konkurséw: OPUS, PRELUDIUM i SONATA (NZ7)
wskazuje, ze dominuja badania z zakresu medycyny klinicznej (patrz: zestawienia na koncu tego
rozdzialu). Wydaje si¢, ze wskazane jest ponowne rozpatrzenie obecnego podziatu oraz analiza
kosztoéw przeznaczanych na finansowanie badan w poszczegdlnych podkategoriach panelu NZ7.

12.4. Artykuly oryginalne z wybranych polskich czasopism naukowych z dziedziny
zdrowia publicznego

Jednym ze sposobow oceny obszarow badawczych w zdrowiu publicznym jest przeglad
publikacji naukowych z tej dziedziny [10-12]. W ramach grantu MNiSW ,,Stan badan z dziedziny
zdrowia publicznego — ewaluacja piSmiennictwa, mapa drogowa” (nr rej. N N404 0536 39) w Naro-
dowym Instytucie Zdrowia Publicznego — Panstwowym Zaktadzie Higieny (NIZP-PZH) w latach
2010-2013 przeprowadzono m.in. jako$ciowa analiz¢ prac oryginalnych z wybranych polskich
czasopism naukowych z dziedziny zdrowia publicznego (ZP).

Przedmiotem badania bylo 1088 artykuléw oryginalnych opublikowanych w ciagu 5 lat
(2007 - 2011r.) w czterech czasopismach. Czasopisma te pochodzily z czgsci B wykazu czaso-
pism naukowych MNiSW z dnia 25 czerwca 2010r. Kryteriami wlaczenia czasopism do analizy
byly: publikacja artykutéw o szeroko pojetej tematyce ZP, obecnos¢ czasopisma na polskim rynku

200



wydawniczym co najmniej od 2007r., dostepnos¢ on-line pelnych tekstow artykutéw oraz wydawca
- wylacznie instytucja/towarzystwo naukowe zajmujace si¢ tematyka ZP.

Szczegdtowa analiza objeta m.in.: rodzaj grupy (populacji) poddanej badaniu, problematyke oraz
zastosowane narzedzie badawcze. Z badania wytaczono artykuty dotyczace zwierzat, materiatu biologicz-
nego (tkanki, komorki, geny), czynnikéw $rodowiska przyrodniczego/naturalnego (woda, gleba itp.) oraz
produktéw spozywczych. Wyniki zostaty zaprezentowane tacznie dla czterech analizowanych czasopism.

12.4.1. Badane populacje

Zakres zainteresowania zdrowia publicznego obejmuje populacje jako catosé, ale takze koncen-
truje si¢ na wybranych populacjach, ktére wymagaja szczegélnej uwagi (ryc.12.2). Najczesciej badang
grupa w analizowanych pracach byli pacjenci placowek opieki zdrowotnej (25,8%). Badania te przepro-
wadzono glownie wérdd pacjentdw przebywajacych w jednym szpitalu lub nawet w jednym oddziale.
Autorzy badan zwykle nie zamieszczali informacji na temat kryteriow doboru proby badawczej. Wydaje
si¢, ze pacjenci stanowili tatwo dostgpna grupe zwlaszcza dla klinicystow, prowadzacych badania
naukowe. Fakt ten nie pozostawat tez bez wptywu na tematyke opublikowanych prac, w ktorych domi-
nowato podejscie kliniczne. Wnioski z przeprowadzonej analizy potwierdzaja obecne w $srodowisku
naukowcow przekonanie, ze zdrowie publiczne jest zdominowane przez nauki biomedyczne

Pacjenci placéwek opieki zdrowotnej
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Grupy spoteczno-zawodowe
Populacja ogdlna

Osoby starsze

BADANE GRUPY

Choroby i problemy zdrowotne
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Czynniki poznawcze
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Rycinal2.2. Charakterystyka badan opublikowanych w latach 2007-2011 w wybranych polskich
czasopismach z dziedziny zdrowia publicznego
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Przeprowadzony przeglad artykutéw wykazat, ze stosunkowo czesto opublikowane badania
dotyczyly rowniez dzieci (22,7%), glownie uczniow jednej lub kilku szkot czy klas z jednej szkoty.
Podobnie jak w przypadku publikacji obejmujacych pacjentow, autorzy badan rzadko zamieszczali
informacje na temat kryteriéw doboru proby badawczej. Przypuszczalnie byty to tzw. proby wygodne
(convenience sample), a podstawowym kryterium wyboru placowki byla zgoda dyrekcji szkoty
i rodzicéw na przeprowadzenie badania. Przeprowadzone w tej populacji badania dotyczyty najcze-
$ciej zachowan zdrowotnych w kontekscie wybranych chorob cywilizacyjnych. W Polsce dzieci
i mtodziez (uczniowie) stanowia jedng z najczesciej badanych populacji. Warto przytoczy¢ w tym
miejscu realizowane cyklicznie, co cztery lata, od 1990r. migdzynarodowe badanie ankietowe nad
zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy szkolnej Health Behaviour in School aged Children A WHO
Collaborative Cross-national Study (HBSC) [13]. Wsrdd przeanalizowanych artykutéw znalazly si¢
takze prace prezentujgce wybrane fragmenty wynikéw badania HBSC. Innym przyktadem ogolno-
polskich badan jest European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) [14].
Wydaje si¢ jednak, ze tak duze zainteresowanie problematyka zdrowia dzieci i mtodziezy nie znajduje
petnego odwzorowania w dziataniach praktycznych i polityce spoteczne;j.

W przeprowadzonej analizie badania dotyczace réznych grup spoteczno-zawodowych stano-
wily prawie 16%. Wsrod badanych grup zawodowych znalezli si¢ przede wszystkim pracow-
nicy placowek ochrony zdrowia (np. pielegniarki, lekarze). Badania dotyczyly najczesciej stanu
zdrowia, wypalenia zawodowego, a takze opinii na temat zachowan prozdrowotnych. Ciekawa
grupe badawczg stanowili pracownicy Lasow Panstwowych — lesnicy. Cykl artykulow dotyczacy
tej populacji obejmowat srodowiskowe zagrozenia w miejscu pracy. Inng grupg spoteczng poddang
badaniom byli rodzice, najczgsciej chorych dzieci/pacjentow.

W analizowanych publikacjach jedynie 2,8% prac dotyczyto 0sob starszych (tj. najczesciej osob
w wieku 65+). Byly to gldwnie prace na temat zachowan zdrowotnych oraz umieralno$ci w tej popu-
lacji. W europejskim pismiennictwie naukowym obserwuje si¢ coraz wigksze zainteresowanie zjawi-
skiem starzenia si¢ spoleczenstwa i stanem zdrowia osob starszych. Przyktadem ogdlnopolskich badan
jest program PolSenior realizowany w latach 2007-2011 przez konsorcjum badawcze ztozone z ponad
40 placowek: wyzszych uczelni i instytutdéw badawczych [15]. Badanie to obj¢lo ocene sytuacji zdro-
wotnej, spolecznej i ekonomicznej populacji osob w wicku powyzej 65r.z. Wagg problemu starzenia si¢
spoteczenstwa podkreslono rowniez w Narodowym Programie Zdrowia 2007-2015 [16], zamieszczajac
cel operacyjny ,,Tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnego zycia osob starszych”. Istotng pozycja
w pi$miennictwie jest takze Zdrowe starzenie sig: Biala Ksigga [17] opracowana przez Koalicje na rzecz
Zdrowego Starzenia si¢. Problemy wieku podesztego powinny stac si¢ priorytetem ZP na najblizsze dzie-
sieciolecia. Zjawisko starzenia si¢ spoleczenstwa wiaze si¢ z potrzeba przygotowania si¢ kraju do zmian
demograficznych, w tym strategicznych programéw dla 0sob starszych na podstawie realnego rozpo-
znania ich potrzeb oraz sytuacji zdrowotnej 1 spoteczno-ekonomiczne;.

Dos¢ duzy odsetek prac obejmowat badania dotyczace populacji ogdnopolskiej (13,1%), wsrod ktorych
niemal wszystkie opisywaly wyniki badan przeprowadzonych w ramach nadzoru epidemiologicznego nad
chorobami zakaznymi w Polsce. Badania, ktorych podmiotem jest cata populacja powigzane sg najczgsciej
z obowigzkiem sprawozdawczosci w ramach np. Programu Badan Statystycznych Statystyki Publicznej (m.in.
Hospitalizacja, Stan zdrowia ludnosci. Monitoring zdrowia, Narodowy Rachunek Zdrowia) [18].

Znacznie rzadziej prowadzone sg ogélnopolskic badania, ktdre nie opierajg si¢ na reje-
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strach statystyki publicznej. Przykladem sa tu populacyjne badania dotyczace czynnikow ryzyka
chorob uktadu krazenia takie jak: WOBASZ (Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci)
[19], NATPOL (Ogdlnopolskie Badanie Rozpowszechnienia Czynnikéw Ryzyka Chorob Uktadu
Krazenia) [20], POLKARD (Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo
-Naczyniowego) [21]. Nalezy zauwazy¢, ze badania te dotycza przede wszystkim chorob uktadu
krazenia. Brakuje populacyjnych badan skupiajacych si¢ na innych aspektach zdrowia populacji
i dziatan zdrowia publicznego. Przyktadem podjgcia innej problematyki w wymiarze populacyjnym
jest miedzynarodowe badaniec EZOP (Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostgpno$é
psychiatrycznej opieki zdrowotnej), wspomniane wyzej badanie PolSenior czy HBSC.

12.4.2. Tematyka badan

Przeprowadzona analiza opublikowanych badan wykazata, ze dominowala tematyka
choroéb i problemow zdrowotnych (ponad 50% artykulow) (ryc.12.2.). Byly to przede wszystkim
badania dotyczace chorob ukladu krazenia, chordéb zakaznych, otylosci, alergii, choréb uktadu
oddechowego. W pracach przewazato podejscie medyczne, w tym badania skutecznosci terapii
w poszczeg6lnych jednostkach chorobowych. Rzadziej podejmowano badania dotyczace jakosci
zycia chorych czy satysfakcji pacjentow.

Behawioralne uwarunkowania wybranych chorob i probleméw zdrowotnych stanowity
gtéwny lub poboczny przedmiot badan. Biorac pod uwage wszystkie analizowane prace ponad
38% artykutow dotyczyto najczesciej zagadnien takich jak sposob zywienia, aktywno$¢ fizyczna
czy higiena. Co pigte (21,3%) badanie koncentrowato si¢ na czynnikach poznawczych takich jak
wiedza, postawy lub motywacja.

Znaczacy (18,3%) odsetek prac dotyczyl czynnikow biologicznych i fizjologicznych, tj.
badan opartych na pomiarach laboratoryjnych i pomiarach antropometrycznych (np. wskaznik
BMLI, stezenie zelaza w surowicy krwi itp.).

Czynniki psychospoleczne zostaty opisane w 13,6% prac. Koncentrowaty si¢ one na zjawi-
skach takich jak stres, uzaleznienia, wypalenie zawodowe czy zaburzenia odzywiania. Stosun-
kowo niewielki odsetek prac (8,5%) dotyczyt szerzej rozumianych spotecznych i kulturowych
uwarunkowan zdrowia, takich jak np. wptyw mediéw na zachowania zdrowotne czy analiza pracy
pomocy spoteczne;.

Niewielki odsetek prac (3,4%) dotyczyt zagrozen w $rodowisku antropogenicznym,
w miejscu pracy (np. hatas, o$wietlenie, mikroklimat pomieszczen). Niewatpliwie wigksza
liczba prac z tej tematyki jest dostepna w pismach z dziedziny medycyny pracy, ktore nie zostaty
wlaczone do analizy.

Analiza wykazata, Zze najrzadziej publikowano prace dotyczace infrastruktury systemu
zdrowotnego (1,8%). Wsrod nich znalazty si¢ artykuty poruszajace tematyke ksztatcenia kadr ZP,
analizy kosztow leczenia chor6b lub funkcjonowania placéwek opieki zdrowotnej.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze badania w zdrowiu publicznym skupiaja si¢ glownie
na aspektach biomedycznych choréb oraz ich behawioralnych i poznawczych uwarunkowa-
niach. Do rzadko$ci naleza, jakze oczekiwane, prace na temat realizacji programéw zdrowotnych
w Polsce [22, 23]. Natomiast wyraznie brakuje badan dotyczacych réznych aspektéw spotecznych
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oraz polityki zdrowotnej, w tym zwlaszcza ksztalcenia kadr, dostepnosci i jakos¢ swiadczen zdro-
wotnych. Nalezy tez pamigtac, ze osoby, ktore kwalifikowaty poszczegdlne prace do okre§lonych
grup, pomimo, ze pracowaly osobno, a nastepnie uzgadniaty wynik ostateczny, napotkaty duze
trudnosci w kwalifikowaniu prac wg kryterium tematycznego. Wynikato to nie tylko z faktu, ze
w niektorych pracach podnoszono liczne problemy i uwarunkowania zdrowia i(lub) choroby, ale
rowniez z tego, ze w wielu artykutach nie sformutowano expressis verbis problemu badawczego,
hipotezy czy zmiennych. W takich sytuacjach kierowano si¢ wytacznie tytutem pracy oraz przedsta-
wionymi wynikami.

12.4.3. Rodzaj badan i narzedzia badawcze

Znakomita wigkszo$§¢ analizowanych artykutow dotyczyta badan opisowych (95,3%), zazwy-
czaj odnoszacych si¢ do pomiaru jednokrotnego (77,8%), dos¢ czgsto z wykorzystaniem analizy
korelacji zmiennych. Badania o charakterze eksperymentu (lub badania quasi-eksperymentalne)
stanowity zupetny wyjatek (ponizej 2%). Oznacza to, ze praktycznie nie podejmuje si¢ prob wdro-
Zenia i oceny interwencji zdrowia publicznego.

Przeglad narzedzi badawczych uzytych w omawianych badaniach, wykazat, ze kwestiona-
riusz autorski byt najczgéciej stosowanym narzgdziem badawczym (40,8%) (ryc. 12.2.). W 13,3%
prac badacze poshuzyli si¢ kwestionariuszem standaryzowanym lub tez badanie stuzyto do standa-
ryzacji narzedzia badawczego. Odregbna grupe stanowity badania z zastosowaniem kwestionariuszy
- wywiadow zywieniowych (12,6%).

W okoto 26% prac wykorzystano dane z przeprowadzonych badan laboratoryjnych, lekarskich
(zar6wno podmiotowych, jak i przedmiotowych) czy pomiaréw antropometrycznych. Stosunkowo rzadko
analizowano regulacje prawne i dokumenty (np. dokumentacja medyczna pacjenta) (6,1%).

Przeprowadzona analiza wykazata mate wykorzystanie narzedzi standaryzowanych w bada-
niach w zdrowiu publicznym. Narzedzia te daja mozliwos¢ obiektywnych poréwnan wynikow
badan [24]. Ponadto, wydaje si¢, ze wskazane jest poszerzenie tematyki badan opartych na ogdlno-
polskich rejestrach, ktore moglyby przetozy¢ si¢ na powigzanie teorii i praktyki.

12.5. Podsumowanie

Prowadzone badania w dziedzinie zdrowia publicznego stuza nie tylko celom naukowym,
wymianie wiedzy i informacji, ale stanowig takze podstawe do podejmowania decyzji o charak-
terze politycznym. Przeprowadzony przeglad artykulow oryginalnych wykazat dominacj¢ tematyki
biomedycznej w badaniach zdrowia publicznego. Biorac pod uwage przyjete w badaniu ograniczenia
dotyczace liczby analizowanych artykutow i czasopism naukowych, wskazane byloby poszerzenie
zakresu analizy. By¢ moze najlepsze polskie badania zostaty opisane w artykutach opublikowanych
w czasopismach o zasiggu migdzynarodowym.

Niemniej stabg kondycje badan w dziedzinie zdrowia publicznego potwierdzaja dane doty-
czace tematyki projektow badawczych realizowanych ze §rodkow publicznych (KBN, NCN, NCBR).
Konieczne jest zatem wzmocnienie badan w zdrowiu publicznym. Notowane od lat niskie naktady na
nauke w Polsce (w 2012r. — 0,74% PKB) nie sprzyjaja rozwojowi badan naukowych, w tym rowniez
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badan w dziedzinie zdrowia publicznego. Jednym z pierwszych i niezbednych etapéw wydaje si¢
ustalenie priorytetow badawczych, spojnych z priorytetami polityki zdrowotnej. Ustalenie tych prio-
rytetow to wieloetapowy proces, ktory wymaga zaplanowania oraz ewaluacji wynikow. Zasadnicze
znaczenie w procesie opracowania priorytetdw ma udziat szerokiego grona interesariuszy.

12.6. Tytuly projektéw badawczych zakwalifikowanych do finansowania w ramach
konkurséw NCN (OPUS, PRELUDIUM, SONATA) w latach 2011-2013

KONKURS OGOLNY (OPUS 1) (NZ7) 2011

TYTUL PROJEKTU
1 Charakterystyka czynnikow ryzyka uszkodzen barku w dyscyplinach rzutowych
Dieta CRON jako alternatywa dla sportowcow konczacych kariere sportowa

Lp.

3 Wplyw eterow glikolu etylenowego na parametry stresu oksydacyjnego i wybrane
enzymy metabolizujace glukoze w mozgu
4 Ryzyko globalne zgonu z powodu choréb sercowo-naczyniowych dorostej populacji

polskiej: ocena prospektywna kohort 0sob zbadanych w Wieloosrodkowych
Ogodlnopolskich Badaniach Stanu Zdrowia Ludno$ci WOBASZ i WOBASZ Senior

5 Stres w pracy a zdrowie wérod pracownikow polskiego sektora publicznego

6 Badanie mozliwosci przenoszenia zakazen spumawirusami ze zwierzat gospodarskich
i towarzyszacych na czlowieka

7 Ocena sytuacji epidemiologicznej zakazen Clostridium difficile w Polsce na podstawie

dystrybucji PCR-rybotypoéw oraz wzoréw lekowrazliwos$ci szczepoéw izolowanych

w latach 2010-2013

8 Oszacowanie rozpowszechnienia zakazen Chlamydia trachomatis w populacji
nastolatkéw w Krakowie i w Warszawie — badanie pilotazowe z opracowaniem strategii
badan przesiewowych

9 Wplyw indywidualnej zmienno$ci genetycznej na poziom markerdw stresu
oksydacyjnego i uszkodzenie DNA wynikajace z narazenia zawodowego 0sob
zajmujacych si¢ wykonywaniem manicure/pedicure w salonach kosmetycznych

10 Zmiany patologiczne w obrgbie jamy ustnej i narzadu zucia i ich zwiazek

z nieprawidtowym napig¢ciem mig§niowym u pacjentdéw z mézgowym porazeniem
dziecigcym oraz niedowladem spastycznym innego pochodzenia

11 Pre i postnatalna ekspozycja na ftalany a wynik cigzy i rozwdj psychoruchowy dzieci
12 Znaczenie wybranych swoistych przeciwciat IgE w epidemiologii alergicznego

niezytu nosa i astmy oraz badaniach genetycznych programu Epidemiologia Chorob
Alergicznych w Polsce (ECAP)

13 Program oceny diagnostyki, leczenia i kosztow u chorych z niewydolnoscig serca,

w losowo wybranych jednostkach lecznictwa otwartego i zamknigtego o réznym
poziomie referencyjnosci — Czes¢ 11

14 Ewolucja genéw wirusa choroby Mareka zwigzanych z onkogennoscia

15 Ocena ochronnego poziomu przeciwciat dla toksyny btoniczej u 0séb z wybranych grup
populacji polskiej

16 Neuroendokrynne podtoze czynnoéciowego podwzgdrzowego braku miesigezki i jadtowstre-
tu psychicznego: rola diagnostyczna, prognostyczna oraz odpowiedz na neuromodulacje
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17 Fermy jeleniowatych a choroby przenoszone przez kleszcze

18 Skuteczno$¢ interwencji antynikotynowych o ré6znym stopniu intensywnos$ci u pacjentow
po pierwszym w zyciu udarze niedokrwiennym mozgu

19 Udzial enterohormondéw w patogenezie i rozwoju choroby zaparciowej u dzieci

20 Osteoporoza i niedobor witaminy D u pacjentéw zakazonych ludzkim wirusem
niedoboru odpornosci na tle populacji pacjentow ant-HIV ujemnych — analiza czynnikow
genetycznych, klasycznych czynnikoéw ryzyka oraz czynnikow zaleznych od zakazenia
HIV i leczenia antyretrowirusowego

21 Wykrywanie Helicobacter pylori w probkach wody pitnej . W jaki sposoéb dochodzi do
zakazenia i jakie jest jego zrodto?

22 Badanie pochodnych kwasu nikotynowego w celu wykazania ich potencjalnego dziatania
radioochronnego i/lub radionaprawczego

23 Wplyw polimorfizméw genu receptora witaminy D (VDR) oraz polimorfizmoéw genu
receptora wapniowego (CASR) na przebieg Choroby Alzheimera

24 Interakcje WWA z kwasami ttuszczowymi w warunkach in vitro oraz in vivo

25 Analiza parametréw chodu dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym po zastosowaniu
rehabilitacji oraz leczonych toksyna botulinowa

26 Ocena aktywnos$ci wirusow wywotujacych zachorowania na grype oraz zachorowania
grypopodobne w Polsce oraz doskonalenie systemu nadzoru w dwoch kolejnych
sezonach epidemicznych

27 Ekologiczne i konwencjonalne uprawy zb6oz w aspekcie biologicznych czynnikow
ryzyka zawodowego polskich producentow rolnych

28 Wplyw przewlektego narazenia zawodowego na otdow na ryzyko wystgpienia chorob
uktadu sercowo-naczyniowego. Rola stresu oksydacyjnego

29 Ocena dziatania toksycznego glifosatu i jego handlowego preparatu na modelu
izolowanych wycinkow przewodu pokarmowego

30 Biomechaniczna ocena funkcji konczyn dolnych cztowieka po operacyjnym leczeniu
stawu biodrowego

31 Retrospektywna ocena rozwoju wewnatrzmacicznego ptodu przy pomocy parametrow
laboratoryjnych oznaczanych w smotce ptodéw i noworodkow

32 Zmiany w srodowisku wiejskim i ich wptyw na czesto$¢ wystepowania chorob
alergicznych na obszarach wiejskich w Polsce

1 Wptyw dwoch serii ¢wiczen ekscentrycznych na wtasciwosci fizjologiczne migsni
zginaczy stawu fokciowego

2 Dozymetria promieniowania wtdrnego i rozproszonego w radioterapii protonowej
i konwencjonalnej

3 Przydatno$¢ oceny ekspresji genéw modulujacych proces zapalny w przewidywaniu
redukcji masy ciata pod wptywem diety niskokalorycznej

4 Rola tlenku azotu w adaptacji migsni szkieletowych do wysitku fizycznego
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5 Ocena poziomu produkowanej toksyny krztuscowej in vitro w odniesieniu do alleli genu
promotora toksyny krztuscowej ptxP jako czynnika nasilajacego zjadliwos¢ szczepow
Bordetella pertussis potencjalnie odpowiedzialnych za epidemiczny wzrost zachorowan
na krztusiec w Polsce

6 Zastosowanie piezoelektrycznych czujnikow drgajacych do okreslania poziomu
tworzenia biofilmu Pseudomonas aeruginosa w obecnosci antybiotykow
7 Ocena ryzyka dla zdrowia czlowieka na podstawie analizy biomarkerow narazenia

zwigzanego z pobraniem kancerogennych wielopierscieniowych weglowodorow
aromatycznych (WWA) w diecie

8 Analiza powtarzalnosci metody fotogrametrycznej stosowanej do oceny postawy ciata
cztowieka i proba jej optymalizacji z zastosowaniem stabilografii
9 Molekularna charakterystyka enterotoksycznych szczepow Staphylococcus aureus

wyizolowanych z mleka surowego

10 Wplyw aktywnosci fizycznej na osteoblastogeneze — rola sklerostyny

11 Nowe narzgdzia w metodyce szacowania ryzyka zdrowotnego w warunkach narazenia
srodowiskowego na emisje zwigzkéw chemicznych

12 Badania polimorfizmu tandemowych sekwencji powtdrzonych szczepdw Bordetella Pertussis
13 Poréwnanie stezenia fluorkéw w ko$ciach cztowieka, psa, lisa i jenota zamieszkujacych
péinocno-zachodnia Polske

14 Analiza zjawiska wystepowania wrodzonych wad rozwojowych u dzieci zywo
urodzonych na terenie Polski — poszukiwanie klasterow

15 Wptyw kriostymulacji ogélnoustrojowej na poziom wybranych wskaznikow
biochemicznych krwi, odpowiedZz immunologiczng oraz na poziom biatka szoku
termicznego u zdrowych mezczyzn

16 Molekularna charakterystyka klinicznych szczepow Serratia oraz udziat ruchomych
elementdéw genetycznych w opornosci na antybiotyki

17 Wplyw parabendw i ich mieszanin na wybrane parametry zwigzane z rozwojem
nowotworu piersi na modelu linii ludzkiego hormono-zaleznego nowotworu piersi MCF-
7 i nienowotworowej ludzkiej linii komoérek nabtonka gruczotu piersiowego MCF-10A

1 Wplyw skazenia wewngtrznego trytem na nieswoista odpornos¢ przeciwnowotworows i reakcje
zapalne u myszy bardziej i mniej wrazliwych na dziatanie promieniowania jonizujacego

2 Analiza epidemiologiczna uropatogennych szczepoéw Escherichia coli

3 Przeciwdziatanie chorobie Parkinsona przy pomocy progresywnego treningu

wibracyjnego u ludzi oraz okreslenie czynnikow warunkujacych dziatanie
neuroprotekcyjne tego treningu w zwierzecym modelu choroby Parkinsona

4 Molekularna charakterystyka pateczek z rodziny Enterobacteriaceae izolowanych

z zakazen inwazyjnych od noworodkéw z bardzo mata masa urodzeniowa,

z uwzglednieniem ich lekoopornosci oraz czynnikdw wirulencji

5 Nietrzymanie moczu u kobiet — analiza epidemiologiczna czynnikdw ryzyka oraz
wplyw polimorfizmu wybranych genéw (ESR-1, ESR-2, CYP17, CYP19, 5-HT2A) na
wystgpienie schorzenia
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6 Badania inhibitoréw uktadu dopelniacza w nowotworach jajnika i trzonu macicy a nowe
perspektywy immunoterapii

7 Modelowanie matematyczne funkcji kompensacyjnych migéni konczyn dolnych
w chodzie swobodnym 0s6b z dysfunkcja narzadu ruchu

1 Farmakologiczna weryfikacja potencjalnych strategii neuroprotekcyjnych w nowych,
genetycznych modelach progresywnej neurodegeneracji u myszy, opartych o system
selektywnie indukowanych mutacji Cre/loxP

2 Wystepowanie cukrzycy, niewydolnosci nerek i niewydolnosci serca a skutecznos¢
prewencji choroby wiencowej (badanie prowadzone we wspotpracy z Europejskim
Towarzystwem Kardiologicznym w ramach projektu EUROASPIRE 1V)

3 Wplyw mentalnego i komputerowo-wspomaganego treningu ruchdéw siggania i chwytania
na procesy sterowania ruchem u 0séb z wrodzonym brakiem konczyn

4 Znaczenie czynnikow farmakogenetycznych w indywidualizacji terapii przy
zastosowaniu lekow immunosupresyjnych w przeszczepach nerek

5 Badania nad przebiegiem dysocjacji peptydow w srodowiskach niewodnych oraz
opracowanie metody wymiany przeciwjonow w peptydach

6 Udziat receptora GPR39 w mechanizmie dziatania lekow przeciwdepresyjnych

7 Badanie wzorcoéw aktywnosci uktadu nagrody oraz zmian neuroplastycznych mozgu
w modelach zwierzgcych opartych na rejestracji emisji ultradzwickowej wokalizacji
zwierzat w pasmie 50 kHz

8 Czy nowe metody diagnostyczne moga by¢ przydatne w optymalizacji wyboru metody
leczenia bezobjawowych chorych z istotnym zwezeniem zastawki aortalnej?

9 Ocena mozliwo$ci modyfikacji udziatu PKC epsilon w procesie autofagii komorek
nowotworowych

10 | Czynniki wigzace zespot metaboliczny i ot¢pienie — adipokiny, pochodzacy z mozgu
czynnik neurotroficzny (BDNF), witamina D i wskazniki stanu zapalnego

11 | Ocena biomedyczna i chemometryczna nowej platformy analitycznej w badaniach
substancji endogennych jako potencjalnych biomarkeréw nowotworowych

12 | Wplyw treningu fizycznego na aktywnos¢ regeneracyjna migéni u pacjentow
hemodializowanych

13 |Ocena wptywu beta-glukanu 1,3D-1,6D w potaczeniu z dietg ubogokaloryczng
na ekspresj¢ wybranych cytokin prozapalnych w tkance tluszczowej i komoérkach
jednojadrzastych krwi obwodowej u 0séb otytych

14 | Czgsciowi agonisci receptorow alfal A/D-adrenergicznych jako potencjalne zwigzki
poprawiajace parametry urodynamiczne w fagodnym przeroscie gruczotu krokowego

15 | Ocena zanieczyszczenia Wisty w rejonie Warszawy substancjami czynnymi lekow oraz
ich metabolitami

16 | Wybrane zakazenia odzwierzgce — goraczka Q, borelioza z Lyme i bartonelozy, jako
przyczyna nieodwracalnej niewydolnosci serca

17 | Identyfikacja mechanizmu indukcji $mierci i starzenia komorek raka piersi w wyniku
wyciszania telomerazy za pomocg systemu lentiwirusowego.




18 | Projektowanie, synteza i ocena aktywnosci biologicznej metylotiopochodnych
kombretastatyny A-4 — potencjalnych czynnikéw antymitotycznych

19 | Opracowanie nowej, bezpiecznej i kontrolowanej terapii przeciwzakrzepowej z udziatem
modyfikowanych kationowo polimeréw w modelach indukowanej doswiadczalnie
zakrzepicy tetniczej 1 zylnej

20 | Czesciowi agoniSci receptorow alfa-2-adrenergicznych jako nowa perspektywa
skutecznego i bezpiecznego zmniejszania masy ciata i otytosci

21 | Optymalny poziom chtodzenia i zapobieganie mozgowej hiperferremii — jako potencjalna
terapia niedotlenienia okotoporodowego

22 | Wplyw wybranych czynnikow srodowiskowych na oceng jakosci zycia pacjentow

z astma oskrzelowa

23 | Badania nad wirulencja i lekoopornoscia szczepow Staphylococcus aureus izolowanych
z przypadkow zakazen w roznych grupach pacjentdw o szczegdlnym narazeniu

24 | Préba wyjasnienia roli klasteryny i tratw lipidowych w etiologii choroby Alzheimer’a

25 | Terapia skojarzona z zastosowaniem naftochinonéw i paklitakselu w farmakologicznej
indukcji $mierci komérkowej w liniach raka piersi

26 | Ocena struktury i funkcji serca oraz tetnic obwodowych w przewidywaniu wystapienia
powiktan sercowo-naczyniowych u chorych ze zdiagnozowang chorobg wiencowa

1 Poréwnanie mechanizmu dziatania kwasu walproinowego i levetiracetamu jako
inhibitoréw deacetylaz histonow w komorkach nowotworu jajnika OVCAR-3

2 Wplyw ligandow receptoréw adenozynowych A2A na behawioralne efekty substancji
uzalezniajacej (kokaina) oraz naturalnej nagrody (pokarm) w instrumentalnych
procedurach samopodawania u szczuro6w

3 Ocena wptywu stymulacji zewnatrzustrojows falg uderzeniowg na zjawiska termiczne oraz
elektrofizjologiczne migsni porazonych spastycznie po udarze niedokrwiennym moézgu
4 Wplyw ustawienia miednicy oraz napi¢cia migs$ni synergistycznych na aktywnos¢

bioelektryczng mig$ni dna miednicy

5 Zwigzek polimorfizméw wybranych genéw enzymdw antyoksydacyjnych oraz gendw napra-
wy DNA z uszkodzeniami oksydacyjnymi u pracownikéw narazonych zawodowo na otow

6 Receptory i transportery lekow w gonadzie meskiej

7 Zaburzenia homeostazy pierwiastkow niezbednych i zmiany poziomu metali toksycznych
w materiatach alternatywnych pacjentdow z nowotworami glowy i szyi

8 Wpltyw metabolitow elagotanoidow produkowanych przez bakterie flory jelitowej
— urolityn na prozapalng aktywno$¢ neutrofili w kontekscie chorob uktadu sercowo
naczyniowego

9 Nowe syntetyczne pochodne resweratrolu o potencjalnym dziataniu

przeciwstarzeniowym i przeciwnowotworowym
10 | Zapalenie alergiczne w poszczegodlnych typach astmy zwigzanej z pracg w aspekcie
narazenia na czynniki o malej i duzej masie czasteczkowe;j
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1 Ocena ryzyka introdukcji i rozprzestrzenienia wiruséw grypy ptakow w Polsce
Rola receptorowych kompleksow heterodimerycznych mGlu5-D2 w wygaszaniu
zachowan poszukiwawczych zwigzanych z uzaleznieniem od substancji
psychostymulujacych (kokaina i MDMA): analiza behawioralna i biomolekularna
U SZCZUrow

3 Badania nad oddziatywaniami supramolekularnymi ksenoandrogenéw z receptorem
androgenowym

4 Badanie mozliwosci przechodzenia sulfonamidow i nitroimidazoli z zanieczyszczonego
wosku pszczelego do miodu

5 Mechanizmy toksycznego dziatania otowiu — perspektywa biologii molekularnej

6 Alergeny bylicy (Artemisia sp.): wykrywanie, lokalizacja i ocena ilo§ciowa w ujeciu
molekularnym, srodowiskowym i taksonomicznym

7 Analiza uzytkowania preparatow zawierajacych substancje psychotropowe z grupy IV-P

ze szczegblnym uwzglednieniem lekow przeciwlekowych uspokajajacych i nasennych
z grupy benzodiazepin (ATC NO5 B i NO5C) w wybranych wojewddztwach Polski

8 Badanie wykorzystania adhezyn fagowych w detekcji bakteryjnych skazen
srodowiskowych z uzyciem nowoczesnych czujnikow swiattowodowych

9 Klasyfikacja proceséw oczyszczania §ciekow zawierajacych leki przeciwbakteryjne na
podstawie zmian ich aktywnos$ci mikrobiologiczne;j

10 Otrzymywanie i badanie uktadow biologicznie aktywnych o potencjalnym dziataniu

antynowotworowym, ztozonych z P,N-; N,S-, N,N — donorowych kompleksow Ru(I1I/II)
i Au(I1I/T) naniesionych na funkcjonalizowane nanostruktury weglowe

11 Ekspresja genu KEX2 a wirulencja Candida albicans

12 Projektowanie, synteza oraz badanie aktywnosci biologicznej nowych inhibitoréw
Sulfatazy Steroidowej (STS) na bazie zwigzkéw fosforoorganicznych

1 Otrzymywanie i fizykochemiczne badania nad substancjami leczniczymi w formie
amorficznej w zakresie optymalizacji rozpuszczalno$ci, procesu tabletkowania oraz
trwatosci

2 Wptyw antybiotykoterapii na sprawnos¢ wybranych mechanizmow uktadu
immunologicznego na modelu §wini domowej (Sus scrofa domestica)

3 Aktywnos$¢ dehydrogenazy 11beta-hydroksysteroidowej 2 u kobiet cigzarnych
z nadci$nieniem tetniczym

4 Wptyw suplementacji witaming D, odpowiedniego programu rehabilitacyjnego, na

czucie rownowagi u pacjentéw po zabiegach operacyjnych kregostupa z zastosowaniem
implantow statycznych i dynamicznych, u pacjentdw ze ztamaniami kompresyjnymi
kregostupa w odcinku piersiowym, po zastosowaniu cementoplastyki oraz u pacjentow
po pierwszorazowej mikrodiscectomii

5 Biomimetyki LCAP — pochodne amin alicyklicznych jako nowa klasa ligandow dla
receptoroOw monoaminergicznych
6 Badanie modulacji syntezy i metabolizmu estrogenéw — czynnikow ryzyka nowotworu

piersi przez nowe syntetyczne pochodne resweratrolu

210



7 Rola kortykoliberyny (CRF) u zwierzat roznigcych sig sita reakceji lekowej oraz
poréwnanie interakcji uktadu CRF z neuroprzekaznikami hamujacymi w modulowaniu
reakcji lgkowych

8 Molekularne mechanizmy neurotoksycznosci tetrabromibisfenolu A
Badania profili metabolicznych w moczu w raku pgcherza moczowego

10 Rola endokannabinoidow w regulacji uktadu krazenia, stresu oksydacyjnego

i metabolizmu serca w modelu nadci$nienia pierwotnego i wtornego

11 Wplyw wybranych lekow przeciwpadaczkowych w kombinacji z arachinodyl-2-
chloroetylamidem, selektywnym agonista receptora kanabinoidowego CB1 na proces
neurogenezy w pilokarpinowym modelu padaczki u myszy

12 Udzial antropogennych ksenobiotykéw w rozwoju nieptodnosci meskiej

13 Rola uktadu endokanabinoidowego w patogenezie depresji i w mechanizmie dziatania
lekow przeciwdepresyjnych

14 Ekspresja miRNA i jej wptyw na poziom metaloproteinaz macierzowych w patogenezie
jaskry pierwotnej otwartego kata

15 Proteomiczna analiza markerow wystapienia alergii na jad owaddéw btonkoskrzydtych
(Hymenoptera)

16 Projektowanie, synteza i ewaluacja biologiczna nowych funkcjonalizowanych
pochodnych batracyliny jako potencjalnych lekéw przeciwnowotworowych

17 Epidemiologia wystepowania i charakterystyka molekularna Gram-ujemnych pateczek

niefermentujacych izolowanych z zakazen w roznych populacjach o szczegolnym
narazeniu: pacjenci oddziatdw intensywnej terapii neonatologicznej i dorostych,
rezydenci opieki dtugoterminowej oraz inne

18 Préba ustalenia nowych markeréw diagnostycznych w prewencji powiktan
naczyniowych u pacjentdw ze zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej na tle miazdzycy
19 Badanie aktywnoS$ci farmakologicznej nowych, nieselektywnych inhibitoréw

transportu zwrotnego kwasu gamma-aminomastowego (GABA) w wybranych
modelach behawioralnych z wykorzystaniem sztucznej inteligencji jako metody
analizy i klasyfikacji zachowan oraz predykcji efektywnych i toksycznych przedziatow

dawkowania

20 Aspekty funkcjonalne, epigenetyczne oraz genetyczne szlaku naprawy DNA przez
wycinanie zasad azotowych w chorobie Alzheimera

21 Badanie wytypowanych parametrow immunologicznych, biochemicznych

i hematologicznych oraz struktury i funkcji wybranych narzadow u potomstwa i matek
myszy karmionych w czasie cigzy i laktacji wyciagami z korzeni rosliny Rhodiola
kirilowii
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1 Skazenie radiochemiczne §rodowiska przyrodniczego wokét hatdy fosfogipsow
w Wislince w poblizu Gdanska

2 Zwiazki o potencjalnych wiasciwosciach przeciwnowotworowych z grupy pochodnych
benzo[b]furanow i dikarboksyimidow — badanie mechanizmu dziatania w komorkach ludzkich

3 Badanie selektywno$ci zjawiska modulacji allosterycznej cynku w roznych typach
receptorow serotoninowych

4 Wptyw paroksetyny i risperidonu na heterodimeryzacje receptorow dopaminowych
D2 oraz serotoninowych z grupy 5-HT1 w kontekscie terapii zaburzen obsesyjno-
kompulsyjnych

5 Material mezoporowaty SBA-15 z wbudowanymi porfirazynami i ftalocyjaninami jako
fotokatalizator generujacy tlen singletowy

6 Ocena efektow dzialania nanoczastek magnetycznych jako no$nikow lekdw u szczurow

7 Zakazenia drog moczowych wywotane przez drobnoustroje Pseudomonas spp.

w réznych populacjach pacjentdow (pacjenci hospitalizowani, rezydenci domow opieki
dlugoterminowej oraz pacjenci ambulatoryjni)

8 Antybiotykooporno$¢ i enterotoksycznos¢ koagulazoujemnych gronkowcow
izolowanych z zywnosci
9 Badania aktywnych biologicznie metabolitow wtoérnych w kulturach in vitro Phyllanthus

amarus 1 Phyllanthus glaucus
10 Badanie zaleznos$ci pomigdzy struktura chemiczng a aktywnoscig nowych pochodnych
flawonoidoéw jako inhibitorow bakteryjnej syntetazy tyrozylo-tRNA

11 Badanie heterogennos$ci receptoréw alfa-2 — adrenergicznych i imidazolinowych

7 zastosowaniem nowoczesnych metod farmakologicznych i biochemicznych
12 Analiza poréwnawcza autofagii indukowanej w wybranych liniach komorek raka czlowieka
13 Badania nad warto$cig odzywcza, sktadem mineralnym i radioizotopowym (alfa) oraz

biodostepnoscia sktadnikoéw mineralnych z owocnikow trzech gatunkéw podgrzybka
oraz ich przetworow

14 Biomateriaty polimerowe z inkorporowanymi, peryferyjnie modyfikowanymi
porfirazynami o potencjalnym zastosowaniu w terapii fotodynamicznej

15 Zaburzenia emocjonalne, behawioralne i poznawcze oraz jakos¢ zycia u dzieci
i mlodziezy z wrodzonym zakazeniem HIV

16 Poréwnanie kardioprotekcyjnego dziatania metforminy i resweratrolu na komorki
miesnia sercowego poddane dziataniu epirubicyny i trastuzumabu.

17 Neurobiologiczne podstawy zachowan zwiagzanych z poszukiwaniem wrazen

18 Analiza biomedyczna alternatywnej strategii leczenia ran przewlekle zakazonych.
Badania in vitro z zastosowaniem polifenoli roslinnych

19 Rola glukokortykoidéw w regulacji procesow neurodegeneracyjnych

20 Wptyw muzykoterapii na poprawe chodu oraz wybranych aktywnosci zycia codziennego
chorych na chorobe Parkinsona

21 Wystepowanie i charakterystyka szczepow Vibrio parahaemolyticus izolowanych
z zywnosci pochodzenia morskiego

22 Wptyw zabiegow krioterapii ogolnoustrojowej na wiasciwosci morfologiczne

i reologiczne krwi u ludzi zdrowych
23 Projektowanie lekow: Miary chiralnosci jako deskryptory QSAR
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1 Molekularne podstawy aktywnos$ci przeciwbakteryjnej w grupie pochodnych
tiosemikarbazydu
2 Poszukiwanie nowych substancji o zréznicowanych wlasciwosciach protekcyjnych

w zwierzecych modelach drgawek padaczkowych wéréd amidowych pochodnych kwasu
1-(2,5-dioksopirolidyn-1-ylo)-octowego

3 Rola polisacharydowych sktadnikow $ciany komorkowej probiotycznych bakterii
Lactobacillus casei oraz Lactobacillus paracasei w przebiegu chorob o podtozu

alergicznym

4 Opracowanie metodyki tlenometrii EPR do oceny $rodblonkowego dziatania lekow

5 Wplyw elektroterapii na proliferacje komorek nowotworowych w badaniach in vitro

1 Determinanty tiolaktonu homocysteiny u cztowieka

2 Wptyw pozytywnych allosterycznych modulatoréw nikotynowych receptorow
cholinergicznych podtypu alfa7 na ztozone procesy poznawcze

3 Ocena zwigzku genow identyfikowanych badania mi catego genomu z ryzykiem
udaru u pacjentéw z miazdzycowym zwezeniem tetnicy szyjnej — badanie kohorty
walidacyjnej

4 Otrzymywanie i ocena fizykochemiczna mezoporowatych matryc tlenkowych jako

nos$nikéw w modelu implantu do kosci o celowanym — kontrolowanym uwalnianiu
chlorowodorku doksorubicyny i metronidazolu

5 Biatka naprawy pegknigé dwuniciowych DNA jako cele dla spersonalizowane;j terapii
przeciwnowotworowej opartej na syntetycznej letalnosci

6 Wplyw zréznicowanej ekspozycji na arsen(Ill) oraz kadm na aktywacje szlaku
Nrf2-Keap1 — gléwnego systemu adaptacyjnego reagowania w celu ochrony przed
czynnikami toksycznymi

7 Synteza i wlasnosci przeciwnowotworowe pochodnych oktahydropirazyno[2,1-a:5,4a’]
diizochinoliny

8 Molekularne markery opornosci na stres w zwierzecym modelu depresji

9 Synteza i wlasciwosci farmakologiczne mono-, di — i triheterocyklicznych pochodnych

azolowych, jako kombinowanych ligandow receptorowych i inhibitoréw fosfodiesteraz
o0 potencjalnym dzialaniu psychotropowym

10 Oddziatywanie potencjalnego leku przeciwnowotworowego, kwasu
3-bromopirogronowego, z komorkami prawidtowymi i nowotworowymi

11 Ocena peroksyredoksyn 1 i 2 wraz z uktadem tioredoksyna-reduktaza tioredoksyny jako
nowych celow terapeutycznych w chtoniakach wywodzacych si¢ z limfocytow B

12 Wptyw zmiennosci genetycznej na wybrane wskazniki aktywnos$ci osi podwzgorzowo-

przysadkowo-nadnerczowej w sportach walki

13 Poszukiwanie molekularnych punktow uchwytu dla neuroprotekcyjnego efektu
tetrahydroizochinolin w oparciu o r6zne eksperymentalne modele choroby Parkinsona.
14 Poszukiwanie nowych ligandéw wielofunkcyjnych wplywajacych na procesy
neurodegeneracyjne
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15 Wptyw polimorfizméw wybranych genéw (ACE, AMPDI1, ATP1A2, HIF1,

PPARD, GABPBI1, VEGF, PPARG, ACTN3, IGF1, IL5, TNF) na charakter i zakres
potreningowej odpowiedzi adaptacyjnej organizmu

16 Zmiany plastyczne kory mozgu podczas treningu metoda Neurofeedback-EEG

w strzelectwie sportowym

17 Jednojadrzaste komorki krwi obwodowej jako model neurotoksycznego wptywu
chemioterapii

18 Analiza mechanizmu oddzialywania wybranych bisfenoli na erytrocyty i jednojadrzaste
komorki krwi obwodowej cztowieka

19 Geny kodujace dejodynazy jodotyroniny, ekspresja na poziomie mRNA i biatka

w ztozonym mechanizmie ryzyka zaburzen depresyjnych nawracajacych

20 Mechanizm zmian zwigzanych z receptorami NMDA w depresji

21 Ocena in vitro wybranych efektow pronowotworowych sprzyjajacych rozwojowi raka
piersi po narazeniu na nanoczastki srebra w kombinacji z powszechnie stosowanymi
sktadnikami kosmetykow: solami glinu, parabenami oraz ftalanami

1 Theranostic GdLip: Bifunkcjonalne liposomy jako nosniki jonow gadolinu
i fotouczulaczy ftalocyjaninowych o potencjalnym zastosowaniu w obrazowaniu MR
i terapii fotodynamicznej

2 Zastosowanie ATR/FT-IR oraz sztucznych sieci neuronowych do wykrywania
wlasciwosci biochemicznych uropatogennych szczepoéw Escherichia coli

3 Struktura populacji izolatow Neisseria meningitidis serogrupy B w Polsce w latach
2010-2014.

4 Synteza i aktywno$¢ przeciwgrzybicza nowych pochodnych chinoliny

5 Udzial dwusktadnikowych systemow regulacyjnych w tworzeniu biofilmu S. mutans na
powierzchni z¢gbow dzieci oraz 0s6b dorostych

6 Wplyw wybranych elagotanoidéw na funkcje ludzkich neutrofili w konteks$cie prewencji

i leczenia chor6b jamy ustnej — badania struktura a aktywnos¢

7 Wptyw BDE-47 i jego hydroksylowanych metabolitéw na wybrane parametry zwigzane
z progresja nowotworu jajnika

8 Chlorowane naftaleny jako czynniki zaburzajace funkcje endokrynne jajnika

9 Jednoetapowa synteza pochodnych O-2-izocefamow i N-2-izocefamow posiadajacych
ugrupowanie retroamidowe/tioretroamidowe lub fosfonowe/tiofosfonowe —
potencjalnych antybiotykéw beta-laktamowych oraz inhibitoréw beta-laktamaz

10 Profil fitochemiczny 1 wptyw wyciagow z kwiatow Aesculus hippocastanum i Centaurea
cyanus oraz z ziela Galinsoga parviflora na komorki srédbtonka naczyniowego

i fibroblasty skorne w kontekscie gojenia si¢ ran

11 Whptyw uktadu serotoninergicznego moézgu na ekspresje¢ i aktywnos¢ cytochromu P450
w watrobie

12 Oznaczanie fizykochemicznych i biochemicznych wlasciwosci naturalnych alkaloidow
pirydynowych i piperydynowych oraz ich prostych pochodnych, istotnych dla dziatania
przeciwko chorobie Alzheimera




13 Wplyw treningu interwatowego na poziom obwodowego neurotroficznego czynnika
pochodzenia mézgowego i funkcje poznawcze cztowieka

14 Wptyw agonistow receptora glukagono-podobnego peptydu-1 na regulacje aktywnosci
promotora genu krotykoliberyny

15 Analiza metabolomiczna wydzieliny ochronnej jaj konika polnego w poszukiwaniu
substancji biologicznie czynnych o przypisywanych etnofarmakologicznie
wlasciwosciach przyspieszajacych proces gojenia si¢ ran

16 Badanie profili metabolicznych w moczu w raku prostaty

17 Rola zwiazkow polifenolowych w aktywnos$ci antyoksydacyjnej i przeciwzapalnej in
vitro garbnikowych surowcow leczniczych pochodzenia chinskiego

18 Wplyw przezczaszkowej stymulacji magnetycznej taczonej z behawioralnym treningiem
przeszukiwania wzrokowego w rehabilitacji chorych z poudarowym zespotem
zaniedbywania wzrokowo-przestrzennego. Badanie pilotazowe randomizowane,
podwdjnie zaslepione, kontrolowane placebo

19 Wplyw narazenia na ksenobiotyki dymu tytoniowego na profil biatkowy i transport
zelaza we krwi kobiet cigzarnych

1 Pozostatosci niedozwolonych barwnikdéw syntetycznych w jajach i wybranych
produktach jajecznych

2 Badania warunkéw powstawania i identyfikacja reaktywnych metabolitoéw posrednich
generowanych przez modelowe pochodne akrydonu o dzialaniu przeciwnowotworowym

3 Dhugofalowa ocena konsekwencji wczesniactwa w aspekcie parametréw somatycznych,
funkcji phuc i tolerancji wysitku

4 Badania nad wplywem metabolizmu salinomycyny na jej toksycznos¢

5 Ocena narazenia srodowiska i zdrowia cztowieka na dzialanie nanoczastek

6 Charakterystyka matryc hydrofilowych zawierajacych inhibitory fosfodiesterazy-5
w warunkach in vitro/in vivo

1 Wplyw treningu wytrzymato§ciowego na cechy skurczu jednostek ruchowych w relacji
do zmian w ekspresji biatek migsniowych

2 Srodowisko zwierzat wolnozyjacych (dzikow, jeleni, saren, liséw, gryzoni)
i towarzyszacych — potencjalne zrodlo zoonotycznych szczepow Leptospira spp

3 Trening pltywacki a dlugos$¢ zycia, metabolizm oksydacyjny i wolnorodnikowy u mysz ze
stwardnieniem zanikowym bocznym (ALS)

4 Hamowanie aktywnosci hydroksylazy tryptofanu typu I — nowa koncepcja leczenia
zaburzen metabolizmu kostnego w przewlektej niewydolnos$ci nerek
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5 Wptyw hipoksji na poziomy neurotropowego czynnika pochodzenia mézgowego
(BDNF) i jego wybranych biochemicznych regulatoréw we krwi oraz na sprawno$é¢
psychomotoryczng mtodych, nietrenujacych mezczyzn oraz wysokowytrenowanych
zawodnikow dyscyplin sitowych i wytrzymalosciowych

6 Glebsze spojrzenie na spektrum aktywnosci Styrylochinolin

7 Rola sekretomu oraz krazacych mikroRNA w rozpoznawaniu wczesnych klinicznie
bezobjawowych postaci zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem (AMD) —
implikacje epidemiologiczne

8 Wplyw suplementacji beta-alaniny na cechy skurczu jednostek motorycznych oraz
wybrane wskazniki biochemiczne u mtodych i starych szczuréw

9 Badania nad farmakomodulacja kwasu oleanolowego — nowe biogeniczne heterodimery
triterpenowe

10 Czy ztozone mieszaniny nanomateriatdow sa bardziej toksyczne niz pojedyncze
nanomateriaty?

11 Nowy mechanizm dziatania bisfenolu A i jego analogdw w biologii raka jajnika

12 Rola chemokin w patogenezie depresji i molekularnym mechanizmie dziatania lekow
przeciwdepresyjnych

13 Poszukiwanie wspdlnych czynnikoéw patologicznych w niedokrwionym moézgu
i w chorobie Alzheimera;Geny

14 Procesy neuroplastyczne towarzyszace wszczepieniu balonu zotadkowego u 0sob
otytych: efekty wspoltowarzyszacej cukrzycy typu drugiego. Badanie za pomoca metod
obrazowania magnetycznego rezonansu i testow psychologicznych

15 Wptyw aliskirenu, inhibitora reniny, na aktywnos$¢ przeciwdrgawkowa lekoéw
przeciwpadaczkowych w trzech testach drgawek u myszy

16 Powigzanie polimorfizmu gendw GST i spozycia czerwonego migsa w ryzyku
zachorowania na raka jelita grubego

17 Dopalacze — efekty w osrodkowym uktadzie nerwowym i neurotoksycznos$c

18 Wplyw imipraminy i risperidonu na regulacje przez limbiczne receptory D1, D2 i D3
anhedonii i zaburzenia pamigci wywotanych przez chroniczny tagodny stres u szczurow

19 Oddziatywanie zroznicowanej ekspozycji na dymy spawalnicze stali nierdzewnych na
ekspresj¢ czynnikow transkrypcyjnych NF-kB i AP-1 1 wybrane biomarkery narazenia
i skutkow

20 Funkcjonalizacja zwigzkoéw fotouczulajacych za pomocg przeciwdrobnoustrojowych
peptydow jako strategia zwickszania efektywnosci fotoinaktywacji mikroorganizmow
patogennych

21 Selenowane polisacharydy — badania nad biosyntezg i zalezno$cia pomigdzy struktura
a aktywno$cia immunologiczng

22 Nowe poliazotowe pochodne 2-merkaptobenzenosulfonamidu o wtasciwosciach
przeciwnowotworowych — synteza, ocena aktywnos$ci oraz projektowanie wspomagane
technikami chemometrycznymi i metodami QSAR

23 Mitochondrialny DNA w chorobach cywilizacyjnych — cukrzycy, miazdzycy i otytosci

24 Izosterycznie modyfikowane acykliczne nukleozydy fosfonianowe

25 Analiza potencjatu antyoksydacyjnego biatek imobilizowanych na nanoczasteczkach.
Badania in vitro, in vivo
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26 Synteza i biologiczna aktywnos¢ pochodnych pirolidyno-2,5-dionu o potencjalnym
dziataniu przeciwdepresyjnym

27 Zmiany metabolizmu nukleotyddw i ich pochodnych we krwi pod wptywem
dhugotrwatego treningu fizycznego

1 Od symptomow do leczenia: kompleksowa charakterystyka rozwoju zmian
patologicznych w doswiadczalnym modelu sthuszczenia watroby za pomoca metod
obrazowania spektroskopii oscylacyjnej

2 Wptyw chloropyrifosu na aktywno$¢ enzymow odpowiedzialnych za synteze witaminy
D3 w komorkach skory

3 Wartos¢ predykeyjna ruchowych potencjatéw wywotanych w ocenie powrotu funkcji
ruchowych konczyny gornej i stanu funkcjonalnego chorych w ostrej fazie udaru
niedokrwiennego mozgu

4 Okreslenie roli §win hodowanych w Polsce jako zrodta zakazenia rotawirusami
mogacymi wywotac¢ infekcje u ludzi

5 Projektowanie enzymatycznych uktadéw do badania lekow chiralnych z wykorzystaniem
superparamagnetycznych nanoczastek jako nosnikow dla biokatalizatoréw

6 Wptyw regularnej aktywnosci fizycznej w formie nordic walking na poziom wybranych
cytokin 1 wskaznikow stresu oksydacyjnego oraz tolerancj¢ wysitkowa u mtodych kobiet
z zespotem metabolicznym

7 Farmakokinetyka i interakcje tigecykliny u indykow

8 Charakterystyka oddziatywan substancja lecznicza-substancja pomocnicza w aspekcie
badan trwalosci i zgodnosci

9 Leki przeciwdepresyjne jako substancje zwigkszajace aktywnos$¢ risperidonu, atypowego
leku przeciwpsychotycznego, w modelach zwierzecych

10 | Proapoptotyczne dzialanie ekstraktu wodnego suszu blaszki lisciowej Wilkakory
(Uncaria tomentosa) w wybranych liniach komoérek nowotworowych

11 Pochodne hydantoiny w walce z lekoopornoscia szczepdw bakteryjnych

12 Badanie wptywu presji selekcyjnej indukowanej droga szczepien przeciw krztuscowi
na powstawanie szczepow Bordetella pertussis niewytwarzajacych antygenow
szczepionkowych

13 Ocena efektywnosci rehabilitacji stuchu u dzieci korzystajacych z implantu §limakowego
w odniesieniu do osiagnie¢ szkolnych

14 Otrzymywanie nowych pochodnych chinoliny o potencjalnej aktywnosci wobec receptorow
serotoninegicznych przy jednoczesnym hamowaniu wychwytu zwrotnego serotoniny

15 Czynniki ryzyka rozwoju podwysciotkowych gwiazdziakoéw olbrzymiokomoérkowych
w stwardnieniu guzowatym

16 Synteza i badanie wiasciwosci farmakologicznych cyklicznych analogow peptydow
opioidowych zawierajacych fluorowane aminokwasy

17 Optymalizacja metod analitycznych pod katem mozliwosci ich zastosowania do analizy
witamin w ultrafiltratach otrzymywanych po wysokoobjetosciowej zylno-zylnej
hemofiltracji
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18 Badanie wptywu budowy naftoflawonéow na hamowanie aromatazy oraz aktywnos¢
cytotoksyczng w stosunku do zdrowych i nowotworowych linii komoérkowych

19 Chloropyrifos jako czynnik narazenia srodowiskowego zwiekszajacy ryzyko otytosci

i cukrzycy typu II: wptyw na proliferacje, roznicowanie i odpowiedz prozapalng
adipocytow mysich 3T3-L1

20 Synteza i fotocytotoksycznos¢ skierowana przeciw mikroorganizmom porfirynoidéow
modyfikowanych w czg$ci peryferyjnej grupami morfolinowymi

21 Wystepowanie oraz charakterystyka molekularna zakazen Mycoplasma bovis u bydta
w Polsce

22 Whptyw II etapu rehabilitacji kardiologicznej na funkcj¢ konczyn dolnych pacjentéw po
zabiegach kardiochirurgicznych

23 Narazenie radiacyjne soczewek oczu personelu medycznego zawodowo narazonego na
promieniowanie rentgenowskie jako czynnik ryzyka wystapienia katarakty popromienne;j

1 Stabilizacja fizykochemiczna substancji aktywnych farmakologicznie oraz protein przy
uzyciu cukréw modyfikowanych i bicyklicznych. Poszukiwanie nowych form sachary-
dow w surowcach pochodzenia roslinnego

2 Rola zaleznosci pomigdzy receptorami PXR i AR w leczeniu nowotworéw hormonoza-
leznych

3 Wykrywanie i ocena ilosciowa gtéwnego alergenu Alternaria alternata (Alt al) w powie-
trzu Poznania, Polska

4 Badanie strukturalnych i funkcjonalnych mechanizmoéw dziatania modulatorow recep-
torow nikotynowych

5 Opracowanie i optymalizacja metody PCC dla potrzeb stosowania na stanowisku radio-
terapii protonowej Centrum Cyklotronowego Bronowice

6 Badanie polimorfizmu aktywnych substancji farmaceutycznych w odniesieniu do oceny
ich reaktywnosci i trwato$ci chemicznej

7 Czynnik transkrypcyjny MeCP2 jako wewnatrzkomorkowy obiekt badan nad mechani-
zmem depresji i jako cel potencjalnej farmakoterapii tej choroby

Typy konkurséw Narodowego Centrum Nauki
- — konkurs na projekty badawcze, w tym finansowanie zakupu lub wytworzenia aparatury
naukowo-badawczej niezbgdnej do realizacji tych projektow
* Z wnioskami o przyznanie $rodkow finansowych na realizacje projektow badawczych moga
wystepowac podmioty okreslone w art. 10 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010r. o zasadach finanso-
wania nauki (Dz. U. Nr 96, poz. 615, z p6zn. zm.).

Obejmuje badania podstawowe, czyli oryginalne prace badawcze eksperymentalne lub teoretyczne
podejmowane przede wszystkim w celu zdobywania nowej wiedzy o podstawach zjawisk i obser-
wowalnych faktow bez nastawienia na bezposrednie praktyczne zastosowanie lub uzytkowanie.



* Do konkursu moga by¢ zgltaszane projekty z dyscyplin naukowych ujetych w wykazie Paneli
Dyscyplin NCN, obowigzujacym w dniu ogloszenia konkursu.

* Czas realizacji projektu nie moze by¢ krotszy niz 12 miesigcy i nie moze przekracza¢ 36 miesigcy.

» Koszt zakupu pojedynczego aparatu naukowo-badawczego nie moze przekracza¢ wartosci od-
powiednio 500 tys. zt w dziale Nauk Scistych i Technicznych (ST) i w dziale Nauk o Zyciu (NZ)
oraz 150 tys. zt w dziale Nauk Humanistycznych, Spotecznych i o Sztuce (HS).

»  Koszty posrednie nie mogg przekracza¢ 30% wnioskowanych kosztow bezposrednich, z wyta-
czeniem kosztow aparatury. Wysokos$¢ kosztow posrednich nie moze ulec zwigkszeniu w trakcie
realizacji projektu.

+ Zadania objete wnioskiem nie moga by¢ finansowane ze srodkéw pochodzacych z innych zrédet.

e OPUS 1, ogloszony 15 marca 2011r.
o OPUS 2, ogtoszony 15 wrzesnia 2011r.
o OPUS 3, ogloszony 15 marca 2012r.
o OPUS 4, ogloszony 15 wrze$nia 2012r.
o OPUS 5, ogtoszony 15 marca 2013r.
o OPUS 6, ogloszony 15 wrzesnia 2013r.

PRELUDIUM - konkurs na projekty badawcze realizowane przez osoby rozpoczynajace kariere

naukowg nieposiadajace stopnia naukowego doktora

* 7 wnioskami o przyznanie $srodkéw finansowych na realizacj¢ projektow badawczych moga
wystepowaé osoby rozpoczynajgce karier¢ naukowa nieposiadajgce stopnia naukowego dok-
tora, w formie okreslonej w art. 10 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010r. o zasadach finansowania
nauki (Dz. U. Nr 96, poz. 615, z pézn. zm.).

* Obejmuje badania podstawowe, czyli oryginalne prace badawcze eksperymentalne lub teoretyczne
podejmowane przede wszystkim w celu zdobywania nowej wiedzy o podstawach zjawisk
iobserwowalnych faktow bez nastawienia na bezposrednie praktyczne zastosowanie lub uzytkowanie.

* Zadania objete wnioskiem nie mogg by¢ finansowane ze srodkéw pochodzacych z innych zrodet.

* Do konkursu moga by¢ zgltaszane projekty z dyscyplin naukowych ujetych w wykazie Paneli
Dyscyplin NCN, obowigzujacym w dniu ogloszenia konkursu.

» Cazas realizacji projektu nie moze by¢ krotszy niz 12 miesigcy 1 nie moze przekracza¢ 36 miesiecy.

*  Wysokos¢ finansowania nie moze przekraczaé: 50 tys. zt dla projektow, ktorych okres realizacji
wynosi 12 miesigey; 100 tys. zt dla projektow, ktorych okres realizacji wynosi 24 miesiace; 150
tys. zt dla projektow, ktorych okres realizacji wynosi 36 miesigcy.

* Liczba oso6b zaangazowanych w realizacj¢ projektu nie moze przekraczac trzech osob, wsrod
ktorych moze by¢ tylko jeden pracownik naukowy posiadajacy stopien naukowy doktora habili-
towanego lub tytut naukowy, bedacy opiekunem naukowym lub promotorem.

*  Mozliwy jest zakup aparatury naukowo-badawczej, ktorej koszt catkowity nie przekracza 30%
wysokosci wnioskowanych $rodkow na realizacje projektu.

* Koszty posrednie nie moga przekracza¢ 30% wnioskowanych kosztoéw bezposrednich
z wylaczeniem kosztéw aparatury. Wysokos¢ kosztéw posrednich nie moze ulec zwigkszeniu
w trakcie realizacji projektu.
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Beneficjentem $rodkow finansowych przeznaczonych na realizacje projektu nie moze by¢ opie-
kun naukowy lub promotor.

o PRELUDIUM 1, ogloszony 15 marca 2011r.

o PRELUDIUM 2, ogtoszony 15 wrzesnia 2011r.

o PRELUDIUM 3, ogloszony 15 marca 2012r.

o PRELUDIUM 4, ogloszony 15 wrze$nia 2012r.

o PRELUDIUM 5, ogtoszony 15 marca 2013r.

o PRELUDIUM 6, ogloszony 15 wrzesnia 2013r.

SONATA — konkurs na projekty badawcze realizowane przez osoby rozpoczynajace karier¢ naukowa

posiadajace stopien naukowy doktora
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Obejmuje badania podstawowe, czyli oryginalne prace badawcze eksperymentalne lub teore-
tyczne podejmowane przede wszystkim w celu zdobywania nowej wiedzy o podstawach zja-
wisk i obserwowalnych faktow bez nastawienia na bezposrednie praktyczne zastosowanie lub
uzytkowanie.
Jest realizowany pod kierunkiem osoby rozpoczynajacej karier¢ naukowa posiadajacej stopien
naukowy doktora.
Do konkursu moga by¢ zglaszane projekty z dyscyplin naukowych ujetych w wykazie Paneli
Dyscyplin NCN, obowigzujacym w dniu ogloszenia konkursu.
Do konkursu kwalifikowane sg te projekty badawcze, ktorych okres realizacji jest nie krotszy niz
12 miesigcy i nie przekracza 36 miesigcy.
Poza kierownikiem projektu, wérodd osob realizujacych projekt moze by¢ co najwyzej jeden pra-
cownik naukowy posiadajacy stopien naukowy doktora habilitowanego lub tytut naukowy, ale
wylacznie jako wspotpracownik spoza podmiotu zatrudniajgcego kierownika projektu.
W ramach konkursu mozliwe jest wnioskowanie o zakup aparatury naukowo-badawczej, przy
czym koszt zakupu pojedynczego aparatu naukowo - badawczego nie moze przekraczac¢ warto-
$ci odpowiednio 500 tys. zt w dziale Nauk Scistych i Technicznych (ST) i w dziale Nauk o Zyciu
(NZ) oraz 150 tys. zt w dziale Nauk Humanistycznych, Spotecznych i o Sztuce (HS), zgodnie
z art. 20 ust. 2, w zwiazku z art. 5 pkt 3, w zwiazku z art. 2 pkt 17 ustawy z dnia 30 kwietnia
2010r. o zasadach finansowania nauki.
Koszty posrednie nie moga przekracza¢ 30% wnioskowanych kosztow bezposrednich z wyta-
czeniem kosztéw aparatury. Wysoko$¢ kosztow posrednich nie moze ulec zwigkszeniu w trakcie
realizacji projektu.
Zadania objete wnioskiem nie mogg by¢ finansowane ze srodkéw pochodzacych z innych zrédet.

o SONATA 1, ogloszony 15 marca 2011r.

o SONATA 2, ogtoszony 15 wrzes$nia 2011r.

o SONATA 3, ogtoszony 15 marca 2012r.

o SONATA 4, ogloszony 15 wrzesnia 2012r.

o SONATA 5, ogtoszony 15 marca 2013r.

o SONATA 6, ogtoszony 15 wrzes$nia 2013r.
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13. ZAINTERESOWANIE PROBLEMATYKA ZDROWIA KOBIET ORAZ
MEZCZYZN — ILOSCIOWA I JAKOSCIOWA ANALIZA PUBLIKACJI
W WYBRANYCH BAZACH BIBLIOGRAFICZNYCH ON-LINE

Ewa Urban', Maria Piotrowicz!, Dorota Cianciara'?, Malgorzata Gajewska!, Katarzyna Lewtak!

1Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny
Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

13.1. Najwazniejsze fakty

» Przeprowadzony przeglad w migedzynarodowym oraz polskim piSmiennictwie naukowym
z dziedziny medycyny i zdrowia publicznego wykazal, Ze istniejg roznice w liczbie oraz tema-
tyce publikacji dotyczacych zdrowia kobiet i mg¢zczyzn.

» Wsrdd przeanalizowanych publikacji w bazach MEDLINE/PubMed oraz PBL liczba prac doty-
czacych zdrowia kobiet przewazatla nad liczba prac zwigzanych ze zdrowiem mezczyzn.

» Analizowane prace dotyczace kobiet, umieszczone w bazie PBL, w wigkszosci odnosity sig¢
do behawioralnej, psychologicznej i spotecznej sfery zdrowia (67% prac). Znacznie mniej prac
poswigconych bylo somatycznej/biologicznej sferze zdrowia kobiet (33%).

» Wsrod wszystkich analizowanych prac odnoszacych si¢ do somatycznej i psychospolecznej
sfery zdrowia kobiet okoto 40% dotyczyto tematyki cigzy, co sugeruje zawgzenie zainteresowa-
nia zdrowiem kobiet do tego szczegdlnego okresu zycia.

» W pracach dotyczacych me¢zczyzn, umieszczonych w bazie PBL, widoczne bylo wigksze zain-
teresowanie somatyczna/biologiczng sferg zdrowia (63%). Mniej prac natomiast odnosito si¢ do
tematyki behawioralnej, psychologicznej i spotecznej (37%).

» Stereotypowe, potoczne podejscie do zdrowia kobiet i mezczyzn znajduje odzwierciedlenie
w pi$miennictwie naukowym. W zdrowiu publicznym brakuje publikacji dotyczacych roéznic
miedzyplciowych z perspektywy plci spoteczno-kulturowej (gender). Roznice te powinny by¢
brane pod uwage w planowaniu dziatan prozdrowotnych.

13.2. Wstep

Obecnie pte¢ nie jest rozpatrywana tylko jako cecha biologiczna. Kobiecos¢ i meskos¢ to
jednoczesnie ple¢ biologiczna (sex) i pte¢ spoteczno-kulturowa (gender). Swiatowa Organizacja
Zdrowia definiuje pte¢ spoteczno-kulturowa (gender) jako stworzone przez spoleczenistwo role,
zachowania, aktywnosci i atrybuty jakie dane spoleczenstwo uznaje za odpowiednie dla mezczyzn
i kobiet [1]. Gender nie jest stala, ulega przemianom w czasie i przestrzeni. Sytuacja kobiet
i mezczyzn w dzisiejszych czasach jest odmienna niz przed 100 czy 200 laty, a takze rozni si¢
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w zaleznosci od miejsca zamieszkania (np. w krajach Europy zachodniej Iub krajach arabskich,
w duzych metropoliach lub matych wsiach).

W statystykach medycznych widoczne sg roznice pomiedzy kobietami i mezczyznami doty-
czace stanu zdrowia, wystepowania chorob, korzystania z opieki medycznej. Z dostepnych badan
wynika, ze kobiety na calym $wiecie zyja przecigtnie dluzej niz me¢zczyzni. Jednak ich warunki
zycia 1 pracy nie sg korzystniejsze od warunkow, w ktorych zyja mezczyzni, a wrecz przeciwnie.
Wyjasnienie tego stanu rzeczy moze by¢ trudne. Z innych doniesien wynika, ze kobiety lepiej sobie
radzg z trudno$ciami i przeciwno$ciami, ich zachowania rzadziej niz me¢zczyzn sa antyzdrowotne,
majg wickszg wiedzg 1 Swiadomos¢ zdrowotng [2-4].

Od wielu lat w statystykach medycznych stosowano podziat na kobiety i m¢zezyzn, jednak
nie podejmowano préb zrozumienia lub interpretacji obserwowanych réznic miedzy plciami.
W krajach zachodnich pod koniec XX wieku zauwazono konieczno$¢ wyodrgbnienia problemow
kobiet w sferze spotecznej, mikroekonomicznej, politycznej, zdrowia i medycyny.

Istnieja dwa modele wyjasniajace réznice w stanie zdrowia kobiet i m¢zczyzn [2]. Pierwszy
opiera si¢ na roznicach biologicznych. Drugi za$ opiera si¢ na uwarunkowaniach spotecznych,
psychicznych i kulturowych (gender). W drugim podejsciu szczegdlnie istotna jest ocena wptywu
zmiennych kulturowych (takich jak wzory spoteczne, normy i wartosci) oraz zmiennych spotecz-
no-strukturalnych (zajmowane pozycje spoleczne i czynniki, z ktorymi sg zwigzane) na sytuacje
zdrowotna. Model gender nie konkuruje z podej$ciem biologicznym lecz sprawia, ze oba s3 ze soba
komplementarne. Takie szersze spojrzenie na zjawiska zdrowia i choroby pokazuje, w jaki sposob
wzorce spoleczne, normy i warto$ci, struktura spoteczna i kultura moga pozytywnie lub negatywnie
wptywac na biologi¢ i stan zdrowia.

K.W. Davidson i wsp. [5] w swojej pracy zaproponowali wyjasnienie zwiazku plci gender ze
stanem zdrowia poprzez posredniczace w tych relacjach czynniki psychologiczne, spoteczno-demo-
graficzne i biologiczne (ryc. 13.1.). Czynniki ksztaltujace pte¢ gender i majace wplyw na zdrowie
mozna podzieli¢ na trzy grupy. Pierwsza grupe stanowia czynniki psychologiczne. Naleza do nich:
osobowo$¢, wsparcie spoteczne, umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem, wartosci i postawy oraz
zachowania. Drugg grup¢ stanowia czynniki spoteczno-demograficzne. Jest ich najwiecej i naleza
tu: status spoteczno-ekonomiczny, czynniki zwigzane z praca, srodowisko spoteczne, srodowisko
fizyczne, $wiadczenia zdrowotne, edukacja, dziecinstwo, wartosci kulturowe. Trzecig grupa sa

czynniki biologiczne: hormony, genetyka, anatomia.

13.3. Popularno$¢ tematyki zdrowia kobiet oraz mezczyzn
w wybranych internetowych bazach bibliograficznych

Tematyka zwigzku pomiedzy ptcig biologiczna, plcig gender i zdrowiem wcigz nie jest popu-
larnym tematem badawczym w zdrowiu publicznym w Polsce. Przeprowadzono analizg, ktorej celem
byto rozpoznanie liczby i tematyki artykutow w wybranych bazach bibliograficznych on-/ine z obszaru
medycyny i zdrowia publicznego. Sprawdzono czy istnieje wigksze zainteresowanie problematyka
zdrowotna kobiet, czy mezczyzn oraz czy istnieja rdznice w tematyce publikacji. Analiza prac doty-
czacych zdrowia kobiet oraz me¢zczyzn zostata przeprowadzona na podstawie baz bibliograficznych:
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*  MEDLINE poprzez platform¢ wyszukiwania PubMed, ktora jest dostepna dla wszystkich uzyt-
kownikow Internetu i zawiera publikacje naukowe, gltownie artykuty naukowe (bez ksigzek)
z catego $wiata [6];

» Polska Bibliografia Lekarska prowadzona przez Glowna Biblioteke Lekarska (PBL), ktora jest do-
stepna on-line dla uczelni wyzszych oraz wybranych instytucji naukowo-badawczych 1 zawiera pol-
skie artykuty naukowe, ksiazki, rozdzialy z monografii, materiaty ze zjazdow oraz inne materiaty [7].

W obu bazach pozycje bibliograficzne (rekordy) kodowane sa za pomoca haset (tzw. key
words/deskryptorow), ktore odpowiadaja ich tresci. Stowik haset funkcjonujacy w obu bazach

to Medical Subject Headings (MeSH) Tezaurus [8]. Polska wersja przyjeta w PBL to Tezaurus
TezMeSH 2012 [9].

- czynniki psychologiczne - czynniki biologiczne

Rycina 13.1. Model zalezno$ci plci spoteczno-kulturowej (gender) ze zdrowiem, wg Davidson
K.W.1iwsp., 2006 (opracowanie wtasne)

- czynniki spoteczno-demograficzne
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Analizujac wyniki nalezy mie¢ na uwadze, ze kodowanie prac wedlug haset w bazach
bibliograficznych nie jest wolne od btedow indeksowania. Jednak liczne opracowania naukowe
pokazuja, ze przyjmujac opisane wyzej ograniczenie kazdej z baz, przeprowadzanie tego typu
analiz jest uzasadnione [10-12].

13.3.1. Analiza iloSciowa publikacji w bazie MEDLINE/PubMed

W przeprowadzonej analizie zastosowano strategie¢ wyszukiwania przy uzyciu wybranych
haset dotyczacych zdrowia kobiet oraz me¢zczyzn. Hasta wraz z ich definicjami, zgodnie ze stow-
nikiem MeSH, przedstawiono w zestawieniu 13.1. W jednym przypadku zastosowano kombinacje
dwoch haset tj. ,,domestic violence AND women” oraz ,,domestic violence AND men”. Ponadto,
wyszukano pozycje dla haset spoza stownika MeSH tj. ,,women s mental health” i ,jmen’s mental
health”. Analiza obj¢ta wszystkie rekordy zamieszczone w bazie tj. od daty wprowadzenia pierw-
szego rekordu w bazie do sierpnia 2013r. Przeglad zostat przeprowadzony w sierpniu 2013r.

Zestawienie 13.1. Definicje wybranych haset zwigzanych ze zdrowiem kobiet oraz mezczyzn
przyjete w MEDLINE/PubMed zgodnie z stownikiem MeSH 2012

Rok
Haslo wprowa-
(MeSH Definicja MeSH 2012 dzenia
Term) hasla
MeSH

Women Human females as cultural, psychological, sociological, political, Brak
and economic entities. informacji

Men Human males as cultural, psychological, sociological, political, and 1980
economic entities.

Women s The concept covering the physical and mental conditions of women. 1991

Health

Men's Health | The concept covering the physical and mental conditions of men. 2008

Femininity Female-associated sex-specific social roles and behaviors unrelated 2010
to biologic function.

Masculinity | Male-associated sex-specific social roles and behaviors unrelated to 2010
biologic function.

Menopause | The last menstrual period. Permanent cessation of menses Brak
(menstruation) is usually defined after 6 to 12 months of informacji
amenorrhea in a woman over 45 years of age. In the United States,
menopause generally occurs in women between 48 and 55 years of
age.

Andropause | An endocrine state in men, characterized by a significant decline in 2005
the production of testosterone; dehydroepiandrosterone; and other
hormones such as human growth hormone. Andropause symptoms
are related to the lack of androgens including depression, sexual
dysfunction, and osteoporosis. Andropause may also result from
hormonal ablation therapy for malignant diseases.
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Rok
Hasto wprowa-
(MeSH Definicja MeSH 2012 dzenia
Term) hasla
MeSH
Mother-Child | Interaction between the mother and the child. 1968
Relations
Father-Child | Interaction between the father and the child. 1968
Relations
Maternal- The bond or lack thereof between a pregnant woman and her fetus. 2003
Fetal
Relations
Woman's Organized services to provide health care to women. It excludes 1989
Health maternal care services for which maternal health services is (1988)
Services available.
Woman's The rights of women to equal status pertaining to social, economic, 1977
Rights and educational opportunities afforded by society.
Battered Women who are physically and mentally abused over an extended 1995
Women period, usually by a husband or other dominant male figure.
Characteristics of the battered woman syndrome are helplessness,
constant fear, and a perceived inability to escape. (From American
Heritage Dictionary of the English Language, 3d ed)
Domestic Deliberate, often repetitive, physical abuse by one family member 1994
Violence against another.: marital partners, parents, children, siblings, or any
other member of a household.

W bazie MEDLINE/PubMed pod hastem ,,women” (kobiety) znajdowato si¢ ponad siedmio-
krotnie wiecej prac (tj. 28 930 pozycji) niz pod hasel ,,men” (me¢zczyzni) (j. 3 782 pozycji) (ryc.
13.2). Pod hastem ,,women s health” (zdrowie kobiet) bylo prawie 21 razy wiecej pozycji niz pod
hastem ,,men’s health” (zdrowie me¢zczyzn). Hasto ,,women's health” wprowadzono do stownika
MeSH 17 lat wcze$niej niz ,,men s health”, a pierwszy rekord pojawil 30 lat wczesniej.

Najwigksza dysproporcja dotyczyta hasta ,,menopause” (menopauza) i ,,andropause” (andro-
pauza), gdzie dla pierwszego hasta byto 260 razy wiecej przypisanych pozycji. Najstarszy rekord
w bazie dotyczacy hasta menopauza pojawit si¢ 40 lat wczesniej niz dotyczacy hasta andropauza
(ryc. 13.2)).

Ponad pigciokrotnie wigcej bylto prac dotyczacych ,,mother — child relations” (relacje matka -
dziecko) niz prac na temat ,.father — child relations” (relacje ojciec - dziecko). W przypadku proble-
matyki przemocy domowej prac powiazanych z kobietami bylo 17-krotnie wigcej niz z mezczy-
znami. Prac dotyczacych zdrowia psychicznego kobiet (womens mental health) byto 9-krotnie
wiecej niz w prac pod hastem ,,men s mental health”.

Jedyny wyjatek 1 odwrécenie proporcji dotyczyto haset ,,masculinity” (megsko$é) i ,.femini-
nity” (kobiecos¢). Prac dotyczacych meskosci byto trzykrotnie wigcej niz na temat kobiecos$ci.

W stowniku MeSH wystepuja takze hasta, ktére dotycza kobiet i nie majg swoich odpowied-
nikow dla mezczyzn. Byly to np. “woman s health services” (§wiadczenia zdrowotne dla kobiet),
wmaternal - fetal relations” (relacje matka — ptdd), ,,woman's rights” (prawa kobiet) czy ,,battered
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women” (maltretowane kobiety). Pokazuje to spoleczne zainteresowanie rola i pozycja kobiet
w spoleczenstwie oraz wynika z potrzeby ich wzmocnienia. Jednak brak me¢skich odpowiednikow
dla wyzej wymienionych hasel moze wskazywa¢ na zaniedbanie okreslonych problemoéw me¢zczyzn.

Odsetek publikacji z ostatnich 5 i 10 lat w bazie dla trzech haset tj. ,,men s health”, ,,andro-
pause” i ,,men s mental health” wskazuje na wzrost zainteresowania tematyka meska w tym okresie.
Relatywnie wigkszy odsetek prac pod tymi hastami pojawil si¢ w bazie MEDLINE/PubMed

w porownaniu do ich kobiecych odpowiednikow.

Men's Mental Health (1971)

Women's Mental Health (1971)
Domestic Violence AND Men (1981)
Domestic Violence AND Women (1974)
Father-Child Relations (1966)

Mother- Child Relations (1964)
Andropause (2004)

Menopause (1940) 43 685

Masculinity (1999)
Femininity (1999)
Men's Health (1999)

Women's Health (1969)

Men (1934)

Women (1934)

T T T T T T

0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 35000 40000 45000 50000

* W nawiasach podano date wprowadzenia pierwszego rekordu do bazy

Rycina 13.2. Liczba rekordow w bazie MEDLINE/PubMed dla wybranych hasel zwigzanych
z zdrowiem kobiet i m¢zczyzn (stan na czerwiec 2012r.)

13.3.2. Analiza ilo$ciowa publikacji w bazie Polska Bibliografia Lekarska

W analizie zastosowano strategi¢ wyszukiwania przy pomocy wybranych haset dotycza-
cych zdrowia kobiet oraz mezczyzn. W zestawieniu 13.2. przedstawiono definicje hasel przyjete
w PBL zgodnie ze stownikiem Tezaurus TezMeSH 2012. W slowniku nie wystepuja definicje haset
»mezczyzni” oraz ,kobiety”. Baza PBL obejmuje dwie cz¢sci: publikacje sprzed 1991r. oraz od
1991r. do biezacej daty. Analiza objeta publikacje z bazy z lat 1991 — 2012. Przegladu dokonano

w czerwcu 2012r.
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Zestawienie 13.2. Definicje wybranych haset zwigzanych ze zdrowiem kobiet oraz m¢zezyzn
przyjete w PBL zgodnie z stownikiem 7Tezaurus TezMeSH 2012

Haslo Definicja Tezaurus TezMeSH 2012

Kobiety Brak definicji

Megzczyzni Brak definicji

Zdrowie kobiet Termin obejmujacy fizyczna i umystowa (psychiczng) kondycje
kobiety

Zdrowie mezczyzn Pojecie obejmujace fizyczng i psychiczng kondycj¢ mezczyzn

Kobiecosé¢ Zachowania i role spoteczne specyficzne dla pici zenskiej
niezwigzane z funkcja biologiczna

Megskose Zachowania i role spoteczne specyficzne dla ptci meskiej
niezwigzane z funkcja biologiczna

Menopauza Brak definicji

Andropauza Brak definicji

Relacje matka-dziecko Brak definicji

Relacje ojciec-dziecko Brak definicji

Przemoc w domu Brak definicji

Relacje matka-ptod Brak definicji

Ustugi zdrowotne dla kobiet | Brak definicji

Prawa kobiet Brak definicji

Kobiety maltretowane Brak definicji

Przemoc w domu AND mezczyzni
Przemoc w domu AND kobiety
Relacja ojciec-dziecko

Relacja matka-dziecko
Andropauza

Menopauza

Meskos¢

Kobiecos¢

Zdrowie mezczyzn

Zdrowie kobiet

Mezczyzni

Kobiety

9

0 200

Rycina 13.3. Liczba rekordow w bazie PBL dla wybranych haset zwigzanych z zdrowiem kobiet

1 mezczyzn w latach 1991- (czerwiec) 2012
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W bazie PBL pod hastem , kobiety” znajdowato si¢ pigciokrotnie wigeej prac (tj. 699 pozycji) niz
pod hastem ,,mezczyzni” (tj. 140 pozycji) (ryc.13.3.). Pod hastem ,,zdrowie mezczyzn” nie zaindekso-
wano zadnej pozycji, podczas gdy pod hastem ,,zdrowie kobiet” byto ich kilkadziesiat. Pojedynczym
pracom w bazie przypisano hasta ,,meskos$¢” oraz ,.kobiecos¢” (po 5 1 6 pozycji). Prawie dziesigciokrotnie
wiecej prac byto zaindeksowanych pod hastem ,,menopauza” niz ,,andropauza”. Czterokrotna przewaga
prac dotyczacych kobiet wystepowata takze w przypadku hasta ,.relacje matka — dziecko” w stosunku
do hasta ,relacje ojciec — dziecko”. Tematyka przemocy domowej (hasto ,,przemoc w domu”) nie byta
popularna w bazie, zaindeksowano jedynie kilkanascie pozycji piSmiennictwa.

Ponadto w bazie PBL, podobnie jak w mi¢dzynarodowej bazie MEDLINE, istnieja hasta
zwigzane jedynie z kobietami, nie majace swoich odpowiednikow dla me¢zczyzn, tj. np. ustugi zdro-
wotne dla kobiet, relacje matka-ptdd lub prawa kobiet.

13.3.3. Analiza jakoSciowa w bazie Polska Bibliografia Lekarska

Jako$ciowa analiza prac zostata przeprowadzona na postawie hasel: ,mezczyzni” oraz
,kobiety”. Prace zaindeksowane pod hastem ,.kobiety” byly analizowane na wylosowanej probie
140 pozycji tj. co piatej z 699 pozycji. Prac dotyczacych hasta ,,mezczyzni” byto 140 (ryc. 13.3). Po
wyszukaniu pozycji wedtug haset dokonano selekcji prac zakwalifikowanych do analizy. Z analizy
wylaczono pozycje nie zwigzane tematycznie z wybranym hastem, w tym artykuty nie dotyczace
Polski, nie dotyczace kobiet/m¢zczyzn oraz prace, ktdrych tre$¢ na podstawie tytutu i abstraktu nie
byta mozliwa do jednoznacznego okreslenia.

Nastepnie prace zostaly zakwalifikowane do nastepujacych kategorii tematycznych:
+ prace dotyczace somatycznej/biologicznej (genetycznej, fizjologicznej) sfery zdrowia kobiet /mezczyzn
» prace dotyczace behawioralnej, psychologicznej i spotecznej sfery zdrowia kobiet /m¢zczyzn.

Analiza tematyki prac zostala przeprowadzona z uwzglednieniem haset przypisanych do
pozycji oraz tytutu pracy i jej abstraktu (je$li zostal umieszczony w bazie). W niektorych przy-
padkach tytut pozycji sugerowat inng kategori¢, niz wynikato to z tresci dostepnego abstraktu.
Tre$¢ abstraktu byta gléwnym czynnikiem decydujacym o przypisaniu pozycji do jednej z wyzej
wymienionych kategorii tematycznych. Kazda pozycja byta analizowana przez dwoch niezaleznych
badaczy, w przypadku niezgodnos$ci, watpliwosci wspolnie omawiano i po uzyskaniu konsensusu
kodowano prace wedtug wyzej wymienionych kategorii.

Wsrod prac dotyczacych kobiet wigkszo$¢ dotyczyta behawioralnej, psychologicznej i spotecznej
sfery zdrowia (ryc. 13.4). Stanowily one 67% (69 prac). W grupie tej najczgsciej poruszang tematyka
byly zagadnienia zwigzane z: psychospotecznymi aspektami ciazy, sfera psychologiczng cztowieka,
dieta, seksualnoscig, zdrowiem zawodowym oraz inne tematy (np. przemoc wobec kobiet, HIV/AIDS,
palenie tytoniu). Znacznie mniej prac dotyczacych kobiet odnosito si¢ do tematyki biologicznej. Prace
te stanowity 33% (38 prac). W grupie tej najczgsciej poruszang tematyka byly zagadnienia zwigzane
z fizjologicznymi aspektami cigzy oraz chorobami uktadu krazenia.

Nalezy podkresli¢, ze sposrod wszystkich analizowanych prac dotyczacych kobiet z obu
kategorii (lacznie somatycznej i psychospotecznej) 41% dotyczylto tematyki zwigzanej z ciaza.
Sugeruje to zawezenie zainteresowania zdrowiem kobiet do tego szczegdlnego obszaru. Prace
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na temat cigzy najczesciej dotyczyly opieki stomatologicznej nad kobieta cigzarna, diety oraz
palenia tytoniu. Na koncu tego rozdziatu przedstawiono tytuly prac zaindeksowanych w bazie
PBL pod hastem ,,kobiety”.

Wsrod prac dotyczacych mezezyzn wigkszo$¢ odnosita si¢ do biologicznej sfery zdrowia (ryc.
13.4.). Stanowily one 63% (75 prac). W grupie tej najczesciej poruszang tematyka byly: choroby
uktadu krazenia, andropauza i starzenie si¢, osteoporoza oraz inne choroby i zaburzenia fizjolo-
giczne (np. wady postawy, zaburzenia hormonalne, nowotwory, cukrzyca). Znacznie mniej prac
dotyczacych mezczyzn odnosito si¢ do tematyki behawioralnej, psychologicznej i spotecznej. Prace
te stanowity 37% (44 prace). W grupie tej najcze¢sciej poruszang tematyka byty: styl zycia i powia-
zane z nim czynniki spoteczne, dieta oraz aspekty psychologiczne (tu w wigkszo$ci prace doty-
czace zaburzen odzywiania u mg¢zczyzn). Pojawila si¢ takze tematyka seksualno$ci oraz starzenia
si¢ mezezyzn. Na koncu rozdzialu przedstawiono tytuty prac zaindeksowanych w bazie PBL pod
hastem ,,me¢zczyzni”.
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10%

0%
Prace zaindeksowane Prace zaindeksowane

pod hastem "kobiety" pod hastem "mezczyzni"
(N=107) (N=119)

[] Somatyczna/biologiczna [l Behawioralna, psychologiczna i
(genetyczna, fizjologiczna) spoteczna strefa zdrowia
strefa zdrowia

Rycina 13.4. Odsetek prac dotyczacych kobiet oraz mezczyzn wedhug tematyk zaindeksowanych
w bazie PBL w latach 1991 — (czerwiec) 2012

13.4. Podsumowanie

Przeprowadzony przeglad w migdzynarodowym oraz polskim pismiennictwie naukowym
z dziedziny medycyny i zdrowia publicznego wykazat, ze istnieja réznice w liczbie oraz tematyce
publikacji dotyczacych zdrowia kobiet oraz me¢zczyzn. Stereotypowe podejscie do zdrowia kobiet
i mezczyzn znajduje odzwierciedlenie rowniez w pismiennictwie naukowym. Przeprowadzone
analizy wykazaly, ze problematyka zdrowia czgsciej wigzala si¢ z kobietami niz z mezczyznami.
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W odniesieniu do kobiet dotyczyta ich zdrowia psychospotecznego oraz cigzy. Natomiast zain-
teresowanie zdrowiem me¢zczyzn przejawiato si¢ glownie w obszarze zdrowia fizycznego oraz
meskosci. Roznice w stanie zdrowia i jakos$ci zycia pomiedzy kobietami i mg¢zczyznami wymagaja
zmian w dotychczasowym podejsciu [13-15]. Dzialania na rzecz poprawy zdrowia populacji, w tym
planowanie §wiadczen zdrowotnych, programow i interwencji prozdrowotnych, powinny uwzgled-
nia¢ spoleczno-kulturowe réznice pomigdzy kobietami i m¢zczyznami [16-18].

13.5. Tytuly prac dotyczacych wybranych sfer zdrowia kobiet oraz mezczyzn zaindekso-
wane w bazie PBL i opublikowanych w latach 1991 - (czerwiec) 2012

Prace dotyczace somatycznej/biologicznej (genetycznej, fizjologicznej) sfery zdrowia
kobiet (Tytuly)
Prace dotyczace kobiet w ciazy
1 Stezenia greliny i insuliny w surowicy krwi matek i krwi pgpowinowej a parametry
urodzeniowe noworodkow
2 Czy wymiana ptynu owodniowego u ci¢zarnych z rozpoznanym prenatalnie wrodzonym
wytrzewieniem ma wplyw na zywienie doustne noworodka
Terapia zakazen wywotanych przez Chlamydia trachomatis u dorostych i dzieci
Cytomegalia wrodzona — postepy w rozpoznawaniu i leczeniu
Metabolizm witaminy D w okresie noworodkowym, relacje matczyno-ptodowe
[Komentarz do artykutu pt. Wpltyw szczepienia przeciwko grypie kobiet w ciazy na
zachorowania na gryp¢ wsrdd szczepionych kobiet i ich niemowlat]
Patogeneza i ryzyko zakazenia HIV u kobiet — przeglad aktualnego pis$miennictwa
Leczenie uzaleznienia od nikotyny u kobiet w cigzy
Zdrowie jamy ustnej u kobiet w cigzy
0 | Assessment of anal sphincter morphology after vaginal delivery. Tytut polski: Ocena
morfologii zwieraczy po porodach drogami natury
11 | Opieka stomatologiczna nad kobieta ci¢zarng
12 | Choroby serca u kobiet w ciazy
13 | Zabiegi chirurgiczne u kobiet cigzarnych
14 | Uzaleznienie od tytoniu u ci¢zarnych i rodzacych — implikacje anestezjologiczne
15 | Ztogi wapnia w tozysku — czy swiadcza wylacznie o paleniu papierosow?
16 | Stezenie kotyniny w osoczu jako biomarker czynnej i biernej ekspozycji kobiet cigzarnych
na dym tytoniowy
17 |Narazenie czynne lub bierne na metabolity dymu tytoniowego a wybrane parametry
morfologiczne i wskazniki niedotlenienia u noworodkow: praca doktorska
Choroby ukladu krazenia

Lp.

N ||| W

—|\O |00 |

18 | Choroby serca u kobiet

19 | Rola badania echokardiograficznego w rozpoznawaniu choroby wiencowej u kobiet
20 | Rehabilitacja kobiet z choroba niedokrwienng serca

21 | Zatorowos¢ phucna i zakrzepica zylna u kobiet

22 | Analiza postgpowania diagnostycznego oraz terapeutycznego u kobiet z choroba
wiencowa w okresie 1994-1999. Doswiadczenia wlasne
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23 | Choroba wiencowa u kobiet — co dalej?

24 | Ostry zawat serca u kobiet leczony za pomoca pierwotnej angioplastyki wiencowe;.
Analiza porownawcza wynikow szpitalnych

25 | Konferencja Sekcji Chordb Serca u Kobiet Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

26 | Przyczyny, diagnostyka i leczenie niedokrwisto$ci niedoborowych u kobiet

27 | Early results of coronary artery bypass graft surgery in women. Tytut polski: Wczesne
wyniki chirurgicznej rewaskularyzacji tetnic wiencowych u kobiet

28 | Zawal serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) u kobiet. Polskie kobiety na tle innych
populacji kobiet

Inne

29 | Nieswoiste zakazenia bakteryjne pochwy — czy wszystko juz wiemy?

30 |Zastosowanie metody enzymoimmunologicznej do oznaczania kotyniny w moczu

31 |Rozwdj medycyny a rola starszej kobiety we wspotczesnym spoteczenstwie

32 | 4-th International Symposium Women’s Health and Menopause — new strategies.
Waszyngton, 19-23 maja 2001

33 | Densytometria ultrasonograficzna w rozpoznawaniu osteoporozy u kobiet w wieku
pomenopauzalnym. Doniesienie wstepne

34 | Non-toxic diffuse goiter in endemic moderate iodine deficiency — correlation between
goiter size, urinary iodine content, and serum levels of TSH, FT3, FT4. Tytut polski: Wole
endemiczne w obszarze umiarkowanego niedoboru jodu i korelacja migdzy wielko$cia
wola, zawarto$cig jodu w moczu oraz stezeniem TSH 1 wolnych hormondw tarczycy we
krwi

35 |Podstawy urologii ginekologicznej

36 |Polskie tablice dzietnosci kobiet 1971 — 1992

37 | Wspolczesne metody wykrywania, rozpoznawania i leczenia raka sutka u kobiet

38 | Spozywanie alkoholu przez kobiety a poziomy hormonéw ptciowych

Prace dotyczace behawioralnej, psychologicznej i spolecznej sfery zdrowia kobiet
Lp.
(Tytuly)
Prace dotyczace kobiet w ciazy

1 Wplyw poczucia intymnosci na reprezentacje dziecka u kobiet w cigzy

2 Czekajac na dziecko

3 Stan cywilny a nasilenie objawow depresji okotoporodowej wsrod kobiet ciezarnych

4 |Ocena jakosci zycia kobiet hospitalizowanych w cigzy z wykorzystaniem Mother-
Generated Index — badania pilotazowe

5 Akceptacja sytuacji zwigzanej ze stanem zdrowia przez pacjentki oddziatlu patologii ciazy
i polozniczego

6 | Dostepnos¢ informacji dotyczacych stylu zycia w okresie cigzy w opinii kobiet ciezarnych

7 Suplementacja witaminowa u dzieci i dorostych

8 Prophylaxis of vitamin D deficiency — Polish recommendations 2009. Tytut polski:
Profilaktyka dotyczaca niedoboréw witaminy D — polskie zalecenia 2009

9 | Zywienie kobiety podczas cigzy

10 | Schematy suplementacji diety kwasem foliowym u kobiet w wieku reprodukcyjnym

11 | Zywienie kobiet w cigzy

12 | Zasady prawidlowego zywienia kobiet w okresie cigzy i laktacji

13 | Stanowisko ekspertow Polskiego Towarzystwo Ginekologicznego dotyczace spozycia
wody pitnej przez kobiety w okresie rozrodczym, ci¢zarne oraz karmigce piersia
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14 | Spoteczno-ekonomiczne uwarunkowania palenia tytoniu w czasie cigzy a urodzeniowa
masa ciala noworodkéw

15 | Wpltyw narazenia na dym tytoniowy w okresie prekoncepcyjnym i w zyciu
ptodowym na ryzyko wystapienia nowotworow ztosliwych u dzieci — przeglad badan
epidemiologicznych

16 |[Komentarz do artykutlu pt. Wptyw alkoholu na przebieg cigzy. Aktualne (2006r.)
stanowisko Royal College of Obstetricians and Gynaecologists]

17 |Zagadnienia zwigzane z cigza i porodem gluchoniemych

18 | Seksualno$¢ kobiet w cigzy, w okresie poporodowym i karmienia piersia

19 |Poczucie sensu zycia u kobiet w cigzy wysokiego ryzyka

20 | Dziewigé miesigey proby — jak dbaé o ciato w czasie cigzy

21 | Zachorowalno$¢ kobiet w okresie cigzy, porodu i pologu : ocena przydatnosci
w monitorowaniu jakosci opieki polozniczej: praca doktorska

22 | Wybrane aspekty prawne dotyczace kobiet cigzarnych w Polsce

23 | Przemoc wobec kobiet cigzarnych — przeglad literatury

24 | Przemoc wobec kobiet w cigzy

25 | Optymalizacja psychospolecznych warunkéw pracy dla kobiet w ciazy: monitorowanie
i ocena

26 | Opicka lekarza nad pracujaca zawodowo kobieta w cigzy: ograniczenie niekorzystnego
wplywu pracy na przebieg i wynik cigzy

27 | Zaburzenia rozrodu u kobiet i srodowisko pracy

Dieta

28 | Poziom spozycia sktadnikow podstawowych w grupie kobiet stosujacych tradycyjny
i optymalny model Zywienia

29 | Wptyw czynnikéw demograficznych na spozycie przetwordw mlecznych wsréd mtodych
kobiet studiujacych i pracujacych

30 |Badanie wielkosci spozycia folianow w grupie kobiet w wieku prokreacyjnym

31 | Ocena sposobu zywienia stuchaczek Medycznego Studium Zawodowego nr 6 w Krakowie

32 | Poziom wiedzy na temat roli mleka i produktow mlecznych wsrod dziewczat i mtodych
kobiet, po rocznej dzialalno$ci programu o§wiatowego

33 | Wybrane aspekty odzywiania i stylu zycia otytych kobiet

Psychologiczne

34 | Wplyw regularnych ¢wiczen aerobiku na stany emocjonalne kobiet

35 | Stopien nasilenia ekstrawersji u kobiet z nadwagg i otyloscig a ich postawy wzgledem
Zywienia

36 | Wplyw wyksztalcenia na nasilenie depresji i leku u kobiet uzaleznionych od alkoholu:
praca doktorska

37 |Psychologia kobiety

38 | Some aspects of sexual identity of girls suffering from anorexia nervosa

39 | Zdrowie psychiczne kobiet przed i po zmianach roku 1989

40 | Depresja u kobiet: zaburzenia nastroju zwigzane z cyklem rozrodczym

41 |Psychologiczne problemy zon alkoholikow; [dotyczy:] * Matzenstwo na lodzie

42 | Kobiety alkoholiczki w poradni odwykowe;j i klubie abstynenta. Zwigzki migdzy
wybranymi zmiennymi psychologicznymi i socjomedycznymi

43 |Leczenie kobiet chorych na alkoholizm

44 | Program terapeutyczny w oddziatach psychiatrycznych dla kobiet uzaleznionych

45 | Tozsamo$¢ kobiet i me¢zczyzn w cyklu Zycia
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Seksualno$é

46 | Wyniki badania wybranych cech seksualnosci kobiet w zwigzku matzenskim

47 | Seksualno$¢ kobiety: mity, rzeczywisto$¢, mozliwosci

48 | Seksualno$¢ lesbijek w okresie menopauzalnym

49 | Zaburzenia seksualne u kobiet z cukrzyca typu 1

50 | Alkohol a zachowania seksualne kobiet: oczekiwania i zagrozenia

51 |Ona o esencji kobiecosci; Eros i Psyche

Zdrowie zawodowe

52 | Stres w pracy a choroby uktadu krazenia u kobiet

53 | Obciazenie fizyczne rolniczek w §wietle ergonomii

54 | Obcigzenia psychofizyczne w pracy zawodowej kobiet

55 | Wplyw zdolnosci, cech temperamentu i obcigzen zwigzanych z obowigzkami domowymi
na prac¢ zawodowa kobiet — dyzurnych ruchu

Inne

56 | Poziom wiedzy mieszkanek wsi na temat czynnikow ryzyka zachorowania na nowotwor
piersi oraz zasad profilaktyki

57 | Ocena wptywu wybranych parametréw socjodemograficznych i klinicznych na objawy
depresji u kobiet poddanych inwazyjnej diagnostyce choroby wiencowej

58 | Co badane kobiety wiedza na temat okresu przekwitania

59 | Zycie po opuszczeniu zaktadu karnego: readaptacja spoteczna kobiet uzaleznionych od
narkotykow w Polsce

60 | Ocena wystepowania leku spotecznego u ofiar przemocy domowej

61 |[Komentarz do artykutu pt. Przemoc domowa. Jak rozpozna¢ doroste ofiary przemocy
i jak im pomoc]

62 | Charakterystyczne cechy agresji nieletnich dziewczat popehiajacych przestepstwa

63 | Zaburzenia snu u kobiet

64 | Ochrona zwigzana z rodzicielstwem w $wietle prawa polskiego

65 | Kobieta niepelnosprawna: socjopedagogiczne problemy postaw

66 | Women and HIV in Poland — revisited ten years on

67 |HIV/AIDS — specyfika zakazen wsrod kobiet

68 | Tyton, kobieta i ...

69 | How the age at menopause is related to cigarette smoking in Polish women?
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Lp. | Prace dotyczace somatycznej/biologicznej (genetycznej, fizjologicznej) sfery zdrowia
mezczyzn (Tytuly)
Szczepienia przeciw HPV
1 Szczepienia przeciw genitalnym typom wirusa brodawczaka ludzkiego (HPV)

w profilaktyce raka szyjki macicy i innych nowotworéw

2 Szczepionka przeciwko HPV typ 6, 11, 16, 18

3 Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace szczepienia przeciwko
zakazeniom HPV

Osteoporoza

4 | Czy stezenia dehydroepiandrosteronu oraz jego siarczanu w surowicy sa dobrymi
wskaznikami zagrozenia wystapienia zespotu metabolicznego 1 osteoporozy u starzejacych
si¢ mezczyzn?

5 Osteoporoza - problem nie tylko kobiet

6 | Osteoporoza u m¢zezyzn

7 | Osteoporoza u mezczyzn

8 [Komentarz do artykutu pt. Osteoporoza u mezczyzn: czy potrafimy ja rozpoznawac i leczyc¢]

9 | Osteoporoza u me¢zczyzn - aktualne poglady

10 | Osteoporoza a hipogonadyzm meski

11 | Osteoporoza u me¢zczyzn - niedoceniany problem kliniczny

12 | Osteoporoza u me¢zezyzn - odmiennos$ci etiopatogenetyczne, rozpoznawanie i leczenie

13 | Osteoporoza u mezczyzn

Choroby ukladu krazenia

14 | Analiza korelacji pomigedzy wskaznikiem uwapnienia tetnic wiencowych a wybranymi
czynnikami ryzyka miazdzycy u me¢zczyzn

15 | Czy istnieja przestanki, by stosowac testosteron u me¢zczyzn z przewlekta niewydolnoscia serca?

16 |Zaburzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowej u m¢zczyzn z chorobg wiencowa
w zaleznos$ci od wieku

17 | Wptyw doustnego podawania dehydroepiandrosteronu na wydolno$¢ wiencowa
u mezezyzn z chorobg niedokrwienng serca: badania z zastosowaniem $lepej proby,
kontrolowane placebo

18 | Wysokie stezenie immunoglobuliny E w surowicy markerem pomys$lnego przebiegu zawatu
migs$nia sercowego u mezezyzn?

19 |Nadmierna waga ciata i wspdlistniejgce zmiany ste¢zenia hormonoéw pochodzenia
nadnerczowego i gonadalnego zwigzane z choroba wiencowa u me¢zczyzn

20 |Estrogeny w patogenezie choroby wiencowej u mezczyzn

21 | Testosteron a choroba wiencowa u m¢zczyzn

22 | Ci$nienie t¢tnicze u mtodych mezezyzn obarczonych rodzinnym wystgpowaniem
pierwotnego nadcis$nienia t¢tniczego - pomiary tradycyjne i automatyczne pomiary
catodobowe

23 | Wysitek izometryczny i test ozigbienia u mtodych m¢zezyzn z obcigzajacym wywiadem
rodzinnym w kierunku pierwotnego nadcisnienia tetniczego

24 | Zmienno$¢ rytmu serca w populacji generalnej mezczyzn : charakterystyka, determinanty
oraz warto§¢ prognostyczna: rozprawa habilitacyjna

25 |Zawat serca - zagrozenie i postgpowanie. Diugofalowa obserwacja populacji 280000 kobiet

i me¢zezyzn - Projekt POL-MONICA Krakow

Andropauza i starzenie si¢ me¢zczyzn
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26 | Wystepowanie objawdw uznawanych za typowe dla menopauzy u kobiet i m¢zezyzn
w wieku 45-55 lat

27 | Andropauza

28 | Andropauza. Andropause is it reality?

29 | Andropauza czy starzenie si¢ mgskiego uktadu plciowego

30 | Andropauza problem kliniczny i terapeutyczny

31 |Menopauza i andropauza jako wazny problem zdrowia publicznego

32 | Menopauza i andropauza jako problem zdrowia publicznego

33 | Gruczot tarczowy a proces starzenia si¢ mezczyzn

34 | Zmiennos¢ cech antropologicznych w procesie starzenia si¢ m¢zczyzn

35 |[Komentarz do artykutu pt. Testosteronowa terapia zastgpcza. Jakie znaczenie moze mieé
dla me¢zczyzn w podesztym wieku?]

36 | Otluszczenie ogolne i dystrybucja tkanki tluszczowej u mezczyzn w starszym wieku

Inne choroby i zaburzenia

37 |Model funkcji przenoszenia wad postawy wieku rozwojowego na czgstos¢ wystgpowania
schorzen ortopedycznych u m¢zczyzn

38 |Zmiany z wiekiem wybranych cech metrycznych krggéw ledzwiowych na przyktadzie
meskiej ludnosci wezesnosredniowiecznego Gruczna (XII-XIV wiek)

39 | Najczgsciej wystepujace wady postawy u chlopcow w wieku 13-16 lat badanych
komputerowa metoda Moir

40 |Zmiany w poziomie gibkosci kregostupa u 0sob realizujacych ¢wiczenia sitowe

41 |Lysienie androgeniczne u me¢zezyzn

42 |Lysienie typu meskiego

43 | Wplyw choréb zakaznych na nadumieralno$¢ me¢zczyzn

44 | Zmiany w genie BRCA2 w raku piersi u me¢zczyzn

45 | Umieralno$¢ z powodu nowotworow ztosliwych wsréd mezezyzn zawodowo narazonych
na pyt azbestu

46 | Zachorowalno$¢ na raka krtani na Gornym Slasku

47 | Wiokniaki mtodziencze w materiale Kliniki Otolaryngologicznej Akademii Medycznej
w Poznaniu w latach 1977-1993

48 | Analiza umieralno$ci na raka krtani u mezczyzn na Gornym Slasku

49 | Umieralno$¢ mezczyzn z zawodowym zatruciem otowiem w Polsce

50 |Genetycznie uwarunkowane rodzinne przedwczesne dojrzewanie piciowe meskie

51 | Stezenie progesteronu w surowicy mezczyzn dlugotrwale leczonych z powodu padaczki

52 |Stezenie insulinopodobnego czynnika wzrostowego-I (IGF-I), insuliny oraz hormonu
wzrostu (GH) we krwi obwodowej me¢zezyzn w przebiegu marskoéci i przewlektego
aktywnego zapalenia watroby

53 | Wplyw zanieczyszczen powietrza atmosferycznego na czynnos$¢ uktadu oddechowego
u mtodych mezczyzn w roznych rejonach Polski

54 | Chirurgiczne leczenie obojnactwa rzekomego meskiego

55 | Struktura i czynno$¢ lewej komory serca u m¢zczyzn chorych na cukrzyce insulinozalezng
(typu 1) po okoto 10 latach obserwacji

56 | Wplyw sposobu pobierania materiatu do badan w kierunku Chlamydia trachomatis na
wyniki odczynu immunofluorescencji bezposredniej

57 |Narastanie czgstosci uczulen na pospolite alergeny wziewne i pokarmowe u mtodych
mezczyzn w Polsce
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58

Okotodobowe zmiany $redniego ci$nienia tetniczego u mezczyzn po dziennej i nocnej
pracy zmianowej

59

Analiza udziatu rteci w sktadzie mineralnym kamieni zétciowych o0sob palacych
i niepalacych tyton

60

Czynniki wptywajace na wzrost ostateczny chtopcéw z konstytucjonalnym opdznieniem
wzrastania i dojrzewania

61 |Leczenie hipogonadyzmu meskiego

62 | Search for association between suicide and 5-HTT, MAOA and DAT polymorphism in
Polish males

63 | Postepy w rozpoznawaniu i leczeniu zespotu niedoboru testosteronu

64 | Znaczenie receptorow estrogenowych i enzymu aromatazy w spermatogenezie,
r6znicowaniu plciowym moézgu i rozwoju koscca u me¢zezyzn

Inne

65 |Nowe poglady na temat roli steroidow ptciowych u me¢zezyzn

66 | Znaczenie ,,zenskiego” hormonu piciowego estradiolu u m¢zczyzn

67 |Cytogenetyka meskiej gametogenezy

68 |Rozwdj cewki moczowej meskiej u zarodkoéw i wezesnych ptodow ludzkich (7-12 tydzien)

69 | Wazne funkcje estrogendw u mezczyzn - przetom we wspodtczesnej medycynie

70 | Estrogeny w diecie a zdrowie 0sob plci meskiej

71 | Wpltyw hormonéw plciowych i neurotransmiterow na funkcje i zachowania seksualne

72 | Relationships between the G861C polymorphism of the 5-HT 1B serotonin receptor gene
and the physical activity in men

73 | Zawartos¢ sktadnikow mineralnych w diecie megzczyzn zamieszkujacych Biatystok

74 | Ocena zawarto$ci makrosktadnikow w diecie mezczyzn w wieku §rednim oraz stopnia
realizacji ich potrzeb energetycznych

75 | Wystgpowanie polimorfizmu sekwencji trojnukleotydowej CAG genu receptora
androgenowego w populacji wielkomiejskiej polskich mezczyzn

Lp. | Prace dotyczace behawioralnej, psychologicznej i spolecznej sfery zdrowia mezczyzn

(Tytuly)
Aktywnos¢ fizyczna

1 Co motywuje mlodych mezczyzn do korzystania z sitowni?

2 | Aktywnos¢ fizyczna mezezyzn w Srednim wieku w duzych aglomeracjach miejskich.
Analiza motywacji

3 The level of health-related fitness in the male population of Upper Silesia

Dieta

4 | Zaburzenia odzywiania si¢ u m¢zczyzn

5 W strong ,,gender medicine” - suplementacja selenem dla m¢zezyzn

6  |Jakosciowa charakterystyka sposobu zywienia me¢zczyzn z NCHS z uwzglednieniem wieku
i pory roku

7 | Zwyczajowa czestos¢ spozycia wybranych grup produktéw przez mezczyzn przed i po
zdiagnozowaniu niedokrwiennej choroby serca

8 | Zywieniowe oraz §rodowiskowe uwarunkowania stanu zdrowia mezczyzn w regionie
pdtnocno-wschodniej Polski

9 | Zmiany sposobu zywienia a stan zdrowia me¢zczyzn w regionie biatostockim

10 | Ocena sposobu zywienia studentéw Akademii Medycznej we Wroctawiu w latach 1991-1993

Styl zycia i czynniki spoleczne
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11 | Styl zycia m¢zezyzn zajmujacych stanowiska kierownicze w poréwnaniu z pracownikami
szeregowymi

12 | Status spoleczno-ekonomiczny oraz styl zycia jako czynniki réznicujace subiektywne
poczucie zdrowia wsrod starzejacych si¢ mezczyzn

13 | Status spoteczno-ekonomiczny oraz styl zycia jako czynniki réznicujace proces starzenia
si¢ mezczyzn: praca doktorska

14 | Podstawowe zasady profilaktyki wybranych chorob i zdrowego stylu zycia dla m¢zczyzn

15 |Udzial w rehabilitacji kardiologicznej a wybrane zachowania zdrowotne mezczyzn po
zawale migénia sercowego

16 | Styl zycia przyczyna nadumieralnosci mezczyzn

17 | Stan cywilny jako czynnik réznicujacy kondycje biologiczng mezczyzn

18 | Zréznicowanie spoteczne spozycia alkoholu wérod mezczyzn w wieku 40-50 lat

19 | Analiza sytuacji zyciowej m¢zezyzn po przejsciu na wezesniejsza emeryture w 1985 roku
i obecnie

20 |Rozpowszechnienie natogu palenia papierosdéw i spozywania napojow alkoholowych wsrod
mezezyzn zawodowo czynnych

21 |Spoteczne uwarunkowania nadumieralno$ci mezczyzn w Polsce

Starzenie si¢
22 | Zespot objawow starzenia si¢ m¢zczyzny a poczucie jakosci zycia
23 | Psychologiczne problemy starzejacego si¢ me¢zczyzny
Psychologiczne

24 | Czy naprawde lepiej urodzi¢ si¢ mezczyzng?: problemy wieku $redniego z perspektywy
gabinetu psychoterapeuty

25 | Uwarunkowania nasilenia lgku i depresji w okresie okotooperacyjnym u aktywnych
zawodowo mezczyzn poddawanych pomostowaniu wiencowemu w krazeniu
pozaustrojowym

26 | Zaburzenia psychiczne u m¢zczyzn: wybrane zagadnienia

27 |Jadlowstret psychiczny u chtopcdéw i mgzezyzn - niedostrzegalny problem kliniczny

28 |Jadlowstret psychiczny u chtopcdw i megzezyzn

29 |Dysmorfia mig$niowa - wariant dysmorfofobii? Badania nad zaburzeniami obrazu ciata
u mezezyzn

30 |Stan psychiczny i obraz wlasnego ciala mg¢zczyzn uprawiajacych intensywny trening
sitowy

31 |Zaburzenia odzywiania w$réd mtodych mezczyzn

32 | Jadtowstret psychiczny u mtodego mezezyzny - opis przypadku

33 | [Komentarz do artykulu pt. Metody leczenia estetycznego u mezczyzn: aspekty
psychologiczne u pacjentow kosmetycznych plci meskiej]

34 | Analiza typologiczna me¢zczyzn uzaleznionych od alkoholu: rozprawa habilitacyjna

35 | Poziom empatii u m¢zczyzn z rozpoznaniem schizofrenii

36 | Meskosc-kobiecos¢ jako system introjektow w $wietle materiatu klinicznego

Seksualnosé

37 | Seksualno$¢ mezczyzn w okresie wezesnej dorostosei

38 | Ocena wystgpowania niektorych form aktywnosci seksualnej wsrod mtodziezy meskiej
(masturbacja, petting)

39 | Problemy seksualne starszych mezczyzn

40 | Aktywnos¢ seksualna mlodych mezczyzn a zagrozenie AIDS

Inne
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41 |Postrzeganie ciata i zdrowia wspotczesnych mtodych mezczyzn w przekazach medialnych
42 | Kulturowy wzorzec ,,me¢skosci” a agresywnos$¢ spoteczna w rywalizacji sportowe;j
43 | Akceptacja ciaglej terapii hormonalnej wsrod mezczyzn
44 | Tozsamos¢ kobiet i me¢zczyzn w cyklu zycia
13.6. PiSmiennictwo
1. WHO. Gender, women and health. http://www.who.int/gender/whatisgender/en/, (2013.05.14).
2. Ostrowska A. Kobiety i m¢zczyzni. Jak styl i warunki zycia réznicuja zdrowie. Rocz Lubus 2006, 32 (2).
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14. WIDOCZNOSC POLSKI W EUROPEJSKIM PISMIENNICTWIE
Z DZIEDZINY ZDROWIA PUBLICZNEGO

Dorota Cianciara'?, Barbara Nied?wiedzka’, Michal Witkowski’
Maria Piotrowicz?, Malgorzata Gajewska’, Ewa Urban’,
Anna Poznanska’, Katarzyna Lewtak’

! Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego
?Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny
3 Zaktad Informacji Naukowej,
Instytut Zdrowia Publicznego, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellonski
4 Zaklad-Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno$ci,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny

14.1. Najwazniejsze fakty

» Widocznos¢ pismiennictwa i(lub) badan z dziedziny zdrowia jest roznie interpretowana i zalezy
od bardzo wielu czynnikow. Pomiar widocznos$ci publikacji z dziedziny zdrowia publicznego za
pomoca metod bibliometrycznych ma wiele ograniczen.

» Analiza zawartosci bazy MEDLINE, zgodnie z przyjetymi zalozeniami i kryteriami wyszukiwa-
nia, wskazuje, ze w piSmiennictwie europejskim najbardziej liczne, a wigc najbardziej widoczne
sa publikacje zwigzane tematycznie z polityka zdrowotng. Co czwarta praca miata zwigzek
z tym tematem.

Y

W kategoriach bezwzglednych (tj. liczby publikacji), w europejskich pracach z dziedziny
zdrowia publicznego nieco ponad potowe stanowity te, ktore byty zwiazane z WIk. Brytania.
Jednoczesnie kraj ten ma w bazie MEDLINE najbogatsza reprezentacje wlasnych czasopism.
Brytyjczycy sa zatem najbardziej widoczni i wywieraja znaczacy wplyw na europejski oraz
$wiatowy dyskurs o zdrowiu publicznym.

Y

W kategoriach liczbowych, do pierwszej piatki najbardziej widocznych publikacji nalezaty row-
niez te, ktére miaty zwigzek z Niemcami (co 6sma praca), Szwecja (co trzynasta) oraz Holandig
albo Polska (co pigtnasta).

Y

Tematyka publikacji powigzanych z poszczegdlnymi panstwami miata pewng specyfike. Prace
zwigzane z Wielka Brytania, Holandia, Szwecja i Norwegia dotyczyly przede wszystkim poli-
tyki zdrowotnej. Publikacje o tych czterech krajach stanowity niemal 85% wszystkich prac na
temat polityki zdrowotne;j.

Y

W kategoriach bezwzglednych publikacje zwigzane z Polskg byly dos¢ widoczne i stanowity
6,3% wszystkich publikacji. Prace te dotyczyly przede wszystkim promocji zdrowia (7,9%
publikacji na ten temat, 24,2% prac zwigzanych z Polska) oraz edukacji zdrowotnej (13,6%
publikacji na ten temat, 21,8% prac zwigzanych z Polska). Publikacje na temat polityki zdro-
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wotnej stanowity zaledwie 1,5% wszystkich prac na ten temat i 5,7% prac zwigzanych z Polska.

» W dekadzie 2001-2010 nie zaobserwowano statej tendencji wzrostu liczby publikacji w odnie-
sieniu do 13 analizowanych krajow europejskich. Sytuacja taka nie sprzyja rozwojowi zdrowia
publicznego w Europie.

» Widocznos¢ wyrazona w kategoriach wzglednych tj. poprzez stosunek liczby publikacji indek-
sowanych pod hastem ,,zdrowie publiczne” do wielko$ci populacji kraju, dochodu narodowego
brutto oraz wydatkow na zdrowie wniosta odmienny obraz. Jakkolwiek w wigkszosci przypad-
kow przodowaty prace powigzane z Wielka Brytania, to znaczgco rosta widoczno$é publikacji
zwigzanych z innymi krajami, np. skandynawskimi. Publikacje zwigzane z Polska w przeliczeniu
na mieszkancow zajmowaty miejsce 10/13, na dochdd narodowy — 8/13, na wydatki na zdrowie
— 6/13, a wigc zajmowaly pozycje nizsza, niz ta, ktorg wskazywaly liczby bezwzgledne.

» W skali europejskiej wigkszy dochdd narodowy i catkowite wydatki na zdrowie byty silnie dodat-
nio skorelowane z liczbg artykutéw indeksowanych przy pomocy hasta ,,zdrowie publiczne”.

» W skali europejskiej wigksza liczba artykulow na temat zdrowia publicznego w danym kraju
wykazuje istotny zwiazek z mniejszym obcigzeniem chorobami w tym kraju (DALY).

» Oszacowanie rzeczywistej produkcji pismiennictwa z dziedziny zdrowia publicznego w powia-
zaniu z poszczeg6lnymi krajami wymagatoby przeprowadzenia petniejszej analizy bibliome-
trycznej oraz analizy piSmiennictwa naukowego na poziomie krajowym.

14.2.Wstep

W skali $wiata coraz silniejszy akcent kladzie si¢ na wykorzystanie wiedzy/badan/dowodow
do tworzenia polityki zdrowotnej, strategii, planow i programéw. Zadania, aby dzialania praktyczne
powigzaé¢ z wynikami badan, formulowane sg w roznych obszarach systemu zdrowotnego, w tym
rowniez w zdrowiu publicznym, takze w Europie [1].

Dazenie do wykorzystania twardych danych przyczynia si¢, przynajmniej teoretycznie, do
wzrostu popytu na badania i pisSmiennictwo naukowe. Towarzyszy temu pytanie o podaz badan, ich
ilos¢ 1 jako$¢ oraz dostepnosé pismiennictwa naukowego, a takze widoczno$¢ publikacji i czasopism.
Ten ostatni czynnik bywa interpretowany poprzez: (a) indeksacj¢ w bazie lub bazach bibliograficz-
nych albo obecnos¢ w pakiecie subskrypcji, (b) homogennos¢ zwyczajowych czytelnikow pisma,
(c) profil audytorium zgodny z cechami pozadanymi przez badacza [2]. Rownolegle, zwtaszcza
wsrod decydentow, rosnie chec¢ ocenienia realnej kondycji nauki, badan, ich ilosci, jakosci, produk-
tywnosci pismienniczej, popularno$ci, itd. W obu obszarach zainteresowan sigga si¢ do metod
bibliometrycznych.

Matematyczng 1 statystyczng analiz¢ piSmiennictwa naukowego zapoczatkowano w pierw-
szej potowie XX w., ale zainteresowanie tym nurtem dociekan, nazywanym wowczas ,,bibliografia
statystyczna”, bylo niewielkie. Termin ,,bibliometria” wprowadzono w 1969r. Uwaza si¢, ze ranga
analizy pismiennictwa zaczela rosnaé¢ od 1963r., kiedy Institute for Scientific Information (ISI)
stworzyl baze Science Citation Index. W bibliometrii stosuje si¢ wicle miernikow, wszystkie majg
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charakter ilo§ciowy i liczne ograniczenia. Do najczesciej wykorzystywanych naleza: liczba publi-
kacji, liczba cytowan oraz liczba autordéw [3,4].

Stosowane w bibliometrii mierniki mozna podzieli¢ na trzy grupy: odnoszace si¢ do aspektow
ilosciowych, jakosciowych i strukturalnych pismiennictwa [5]. Te, ktére odnosza si¢ do aspektow
ilos§ciowych mierza liczbe pozycji piSmiennictwa, ich produkcje (output). W zatozeniu odwzoro-
wuje to takze liczbe prowadzonych badan. Mierniki, ktére opisuja aspekty jakosciowe (np. liczba
cytowan) probuja okresli¢ sitg oddziatywania, wplyw publikacji (impact), a wigc domniemang range
badan. Aspekt strukturalny za$ (np. liczba autor6w) opisuje relacje miedzy publikacjami, badaczami
i obszarami badawczymi.

Biorgce pod uwage rozliczne okolicznosci majace wplyw na produkcje badan i pisSmiennictwa
w poszczegolnych dziedzinach oraz dyscyplinach badawczych, mierniki bibliometryczne nie
powinny by¢ uzywane do pordwnania pojedynczych badaczy, grup badaczy i czasopism reprezen-
tujacych rézne obszary badawcze [5,6].

Ilosciowa ocena pismiennictwa z dziedziny zdrowia publicznego przysparza bardzo wielu
probleméw. Niezaleznie od tego, czy miataby stuzy¢ do zobrazowania oferty sktadanej praktyce,
czy oceny kondycji naukowej tej dziedziny. Dokonanie petnego pomiaru wymagatoby przesle-
dzenia wielu subdyscyplin badawczych, takich jak na przyktad badania epidemiologiczne, badania
polityk i systemow zdrowotnych, badania na temat zdrowia $rodowiskowego, itd. Istotny jest tez
wybor bazy (baz) bibliograficznej, w ktorej dokonuje si¢ analizy. W zaleznosci od tego, jaki jest jej
zakres tematyczny, zasieg geograficzny i jak wiele indeksuje si¢ w niej czasopism, wyniki moga
by¢ odmienne. Kolejna trudnos¢ stanowi réznorodnos¢ terminologii stosowanych do indeksowana
publikacji w bazach oraz stosowanie przez nie wiasnych, wewngtrznych podziatéw i hierarchii
tematycznych. Przy wszystkich jednak ograniczeniach, i pod warunkiem wskazania szczegdtowo
kryteriow 1 warunkéw wyszukiwania, mozliwe jest szacowanie liczby artykuléw w pismiennictwie
fachowym. Przyktadem takich analiz sg przeglady: liczby europejskich badan w dziedzinie zdrowia
publicznego [7], liczby szwedzkich publikacji na temat zdrowia publicznego [8], liczby publikacji
i projektow badawczych w Danii [9], liczby europejskich badan z dziedziny zdrowia srodowisko-
wego [10], liczby $wiatowych publikacji w dziedzinie medycyny zapobiegawczej, medycyny srodo-
wiskowej i pracy, epidemiologii oraz zdrowia publicznego [11], liczby badan epidemiologicznych
i z obszaru zdrowia publicznego powstalych w Afryce [12] i w regionie WHO/AFRO [13], oraz
wywodzacych si¢ z Afryki badan na temat szczepienia dzieci [14], a takze typow badan (od opiso-
wych do translacyjnych) zwigzanych z aktywnoscia fizyczng [15]. Przykladem badania o charak-
terze jako$ciowym jest analiza cytowan prac zamieszczonych w International Journal of Occupa-
tional Medicine and Environmental Health [16]. Mierniki bibliometryczne sg tez wykorzystywane
do oceny tzw. widocznosci (visibility) czasopism, publikacji lub kraju (regionu) na migdzynaro-
dowym forum wymiany mysli naukowej w dziedzinie zdrowia [17].

Celem tego opracowania jest proba odpowiedzi na pytanie, czy i w jakim stopniu Polska jest
widoczna na mi¢dzynarodowym forum wymiany informacji przydatnych do praktyki w dziedzinie
zdrowia publicznego. Opracowanie to nie stuzy celom naukometrii.
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14.3. Konteksty widocznosci piSmiennictwa i(lub) badan

Aktualnie w dyskursie miedzynarodowym pojecie ,,widocznos¢” publikacji i(lub) badania
pojawia si¢ w kilku réznych kontekstach. Pierwszy dotyczy widoczno$ci w znaczeniu bardzo og6lnym,
potocznym, odnoszacym si¢ do ujawnienia, spopularyzowania wynikow badan. W takim kontekscie
wypowiada si¢ np. Independent Expert Group on the Future of European Public Health Research, ktora
wnioskuje m.in. o to, aby DG RTD prowadzita regularne briefingi dla instytucji UE oraz ministrow
zdrowia, nauki i finanséw krajow cztonkowskich w celu uwidocznienia wynikow badan w dziedzinie
zdrowia publicznego [18]. W 2004r. Swiatowa Organizacja Zdrowia nawotywata o wigksza globalna
widoczno$¢ badan systemow zdrowotnych [19].

Drugi kontekst, ktory wydaje si¢ najbardziej popularny, dotyczy uwidocznienia wasnych badan
i zwigkszenia sily ich oddzialywania (impact). W tym nurcie istnieje wiele réznorodnych poradnikow
i wskazowek adresowanych do badaczy. Przykltadem moze by¢ podrecznik dla miodych badaczy
z obszaru biomedycyny wydany przez Howard Huges Medical Institute, ktory to instytut zatrudnia 17
noblistow, a szesciu kolejnych zdobyto tam szlify naukowe [20].

Pomoca w uwidocznieniu wlasnych badan w dziedzinie zdrowia publicznego byta letnia szkota
pod nazwa ,,Publishing in Public Health”, prowadzona w 2011r. przez Berlin School of Public Health
[21]. Szkota ta byla czescia projektu ,,Visibility of Public Teaching and Research in South-East European
Countries” realizowanego przez Deutscher Akademischer Austausch Dienst (DAAD, German Academic
Exchange Service) z grantu Federal Foreign Office. Stuchaczami szkoly mogli zosta¢ magistrzy zdrowia
publicznego oraz doktoranci w dziedzinie zdrowia publicznego i1 dziedzin pokrewnych (medycyna, nauki
spoteczne) z Serbii, Czarnogory, Bosni i Hercegowiny, Albanii, Republiki Macedonii, Kosowa (zgodnie
zrezolucjg UNSCR 1244), Wegier, Butgarii, Rumunii, Stowenii, Chorwacji oraz Republiki Motdawii.

Innym przykladem jest niemal trzystustronicowe opracowanie wywodzace si¢ z London School
of Economics [22], adresowane do badaczy w dziedzinie nauk spotecznych, w ktérym zawarto porady
zwigkszania widoczno$ci i wplywu wewngtrznego (w $wiecie naukowym) oraz zewnetrznego (w Swiecie
pozaakademickim). Kolejnym — siedem wskazoéwek dla badaczy z dziedziny inzynierii komputerowej
[23]. Naleza tu: (a) wezesne opracowanie raportu technicznego, (b) proszenie kolegéw o komentarz,
zanim powstanie raport ostateczny, (¢) zamieszczenie opublikowanego artykutu na swojej stronie inter-
netowej, (d) zamieszczenie wlasnych slajdow z wyktadow i konferencji na swojej stronie internetowej
(e) stworzenie strony projektu badawczego, (f) wyjscie do szerszego audytorium, np. poprzez wystep
w mediach, napisanie artykuhlu do prasy, (g) utrzymywanie kontaktéw on-line z innymi badaczami, np.
poprzez maile, podawanie linkdw, zalozenie bloga, zainicjowanie dyskusji na jaki$ temat.

Trzeci kontekst, to swoisty apel o uwidocznienie czasopism na forum migdzynarodowym, a takze
opis staran o podniesienie prestizu pism. Ten aspekt pojawia si¢ w odniesieniu do tzw. matych czasopism
(small journals) 1 krajow peryferyjnych (periphery countries), mniej rozwinigtych [24]. Przyktadem sa
artykuly na temat polityki wydawniczej Chroatian Journal of Medicine [25-29] albo propozycje umig-
dzynarodowienia czasopism z dziedziny medycyny i zdrowia publicznego z rejonu Azji Pacyficznej [30]
czy wenezuelskie poszukiwania rozwigzan dotyczacych poprawy statusu okoto 60 zarejestrowanych tam
czasopism biomedycznych [31].

Czwarty watek, to proba oceny widocznos$ci publikacji za pomocg analizy bibliometryczne;j.
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W tym nurcie obserwuje si¢ bardzo rézne rozumienie widocznosci. Moze by¢ ona na przyktad zopera-
cjonalizowana jako obecno$¢ czasopism i publikacji z danego kraju w bazach bibliograficznych [32] albo
jako liczba publikacji wraz z liczbg cytowan [33].

W pismiennictwie z dziedziny zdrowia przyj¢to juz nastgpujace wyktadnie widocznoscei:
bezwzgledna liczba publikacji wraz z rangg czasopisma mierzong za pomoca /F i liczbg cytowan [34],
liczba cytowan [35,36], liczba artykutéw na temat danego kraju, kontynentu oraz literatury ogdlnej, ktora
miesci si¢ w glownym nurcie dyskursu (mainstream) [37] oraz rodzaj pozycji piSmienniczej (np. mono-
grafia, artykut) [38].

14.4. Schemat koncepcyjny widocznos$ci publikacji z dziedziny zdrowia publicznego

Jak wida¢ z powyzszego przegladu, widoczno$¢ jest rdznie interpretowana i mierzona.
W kontekscie zdrowia publicznego, a wigc nie tylko nauki, ale takze praktyki poprawy sytuacji
zdrowotnej oraz jakosci zycia zbiorowosci, szczegdlnego znaczenia nabiera widoczno$¢ rozumiana
jako fizyczne istnienie publikacji oraz jej tatwa dostepnos¢, zakladajaca mozno$¢é wykorzystania
przez badaczy i praktykéw. Tak rozumiana widocznos$¢ jest pochodng czterech powigzanych ze
sobg grup czynnikow (ryc. 14.1.). Sa one zwigzane z: (a) producentami badan i pismiennictwa,
(b) posrednikami w wymianie informacji, (c) uzytkownikami pi§miennictwa. Wspoétdziatanie tych
trzech grup wyznacza zakres widocznosci publikacji i jest zalezne od czynnika (d) — czyli otoczenia
spoteczno-politycznego i kulturowego. Schemat ten mozna nazwacé opisowo-strukturalnym [39].

Wkiad producentéow jest zalezny od liczby opublikowanych prac, a wiec takze znajomosci
metodologii badawczej, przestrzegania standardéw etycznych, dostgpu do piSmiennictwa krajo-
wego 1 zagranicznego, moznos$ci wykonania badan (finanse, granty, infrastruktura, itp.), liczby
prowadzonych badan i ich jakosci (posiadanie dobrych danych), umiejetnosci sprzedania wynikow
(jezykowe, techniczne, zrozumienie zasad zglaszania manuskryptow, umiej¢tnos$¢ cytowania),
wspoélpracy badaczy (np. zespoty migdzynarodowe), checi i umiejetnoSci wyrazania pogladow
w formie listow, komentarzy do aktualnych publikacji.

a.
Producenci
badan i
pismiennictwa

b. Posrednicy
d.
Kontekst

o
Uzytkownicy
badan i

pi$miennictwa

Rycina 14.1. Widocznos¢ publikacji z dziedziny zdrowia publicznego (opracowanie wlasne)
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Posrednicy wptywaja na widoczno$¢ poprzez liczbe i charakterystyke prac opublikowanych.
Ma to zwigzek z profilem tematycznym czasopism naukowych, polityka redakcji i zainteresowaniem
recenzentow (np. réznorodnos¢ form komunikacji, odsetek prac odrzuconych, otwartoscig na tematy
mato popularne i niszowe), rodzajem dostgpu do publikacji (petne teksty vs streszczenia, dostep ptatny
vs bezptatny), czgstoscia ukazywania si¢ kolejnych zeszytow i czasem oczekiwania na opublikowanie
oraz posiadanymi w redakcjach sitami i §rodkami. Kolejni posrednicy kontroluja przeptyw pi§mien-
nictwa poprzez bazy bibliograficzne i repozytoria. W przypadku baz znaczenie maja liczba indeksowa-
nych czasopism, ich specyfika tematyczna, zasi¢g geograficzny i system kodowania prac.

Uzytkownicy kreuja popyt na piSmiennictwo poprzez korzystanie z piSmiennictwa, zaintere-
sowanie dang problematyka, motywacj¢ do wykorzystania aktualnego pismiennictwa (np. usank-
cjonowane zasady wykorzystywania tzw. doradztwa nauki), a takze umiejetnosci wyszukiwania
odpowiednich pozycji, krytycznej analizy zrodet, uogdlnienia i wnioskowania, a takze jezykowe.

Kontekst wyznacza za$ potencjat spoteczno-ekonomiczny kraju, czyli wielkos¢ populacji,
dochdd, krajowe potrzeby zdrowotne, krajowy system zdrowotny (np. wydatki na zdrowie, realizacja
populacyjnych programéw profilaktycznych i promocji zdrowia), krajowy system badan w dziedzinie
zdrowia, liczba czasopism naukowych z dziedziny zdrowia, mechanizmy finansowania nauki, system
oceny pracownikéw i jednostek naukowych itd. Czescia kontekstu sg tez wptywy miedzynarodowe
wynikajace ze wspolpracy miedzy krajami, globalizacji zdrowia publicznego, przewagi jezyka angiel-
skiego w gtéwnym nurcie dyskursu profesjonalnego, a takze kultu zasady publish or perish.

14.5. Operacjonalizacja widocznoSci publikacji z dziedziny zdrowia publicznego

Przyjeto, ze widoczno$¢ bedzie mierzona w kategoriach bezwzglednych, tj. liczby publi-
kacji oraz w kategoriach wzglednych, tj. poprzez konfrontowanie liczby publikacji z wybranymi
wskaznikami kontekstu spoteczno-ekonomicznego kraju. Zatozenia strategii wyszukiwania pozycji
pismiennictwa podano w zestawieniu 14.1.

Zestawienie 14.1. Zalozenia strategii wyszukiwania pismiennictwa do oceny widocznosci piSmien-
nictwa z dziedziny zdrowia publicznego

Zmienne

. , . Zalozenia
widocznoSci

Producenci Wyszukiwanie obejmie publikacje, ktorych tematyka odzwierciedla funkcje/
swiadczenia/dziatania zdrowia publicznego

Wyszukiwanie obejmie rézne rodzaje publikacji (artykuly oryginalne, pogla-
dowe, od redakcji, listy, komentarze itp.)

Wyszukiwanie obejmie publikacje z okresu dziesigciu lat (2001-2010)
Wyszukiwanie obejmie 13 sposrdd 35 krajow Europy z populacja przynaj-
mniej 2 mln

Posrednicy Wyszukiwanie publikacji zostanie przeprowadzone w popularnej bazie bi-
bliograficznej, tj. w MEDLINE/PubMed

Wyszukiwanie powinno odbywac si¢ przy pomocy stownika MeSH
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Zmienne

. , . Zalozenia
widocznosci

Uzytkownicy Zastosowane bedg proste metody wyszukiwania, mozliwe do wykorzystania
przez osoby nieprzeszkolone, tj. bez uzycia funkcji ,,explode”

Wyszukiwanie bedzie polega¢ na powigzaniu publikacji z krajem, ktérego
dotyczy tematyka, a nie krajem, z ktérego pochodza autorzy lub czasopismo

Wybdr bazy MEDLINE, tworzonej przez Narodowa Bibliotek¢ Medyczng w USA (U.S.
National Library of Medicine, NLM), byl podyktowany faktem, Ze jest to najwicksza baza pismien-
nictwa z dziedziny medycyny i nauk pokrewnych. Publikacje indeksowane w MEDLINE pochodza
obecnie z ok. 5500 czasopism, ktore spetniajg kryteria jakosciowe ustalone wymogami NLM (patrz:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/num _titles.html). Udokumentowanie publikacji w MEDLINE mozna
postrzegac jako uwidocznienie jej na forum mig¢dzynarodowym i udostepnienie szerokiemu audy-
torium. Baza MEDLINE jest w Polsce bazg popularng i czgsto wykorzystywang. Ponadto wicle
z dotychczasowych analiz prowadzono wtasnie w MEDLINE.

W wyniku poréwnania zawartosci stownika MeSH oraz funkcji/§wiadczen/dziatan zdrowia
publicznego zdecydowano o uzyciu 11 haset kluczowych wg stownika MeSH, tj.:

* public health,

* hasta dotyczace strategii i metod dziatania (podejscie horyzontalne): health education, health
planning, health policy, health promotion, health services, primary prevention, public policy,

* hasta odpowiadajace wybranym obszarom dziatania (podejscie wertykalne): environmental he-
alth, occupational health oraz preventive medicine.

W drodze losowania bezposredniego wybrano 13 nastepujacych panstw: Czech Republic, Finland,

Germany, Lithuania, Netherland, Norway, Poland, Slovak Republic, Slovenia, Spain, Sweden, Ukraine,

United Kingdom (w tym przypadku przeprowadzono taczne wyszukiwanie przy pomocy haset MeSH:

Great Britain, England, Scotland, Wales, Northern Ireland). Wyszukano publikacje, ktore spetniaty

jednoczesnie trzy kryteria: hasto tematyczne, nazwa kraju, lata od 2001 do 2010.

Analizg przeprowadzono na podstawie wynikéw przeszukiwan w bazie MEDLINE na plat-
formie Ovid w maju i czerwcu 2011r. poprzez zasoby Gtéwnej Biblioteki Lekarskiej. Platforma
Ovid umozliwia dostep do pelnych tekstéw publikacji.

Widoczno$¢ bezwzgledna oceniano poprzez: (a) liczbe publikacji i ich tematyke, (b) krajowa
specyfike tematyki oraz (c) dynamike publikowania. Zmienne (a) i (b) analizowano dla publikacji
indeksowanych pod wszystkimi wytypowanymi hastami. Zmienng (c) analizowano tylko dla publi-
kacji oznaczonych hastami ,,polityka zdrowotna”, ,,zdrowie publiczne” oraz ,,promocja zdrowia”.
Nalezy pamigtaé, ze niektore publikacje mogty by¢ przypisane do kilku haset.

Nastepnie oceniano widoczno$¢ wzgledng. W tym celu liczbg publikacji indeksowanych
pod hastem ,,zdrowie publiczne” odniesiono do zmiennych kontekstu w 13 krajach, tj.: (a) liczby
czasopism z danego kraju, (b) wielkosci populacji w mln., (¢) produktu krajowego brutto (PKB)
w mln USD, (d) catkowitych wydatkow na zdrowie w mln USD, (e) obciazenia chorobami w DALY
oraz do PKB i wydatkow na zdrowie w przeliczeniu na jednego mieszkanca. Niezbe¢dne informacje
uzyskano z danych World Bank (wszystkie parametry, z wyjatkiem DALY, z 2009r.) oraz SOZ
(wytacznie DALY, 2004r.) [40,41].
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14.6. Widoczno$¢ Polski na tle innych krajow

14.6.1. Liczba i tematyka publikacji

W analizowanej puli artykutéw najwiecej prac obecnych w MEDLINE oznaczono hastem
,»polityka zdrowotna” (3721 artykutow, 23,4 %). Nastepne pod wzgledem malejacej czgstosei uzycia byty
hasta: ,,promocja zdrowia” (19,2%), ,,zdrowie publiczne” (16,3%), ,,edukacja zdrowotna” (10,0%) oraz
,,zdrowie pracujacych” (8,8%). Najmniej widoczne byty publikacje indeksowane pod hastem ,,zdrowie
srodowiskowe” (266 artykutow, 1,6%) oraz ,,medycyna zapobiegawcza” (194, 1,2%) (tab. 14.1).

Trzeba pamigtaé, ze w przeprowadzonej analizie rozszerzono pole obserwacji piS§miennictwa
inie ograniczono si¢ do artykutéw oryginalnych (badawczych), jak czgsto robiono w innych opraco-
waniach [42]. Uwzgledniono natomiast pozostate rodzaje artykuléw — prace pogladowe, przeglady,
komentarze, a takze listy do redakcji. Przyjeto, ze moga one zawiera¢ szereg cennych informacji dla
praktyki zdrowia publicznego [43,44].

Duza reprezentacja publikacji na temat polityki zdrowotnej moze $wiadczy¢ o duzym zain-
teresowaniu tym obszarem zdrowia publicznego i jego randze. Nie bez znaczenia jest tez szeroki
zakres tematyczny tego pojecia w stowniku MeSH, gdzie oznacza ,,decyzje dotyczace obecnych
i przysztych celow dzialania systemu opieki zdrowotnej, zwlaszcza podejmowane przez tworcow
polityk, ktorzy reprezentujg rzad”. Niewielka liczba wszystkich artykutéw indeksowanych pod
hastem ,,zdrowie $rodowiskowe” jest przypuszczalnie pochodng zawezenia wyszukiwania do
jednego hasta, ktore nie obejmuje wielu aspektow tego wielodyscyplinarnego obszaru [10].

14.6.2. Krajowa specyfika tematyczna publikacji

W analizie liczby artykutéw wedlug kraju odniesienia stwierdzono, ze najwigcej publikacji
byto zwiagzanych z WIk. Brytania (8283 prace, 52,1% wszystkich prac). W poszczegdlnych obsza-
rach tematycznych odsetek prac powigzanych z tym krajem wynosit od 26,7% (primary prevention)
do 77,4% (health planning). Wigkszo$¢ prac na temat polityki zdrowotnej, najliczniej reprezento-
wanych w analizowanej puli, odnosita si¢ rowniez do Wlk. Brytanii (60,7% wszystkich prac na ten
temat). Zaden inny kraj nie byt tak widoczny, chociaz odnotowano tez znaczne liczby prac powia-
zanych z Niemcami (13,0%), Szwecja (7,8%), Holandig (6,7%) (tab. 14.1). Publikacje powiazane
z Polska stanowity 6,3% wszystkich wyszukanych pozycji.

Stwierdzono, ze migdzy poszczegdlnymi krajami istniaty roznice pod wzglgdem tematyki publi-
kacji. I tak np.: Wlk. Brytania, Szwecja, Holandia i Norwegia, to gldwnie prace dotyczace polityki
zdrowotnej, Niemey i Hiszpania — dotyczace zdrowia publicznego, a Finlandia — zdrowia pracuja-
cych. Publikacje na temat polityki zdrowotnej powigzane tylko z czterema krajami (Wielkg Brytania,
Szwecja, Holandia i Norwegia) stanowity az 83,7% prac na ten temat. Zastanawia przy tym interesu-
jaca zbieznos¢ faktow. Trzy sposrod tych panstw, liderow pismiennictwa w obszarze polityki, znalazty
si¢ w pierwszej piatce krajow, ktére w badaniu Mackenbacha 1 McKee z 2013r. uzyskaly najlepsze
oceny polityki zdrowotnej w sferze profilaktyki pierwotnej [45]. W wyniku uzycia 27 wskaznikow do
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oceny polityk zdrowotnych autorzy ci stwierdzili, ze najlepsze polityki realizuja Szwecja (uzyskata
89 punktow), Norwegia (84 punkty), Islandia (78), Finlandia (63) oraz Holandia (56). W badaniu tym
Polska zajeta miejsce 24/43 z wynikiem ujemnym. Nizej lokowata si¢ wigkszos$¢ krajow bytego bloku
wschodniego, ktore cierpia na niedostatek badan w dziedzinie zdrowia publicznego [46]. Niska ocena
polityki zdrowotnej w Polsce idzie w parze z mata widocznoscig pisSmiennictwa na ten temat. Udziat
publikacji na ten temat polityki zdrowotnej i odnoszacych si¢ do Polski si¢gat zaledwie 1,5% 1 wynika
m.in. z braku badan tego obszaru. Nie ma tez ugruntowanego w pi$miennictwie naukowym zwyczaju
opisywania polityki w formie eseju, jakze czestej w innych krajach [47,48].

Najwiecej prac powigzanych z Polska dotyczylo promocji zdrowia (241 publikacji) oraz
edukacji zdrowotnej (217), co stanowito odpowiednio 7,9% oraz 13,6% wszystkich prac na dany
temat i 24,2% oraz 21,8% prac powigzanych z Polska.

14.6.3. Dynamika publikowania

W analizie zmian widoczno$ci w okresie dekady korzystano wylacznie z liczby publikacji
dla trzech hasel, tj.: ,polityka zdrowotna”, ,,zdrowie publiczne” oraz ,,promocja zdrowia” (ryc.
14.2.-14.4.). Jakkolwiek obserwuje si¢ pewne wahania w liczbie prac indeksowanych w kontekscie
danego panstwa pod tymi hastami, to jednak nie odnotowano statej wyrazistej tendencji wzrostu lub
spadku publikacji w poszczegoélnych obszarach tematycznych.
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Rycina 14.2. Liczba artykutow z lat 2001-2010 odnotowanych w MEDLINE pod hastem ,,public
health” wg kraju
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14.6.4. Widocznos¢ wzgledna i kontekst krajowy

W analizie ograniczono si¢ wylacznie do liczby publikacji pod hastem ,,zdrowie publiczne”,
ktdéra najpierw konfrontowano z liczba czasopism z danego kraju indeksowanych w MEDLINE.
Najwiecej indeksowanych czasopism pochodzito z Wlk. Brytanii (fgcznie 1292 czasopism z Anglii,
Walii, Szkocji i Irlandii Pin.), Holandii (329 tytutéw) i Niemiec (295). W bazie znajdowato si¢ 57
czasopism z Polski, a liczba ta przewyzszata sumg¢ czasopism z Finlandii, Norwegii i Szwecji (tab.
14.2.). Pig¢ krajow (Stowenia, Litwa, Finlandia, Stowacja i Ukraina) byto reprezentowanych przez
pojedyncze czasopisma.

Majac powyzsze na uwadze, obliczono stosunek liczby artykutéw dla hasta ,,zdrowie publiczne”
w kontekscie danego kraju do liczby czasopism z tego kraju indeksowanych w bazie. Stosunek ten byt
najwyzszy dla krajow z malg reprezentacja czasopism (Stowenia, Finlandia, Litwa). Kraje z liczng
reprezentacja czasopism (WIk. Brytania, Holandia, Niemcy) uzyskaly najnizsze wskazniki (odpo-
wiednio: 1,02; 0,44; 1,27). Obliczony ta metoda wskaznik dla Polski réwniez nalezal do najnizszych
w badanej grupie panstw i wynosit 1,44,

Nalezy podkresli¢, ze najwigcej prac indeksowanych pod tym hastem odnosito si¢ do Wik.
Brytanii (1317 publikacji) i w kategoriach bezwzglednych kraj ten jest szczegolnie widoczny na forum
miedzynarodowym. Niemniej, WIk. Brytania ma najbardziej liczng reprezentacje wiasnych czaso-
pism w bazie, totez jej wzgledna pozycja jest duzo stabsza. Przecigtne czasopismo, tzn. o dowolnej
tematyce medyczno-zdrowotnej, wydawane w WIk. Brytanii w ciagu 10 lat opublikowato zaledwie
jeden artykut na temat zdrowia publicznego w tym kraju.

Artykuty powigzane z Polska byly liczniej reprezentowane (82 prace) niz np. te, ktore dotyczyty
Finlandii (51) czy Norwegii (64). Biorac jednak pod uwagg liczbe krajowych czasopism, pismien-
nictwo powigzane z Polska byto mniej widoczne niz np. zwigzane z Finlandia, Norwegig czy Szwecja.

Nastepnie obliczono stosunek liczby publikacji do liczby ludno$ci w danym kraju. Najwyzszy
stosunek odnotowano dla Wlk. Brytanii, Szwecji i Norwegii. Na kazdy milion Polakow w ciagu catego
dziesieciolecia w MEDLINE pojawito si¢ zaledwie okoto dwoch takich prac. Gorszy wynik maja juz
tylko Czechy, Stowacja i Ukraina.

Kolejnym krokiem byto obliczenie stosunku liczby publikacji do wielkosci populacji, produktu
krajowego brutto, wydatkow na zdrowie oraz krajowego obcigzenia chorobami. Wyniki tych obliczen
przedstawiono dodatkowo na rycinach 14.5. — 14.8. Przy uzyciu wspotczynnika korelacji Spearmana
stwierdzono, ze liczba artykuléw jest w sposob istotny statystycznie dodatnio skorelowana z liczba
ludnosci danego kraju (r = 0,648, p<0,05), produktem krajowym brutto tego kraju (r = 0,918, p<0,01)
oraz catkowitymi wydatkami na zdrowie (r = 0,923, p<0,01). Jednoczes$nie odnotowuje si¢ istotng
statystycznie ujemna korelacje¢ liczby artykutéw z obcigzeniem chorobami w danym kraju (r = - 0,736,
p<0,01). Nie stwierdzono natomiast istotnych zaleznosci miedzy liczbg artykutow a PKB oraz wydat-
kami na zdrowie w przeliczeniu na jednego mieszkanca.
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Rycina 14.5. Liczba artykutéw z lat 2001-2010 odnotowanych w MEDLINE pod hastem ,, public
health” wg wielkosci populacji kraju (w mln, 2009r.)
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Zwraca uwage, ze potencjal spoleczno-ekonomiczny kraju mial $cisty zwiazek z liczba
artykutéw dotyczacych zdrowia publicznego w danym panstwie. Dodatnig korelacjg, zaobserwo-
wano w odniesieniu do PKB i catkowitych wydatkéw na zdrowie. Moze to wynikaé¢ z bardzo wielu
przyczyn, takich jak rzeczywista wicksza produkcja badan i piSmiennictwa w krajach bogatych, ale
réwniez z wigkszej reprezentacji czasopism z krajow anglojezycznych w bazie MEDLINE [49,50],
niedoreprezentacji problematyki zdrowotnej krajow rozwijajacych si¢ w czasopismach fachowych
o mig¢dzynarodowym zasiggu, niemajacej zwiazku z nakltadami na badania [51] oraz trudno$ci
autorow z krajow mniej rozwini¢tych zwiazanych z procedura wydawnicza [52,53]. Odnotowany
dos¢ silny dodatni zwigzek liczby publikacji z PKB, catkowitymi wydatkami na zdrowie oraz nieco
stabszy z wielkoscig populacji potwierdza inne ustalenia [7,54]. Jakkolwiek istnieje silny zwigzek
pomiedzy rozwojem ekonomicznym kraju i produkcja badan, to jednak istniejg przyklady krajow
stosunkowo zamoznych, ktore produkuja mniej badan niz mogtyby [55]. Przeci¢tnie jednak dziesig-
ciokrotny wzrost dochodu na osobe powoduje okoto pieédziesieciokrotny wzrost liczby publikacji
naukowych w dziedzinie zdrowia przeliczeniu na mieszkanca [56].

Dos¢ silna ujemna korelacja liczby publikacji z obcigzeniem chorobami, a wigc potrzebami
zdrowotnymi, wskazuje, ze kraje, w ktorych sytuacja zdrowotna ludnos$ci jest lepsza sg zarazem
czesciej reprezentowane i bardziej widoczne w analizowanym pismiennictwie. Takze ta odwrdcona
zalezno$¢ migdzy potrzebami zdrowotnymi a aktywnos$cig publikacyjng byta wczesniej sygnalizo-
wana [54]. Zwiazek ten jest przypuszczalnie bardzo ztozony, a istotng zmienng posredniczacg moze
by¢ wyzszy dochdd narodowy w takich krajach. Niemniej, ta ujemna zalezno$¢ moze posrednio
swiadczy¢ o istnieniu zwigzku mi¢dzy sytuacjg zdrowotng spoleczenstwa, a potencjalem zdrowia
publicznego. W dzialaniach zmierzajacych do wzmocnienia pozycji zdrowia publicznego oraz
poprawy jego wizerunku w krajowych systemach zdrowotnych warto informowac o istnieniu takiej
zaleznos$ci [57].

14.7. Podsumowanie

Liczba publikacji z dziedziny zdrowia publicznego w bazie MEDLINE jest pochodna
wielu czynnikow, w tym przewazajacego biomedycznego i klinicznego charakteru bazy. Nie bez
znaczenia dla rezultatow wyszukiwania sg kryteria i sposoby kodowania (indeksowania) artykutow
w bazie, decydujace o czutosci poézniejszych wyszukiwan oraz bledy i niespojnosci w kodowaniu.
Obraz piSmiennictwa moze by¢ znieksztatcony takze przez wspomniang juz niepeing reprezentacje
europejskich czasopism dziedzinowych w bazie MEDLINE, takze polskich czasopism z dziedziny
zdrowia publicznego. Ponadto, nalezy pamigta¢, ze baza MEDLINE rejestruje glownie zawartos¢
czasopism, ale nie obejmuje piSmiennictwa naukowego w formie ksiazek oraz calej sfery tzw. szarej
literatury, do ktoérej mozna zaliczy¢ prace na stopnie naukowe oraz niepublikowane w oficjalnym
obiegu raporty z badan i analizy.

Pomimo takich ograniczen analiza bazy MEDLINE pozwala na uzyskanie informacji o publi-
kacjach uwidocznionych szerokiemu gronu odbiorcéw. A analiza ta pokazuje, ze Polska w kate-
goriach bezwzglednych lokuje si¢ dos¢ wysoko (na pigtym miejscu), co daje jej umiarkowang
widocznos¢ w swiatowym dyskursie i obiegu informacji naukowej w dziedzinie zdrowia publicz-
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nego. Niestety, w kategoriach wzglednych pozycja ta jest zazwyczaj duzo nizsza. Kraj o tak licznej

populacji i stosunkowo duzym potencjale gospodarczym moglby i powinien by¢ bardziej widoczny.

Wzmocnienie na forum migdzynarodowym wizerunku dziatalnosci Polski w obszarze zdrowia

publicznego wymagatoby podjecia wielu dzialan, w tym takze uzyskania wigkszej reprezentacji

w bazie MEDLINE krajowych czasopism naukowych tematycznie zwigzanych ze zdrowiem

publicznym.

Poza tym w Polsce oraz innych krajach nieangielskojezycznych potrzebne sa inicjatywy,

ktore zwigksza widoczno$é publikacji w jezykach ojczystych [58]. Kraje stabsze nie powinny rezy-

gnowac z wlasnego pis$miennictwa [32].
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Tabela 14.1. Liczba artykutow z lat 2001-2010 odnotowanych w bazie MEDLINE wedtug hasta

kluczowego i kraju

Liczba artykutéw wg hasta
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5 Litwa 18 8 20 8 4 7 4 3 5 0 0
6 Niemcy 306 459 375 232 85 147 183 134 42 31 79
7 Norwegia 172 77 64 41 74 25 32 22 11 8 6
8 Polska 57 241 82 217 169 11 18 141 6 41 13
9 Stowacja 6 0 5 4 1 1 1 1 0 3 0
10 | Stowenia 11 9 22 3 0 4 2 1 2 1 0
11 | Szwecja 398 180 156 90 177 54 70 58 26 19 7
12 | Ukraina 12 6 43 5 9 9 5 0 2 2 6
13 | WIk. Brytania | 2257 1679 1317 751 577 634 237 193 462 117 59
Tabela 14.2. Liczba artykutow z lat 2001-2010 odnotowanych pod hastem ,, public health”
w MEDLINE wedtug kraju, liczby czasopism, liczby ludnosci, produktu krajowego brutto,
catkowitych naktadow na zdrowie oraz obcigzenia chorobami
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2 Finlandia 51 10 5,10 9,56 0,22 2,21 4,49
3 Hiszpania 294 67 4,39 6,40 0,20 2,07 31,05
4 Holandia 145 338 0,43 8,78 0,19 1,69 14,57
5 Litwa 20 2 10,00 5,99 0,55 8,28 1,22
6 Niemcy 375 298 1,26 4,58 0,12 1,00 37,20
7 Norwegia 64 17 3,76 13,26 0,17 1,75 6,18
8 Polska 82 59 1,39 2,15 0,19 2,69 6,21
9 Stowacja 5 5 1,00 0,93 0,06 0,06 0,37
10 Stowenia 22 2 11,00 10,77 0,45 4,92 1,89
11 Szwecja 156 29 5,38 16,77 0,39 391 16,32
12 Ukraina 43 7 6,14 0,94 0,37 5,24 2,06
13 WIk. Brytania 1317 117 11,26 21,30 0,61 6,52 119,62
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15. ILU BADACZY W DZIEDZINIE ZDROWIA PUBLICZNEGO JEST
W POLSCE? GDZIE PRACUJA?

Katarzyna Lewtak!, Maria Piotrowicz!, Malgorzata Gajewska', Ewa Urban’, Dorota Cianciara'?’
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1Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny
?Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego

15.1. Najwazniejsze fakty

Istnieje kilka klasyfikacji dziedzin i dyscyplin naukowych wedtug: (a) KBN (Komitet Badan
Naukowych), (b) ERC (European Research Council), (¢) OECD (Organization for Economic
Co-operation and Development), (d) NCN (Narodowe Centrum Nauki), (¢) SDD (Stownik Dzie-
dzin i Dyscyplin Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego), (f) CKSST (Centralna Komisja
do spraw Stopni i Tytutéw) czy (g) OSJ (Ontology of Scientific Journals).

W réznych klasyfikacjach dyscyplin naukowych zdrowie publiczne jest roznie ulokowane i defi-
niowane, stanowi np. cze$¢ Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu (OECD), Nauk o Zyciu (ERC,
NCN) lub Nauk Medycznych (SDD).

W niektorych klasyfikacjach dyscyplin naukowych w ogdle nie wyrdézniono zdrowia publicz-
nego, a jedynie Nauki Medyczne, Biologi¢ Medyczng, Nauki Farmaceutyczne lub Nauki
0 Zdrowiu (CKSST, KBN).

Bazy danych o ludziach nauki reprezentujacych zdrowie publiczne to przede wszystkim serwisy
Osrodka Przetwarzania Informacji — Panstwowego Instytutu Badawczego — Nauka Polska,
POL-on — system informacji o szkolnictwie wyzszym oraz System Wspomagania Wyboru
Recenzentow. Dane dotyczace lekarzy i lekarzy dentystow — specjalistow w dziedzinie zdrowie
publiczne gromadzone sa w Centralnym Rejestrze Lekarzy RP Naczelnej Izby Lekarskiej. Takze
Index Copernicus International jako specjalistyczna platforma promujgca osiggni¢cia nauki na
arenie migdzynarodowej gromadzi dane o naukowcach reprezentujacych zdrowie publiczne
(modut IC Scientists).

Zaobserwowano brak spdjnosci pomig¢dzy bazami w odniesieniu do liczby naukowcéw pracu-
jacych w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce. Dla przyktadu — w portalu Nauki Polskiej
(Ludzie Nauki) jest 313 oséb o specjalnosci ZDROWIE PUBLICZNE z tytutem naukowym,
wg bazy POL-on w Polsce jest zaledwie 55 0s6b o specjalnosci ZDROWIE PUBLICZNE
w obszarze Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu oraz Nauk o Kulturze Fizycznej. Z kolei wg
danych z Systemu Wspomagania Wyboru Recenzentow w dziedzinie zdrowia publicznego jest
ich az 3301.

Liczba recenzentow w dziedzinie zdrowia publicznego na podstawie danych zawartych
w Systemie Wspomagania Wyboru Recenzentéw waha si¢ od 32 osob dla dyscypliny Zdrowie



Publiczne wg klasyfikacji OSJ (Ontology of Scientific Journals) do 4307 dla Zdrowia Publicz-
nego i Srodowiskowego jako dyscypliny naukowej wg klasyfikacjii OECD (Organization for
Economic Co-operation and Development).

» Na podstawie dokonanego przegladu dostepnych baz danych o ludziach nauki mozna postawic
tezg, ze w Polsce nie ma bazy, ktora bytaby stuprocentowo aktualna (tzn. uwzgledniata osoby
zyjace, pracujace w zdrowiu publicznym).

» Stworzenie bazy adresatoéw badania ankietowego — polskich badaczy z dziedziny zdrowia
publicznego i ustalenie ich adresow e-mail stanowito icie tytaniczng prace polegajaca na przegla-
daniu dostgpnych baz danych (np. Nauka Polska, System Wspomagania Wyboru Recenzentow),
witryn internetowych (np. uczelni prowadzacych ksztatcenie na kierunku zdrowie publiczne,
towarzystw naukowych zwigzanych ze zdrowiem publicznym) oraz artykutow publikowanych
w ostatnich latach w polskich czasopismach z dziedziny zdrowia publicznego.

15.2. Wstep

OdpowiedZ na pytanie, jakie sg zasoby kadrowe zdrowia publicznego (ZP) w Polsce jest
bardzo trudna [1,2]. Wynika to cho¢by z trudnosci w oszacowaniu jak liczne s kadry badaczy ZP
w naszym kraju.

Celem tego opracowania bylo dokonanie przegladu istniejacych baz danych zawierajacych
informacje o ludziach nauki oraz sprawdzenie jaka liczba badaczy zdrowia publicznego jest zareje-
strowana w tych bazach. Ponizej opisano zrédta wiedzy o badaczach — bazy danych o naukowcach
z dziedziny ZP w Polsce. Przedstawiono takze dane o liczbie badaczy ZP, ktore uzyskano z prze-
gladu opisywanych baz.

15.3. Zrédla wiedzy o badaczach, jednostkach naukowych oraz towarzystwach
naukowych i zawodowych z dziedziny zdrowia publicznego w Polsce

Ponizszy przeglad zostal usystematyzowany wg zrodta informacji tj. bazy wiedzy o osobach,
instytucjach oraz towarzystwach naukowych i zawodowych.

15.3.1. POL-on (http://polon.nauka.gov.pl/)

System POL-on to zintegrowane zrédlo informacji o szkolnictwie wyzszym w Polsce.
Gromadzi informacje o jednostkach naukowych, wyzszych uczelniach i nauce polskiej. System ten
budowany jest przez:

*  Ofrodek Przetwarzania Informacji (http://www.opi.org.pl) — Panstwowy Instytut Badawczy nad-
zorowany przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, ktorego statutowym przedmiotem
dziatania jest prowadzenie badan naukowych i prac rozwojowych, projektowych, wdrozenio-
wych i ustugowych w zakresie systeméw informacyjnych;

* Interdyscyplinarne Centrum Modelowania Matematycznego i Komputerowego Uniwersytetu
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Warszawskiego (http://www.icm.edu.pl) prowadzace dziatalno$¢ zwigzang z badaniami i ob-
liczeniami naukowymi, badaniami rozwojowymi i wdrozeniowymi, edukacja, technologiami
informacyjnymi, promocja nauki i udostepnianiem zasobow wiedzy;

s Index Copernicus (http://indexcopernicus.com) — platforme globalnej wspotpracy naukowej
w formie informacyjno-spoteczno$ciowego portalu, gdzie zarejestrowanych jest blisko 300 tys.
profili naukowcow.

POL-on gromadzi dane o wszystkich polskich jednostkach naukowych, do ktérych publiczny
dostep wynika z ustaw i rozporzadzen Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (m. in. rejestry
szkot wyzszych, informacje o kierunkach ksztalcenia, zagregowane dane liczbowe dotyczace
pracownikow naukowych). W systemie znajduje si¢ takze baza publikacji naukowych.

Ogodlnopolski wykaz nauczycieli akademickich i pracownikéw naukowych zawiera infor-
macje o nauczycielach akademickich uczelni publicznych oraz niepublicznych jak rowniez
o pracownikach instytutéw naukowych. Dane te gromadzone sg na podstawie nastgpujacych aktow
prawnych: (a) ustawa z dnia 18 marca 2011r. o zmianie ustawy - Prawo o szkolnictwie wyzszym
z dnia 27 lipca 2005r., ustawy o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule
w zakresie sztuki oraz o zmianie niektorych innych ustaw z dnia 14 marca 2003r., (b) rozporza-
dzenie w sprawie centralnego wykazu nauczycieli akademickich i pracownikow naukowych, (c)
rozporzadzenie w sprawie warunkow prowadzenia studidéw na okreslonym kierunku i poziomie
ksztatcenia, (d) rozporzadzenie w sprawie obszarow wiedzy, dziedzin nauki i sztuki oraz dyscyplin
naukowych i artystycznych, (e) rozporzadzenie w sprawie nostryfikacji stopni naukowych i stopni
w zakresie sztuki uzyskanych za granicg.

15.3.1.1. Osoby ze stopniami naukowymi i tytulem naukowym

Baza POL-on zawiera informacje 0 92 510 osobach zwigzanych z nauka. Prezentowane w zesta-
wieniach POL-on dane aktualizowane s3 raz na dobg. Wéréd nich znalez¢ mozna informacje o:
* instytucji/jednostce zatrudniajacej;
* danych osobowych (imig¢, nazwisko);
* tytule/stopniu naukowym (doktor, doktor habilitowany, profesor);
+ obszarze nauki/dziedzinie/dyscyplinie (zgodnie z tzw. klasyfikacja CKSST) oraz specjalnosci.
Klasyfikacja CKSST (Centralna Komisja do spraw Stopni i Tytuldw), to obowigzujaca obecnie
klasyfikacja, wprowadzona rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 8
sierpnia 2011r. W klasyfikacji tej wyroznia si¢ osiem obszarow wiedzy, w ktorych okreslono nowy
podzial dziedzin i dyscyplin. Ponizej (zestawienie 15.1.) przedstawiono obszar wiedzy — Obszar
Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu oraz Nauk o Kulturze Fizycznej, wraz z dziedzinami i dyscy-
plinami nauki, ktére 6w obszar zawiera.
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Zestawienie 15.1. Dziedziny nauki i dyscypliny naukowe w obszarze wiedzy Obszar Nauk
Medycznych i Nauk o Zdrowiu oraz Nauk o Kulturze Fizycznej

Obszar wiedzy Dziedziny nauki Dyscypliny naukowe
Obszar Nauk Medycznych Dziedzina Nauk Medycznych Biologia Medyczna
i Nauk o Zdrowiu oraz Nauk Medycyna
o Kulturze Fizycznej Stomatologia

Dziedzina Nauk Farmaceutycznych
Dziedzina Nauk o Zdrowiu
Dziedzina Nauk o Kulturze Fizycznej

W klasyfikacji tej zdrowie publiczne nie zostalo wyrdznione ani jako obszar, ani dziedzina
nauki, czy dyscyplina naukowa.

Wyszukiwarka systemu POL-on umozliwia wyszukiwanie 0s6b ze stopniami i tytutami nauko-
wymi poprzez wpisanie ich specjalnosci (w tym przypadku jako specjalnos¢ wybrano ZDROWIE
PUBLICZNE).

Tabela 15.1. Liczba 0s6b ze stopniami i tytutami naukowymi w bazie POL-on w Obszarze Nauk
Medycznych i Nauk o Zdrowiu oraz Nauk o Kulturze Fizycznej (dostep 17.12.2013; dane obejmu-
jace okres sprzed 01.10.2011r. moga by¢ niekompletne)

Liczba os6b wg stopnia i tytulu
Obszar nauki Dziedzina nauki Dyscyplina naukowego
dr dr hab. prof.

Obszar Nauk Dziedzina Nauk Biologia
Medycznych Medycznych Medyczna 1259 267 123
i Nauk Medycyna 5050 1255 988
gjgﬁg;ﬁl‘(‘ Stomatologia 529 70 26
o Kulturze Dziedzina Nauk
Fizycznej Farmaceutycznych 601 134 94

Dziedzina Nauk

0 Zdrowiu 245 27 0

Dziedzina Nauk

o Kulturze Fizycznej 1098 203 61

Specjalnos¢: ZDROWIE PUBLICZNE 50 4 1

W bazie POL-on (tab. 15.1) zarejestrowane sa dane 55 osob ze stopniami i tytulami
naukowymi (50 doktorow, 4 doktorow habilitowanych oraz 1 profesor) posiadajacych specjal-
no$¢ ZDROWIE PUBLICZNE. Osoby te, to przede wszystkim pracownicy wyzszych uczelni
(gtownie Wydziatlow Nauk o Zdrowiu Uniwersytetow Medycznych) jak réwniez instytutow
badawczych zwigzanych ze zdrowiem publicznym. Informacja uzyskana z tej bazy jest jednak
nickompletna w odniesieniu do naukowcéw pracujacych w zdrowiu publicznym w Polsce.
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15.3.1.2. Jednostki naukowe prowadzace dzialalno$¢ badawczo-rozwojowa w dziedzinie
zdrowia publicznego

W Polsce wsrod instytucji prowadzacych dziatalno$é badawczo-rozwojowa w dziedzinie
zdrowia publicznego nalezy wymieni¢ placowki naukowe Polskiej Akademii Nauk, instytuty
badawcze oraz inne jednostki naukowe. To z nich rekrutuja si¢ badacze zdrowia publicznego.
Organami nadzorujacymi jednostki naukowe dziatajace w obszarze zdrowia publicznego sa:
Ministerstwo Zdrowia, Polska Akademia Nauk, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego,
Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej, Ministerstwo Obrony Narodowej, Ministerstwo Gospo-
darki, Ministerstwo Sportu i Turystyki oraz Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi. Swiadczy to
o miedzysektorowym charakterze dziatan w obszarze zdrowia publicznego.

Baza POL-on umozliwia wyszukanie jednostek naukowych w podziale na ich status (dzia-
fajace, w likwidacji, przeksztatcone, zlikwidowane, wszystkie) oraz typ jednostki (inna jednostka
naukowa, instytut badawczy, jednostka naukowa PAN, migdzynarodowy instytut naukowy). Nie
ma w tym przypadku mozliwosci filtrowania otrzymanych danych wg kryterium obszaru wiedzy,
dziedziny nauki czy dyscypliny naukowe;.

Istnieje jeszcze kolejna klasyfikacja, ktdra jest stosowana w ocenie parametrycznej jedno-
stek naukowych przeprowadzanej przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego. Jednostki
naukowe byly oceniane w grupach wspodlnej oceny (GWO) ustalonych przez Komitet Ewaluacji
Jednostek Naukowych (KEJN). Jednostki naukowe zajmujace si¢ zdrowiem publicznym w Polsce
sklasyfikowane zostaly w grupie wspdlnej oceny GWO NZ3M pod numerami 496-517 jako cze$¢
Grupy Nauk o Zyciu (zrodto: Wykaz jednostek naukowych i kategorii naukowych; http://www.
nauka.gov.pl/komunikaty/komunikat-o-wynikach-kompleksowej-oceny-dzialalnosci-naukowej-lub
-badawczo-rozwojowej-jednostek-naukowych). Ich wykaz zawiera zestawienie 15.2.

Zestawienie 15.2. Wykaz instytutoéw badawczych w Grupie Nauk o Zyciu wg klasyfikacji stoso-
wanej w ocenie parametrycznej jednostek naukowych GWO NZ3M (dostep 01.12.2013)

Lp. Nazwa jednostki Organ nadzorujacy
1 Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” Ministerstwo Zdrowia
2 Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu Ministerstwo Zdrowia
Wojskowy Instytut Medyczny Ministerstwo Obrony
Narodowej
4 Instytut Psychiatrii i Neurologii Ministerstwo Zdrowia
5 Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie Ministerstwo Zdrowia
6 Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr med. Jerzego Nofera Ministerstwo Zdrowia
7 Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki Ministerstwo Zdrowia
8 Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia Ministerstwo Zdrowia
Stefana Kardynala Wyszynskiego
9 Instytut ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” Ministerstwo Zdrowia
10 Instytut Hematologii i Transfuzjologii Ministerstwo Zdrowia
11 Narodowy Instytut Lekow Ministerstwo Zdrowia
12 Instytut Matki i Dziecka Ministerstwo Zdrowia
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Lp. Nazwa jednostki Organ nadzorujacy
13 Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej Ministerstwo Obrony
Narodowej
14 Instytut Gruzlicy i Chordb Pluc Ministerstwo Zdrowia
15 Instytut Farmaceutyczny Ministerstwo
Gospodarki
16 Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii im. gen. Karola Ministerstwo Obrony
Kaczkowskiego Narodowej
17 Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad | Ministerstwo Zdrowia
Higieny
18 Instytut Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher | Ministerstwo Zdrowia
19 Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia Srodowiskowego Ministerstwo Zdrowia
20 Instytut Zywnoéci i Zywienia im. prof. dr med. Aleksandra Ministerstwo Zdrowia
Szczygta
21 Instytut Biotechnologii i Antybiotykow Ministerstwo
Gospodarki
22 Instytut Sportu Ministerstwo Sportu
i Turystyki

15.3.1.3. Szkoly wyzsze prowadzace studia na kierunku zdrowie publiczne

Studia na kierunku zdrowie publiczne prowadzone sa w roku akademickim 2013/2014 na 47

uczelniach wyzszych jako studia pierwszego (47 jednostek) i drugiego stopnia (17 jednostek), badz

tez jako jednolite studia magisterskie (1 jednostka). Studenci kierunku zdrowie publiczne moga si¢

ksztalci¢ zarowno w systemie stacjonarnym jak i niestacjonarnym.

Dane zawarte w bazie POL-on (zestawienie 15.3. prowadzonych studiow na kierunku zdrowie

publiczne) nie sg niestety zgodne z informacjami podawanymi na stronach internetowych uczelni

prowadzacych ksztalcenie na kierunku zdrowie publiczne.

Zestawienie 15.3. Uczelnie wyzsze, na ktorych prowadzone sg studia na kierunku zdrowie
publiczne w bazie POL-on (dostep 05.12.2013)

oir . Poziom Forma
Lp. Instytucja/ jednostka Wydzial ksztalcenia ksztalcenia
1 Akademia Pomorska Wydzial Matematyczno- Pierwszego Stacjonarne,
w Stupsku Przyrodniczy stopnia Niestacjonarne
2 Bydgoska Szkota Wyzsza Pierwszego Niestacjonarne
w Bydgoszczy stopnia
3 Collegium Masoviense- Wydziat Medyczny Pierwszego Niestacjonarne
Wyzsza Szkota Nauk stopnia
0 Zdrowiu w Zyrardowie
4 Collegium Mazovia Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,
Innowacyjna Szkota stopnia Niestacjonarne
Wyzsza w Siedlcach Drugiego Stacjoname,
stopnia Niestacjonarne
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T . Poziom Forma
Lp. Instytucja/ jednostka Wydzial Kksztalcenia Kksztalcenia
5 Collegium Varsoviense Wydzial Nauk Pierwszego Niestacjonarne
Stosowanych stopnia
6 Elblaska Uczelnia Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Niestacjonarne
Humanistyczno- stopnia
Ekonomiczna w Elblagu
7 Gdanski Uniwersytet Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne
Medyczny z Oddziatem Pielggniarstwa | stopnia
i Instytutem Medycyny Drugiego Stacjonarne,
Morskiej i Tropikalnej stopnia Niestacjonarne
8 Gornoslaska Wyzsza Katedra Zdrowia Pierwszego Stacjonarne,
Szkota Pedagogiczna im. | Publicznego stopnia Niestacjonarne
Kard. Augusta Hlonda
w Mystowicach
9 Lubuska Wyzsza Szkota | Katedra Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,
Zdrowia Publicznego stopnia Niestacjonarne
w Zielonej Gorze
10 Niepubliczna Wyzsza Wydziat Profilaktyki Pierwszego Stacjonarne,
Szkota Medyczna we i Zdrowia stopnia Niestacjonarne
Wroclawiu
11 Olsztynska Szkota Wyzsza | Wydzial Zdrowia Pierwszego Stacjonarne,
im. Jozefa Rusieckiego Publicznego stopnia Niestacjonarne
12 Olsztynska Wyzsza Wydzial Nauk Pierwszego Stacjonarne,
Szkota Informatyki Ekonomiczno-Spotecznych |stopnia Niestacjonarne
i Zarzadzania im. prof.
Tadeusza Kotarbinskiego
w Olsztynie
13 Panstwowa Medyczna Instytut Zdrowia Pierwszego Stacjonarne,
Wyzsza Szkota Zawodowa | Publicznego stopnia Niestacjonarne
w Opolu
14 Panstwowa Szkota Wyzsza | Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,
im. Papieza Jana Pawta II |1 Nauk Spotecznych stopnia Niestacjonarne
w Biatej Podlaskiej Drugiego Stacjonarne
stopnia
15 Panstwowa Wyzsza Szkota | Instytut Ochrony Zdrowia |Pierwszego Stacjonarne,
Techniczno-Ekonomiczna stopnia Niestacjonarne
im. ks. Bronistawa
Markiewicza w Jarostawiu
16 Panstwowa Wyzsza Szkota Pierwszego Stacjonarne,
Zawodowa w Nysie stopnia Niestacjonarne
17 Politechnika Wydziat Zarzadzania Pierwszego Stacjonarne,
Czestochowska stopnia Niestacjonarne
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T . Poziom Forma
Lp. Instytucja/ jednostka Wydzial Kksztalcenia Kksztalcenia
18 Pomorski Uniwersytet Wydzial Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,

Medyczny w Szczecinie stopnia Niestacjonarne
Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne

19 Spoteczna Akademia Nauk | Wydziat Studiow Pierwszego Stacjonarne,
z siedziba w Lodzi Migdzynarodowych stopnia Niestacjonarne

i Informatyki

20 Staropolska Szkota Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Niestacjonarne
Wyzsza w Kielcach stopnia

21 Slaska Wyzsza Szkota Wydzial Przyrodniczy Pierwszego Stacjonarne,
Informatyczno-Medyczna stopnia Niestacjonarne
w Chorzowie

22 Slaski Uniwersytet Wydzial Zdrowia Pierwszego Stacjonarne,

Medyczny w Katowicach | Publicznego stopnia Niestacjonarne
Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne

23 Swigtokrzyska Szkota Wydziat Pedagogiczny Pierwszego Stacjonarne,

Wyzsza w Kielcach i Ochrony Zdrowia stopnia Niestacjonarne

24 Uczelnia Warszawska im. Pierwszego Stacjonarne,
Marii Sktodowskiej-Curie stopnia Niestacjonarne
w Warszawie

25 Uniwersytet Jagiellonski | Collegium Medicum; Pierwszego Stacjonarne,

w Krakowie Wydziat Nauk o Zdrowiu |stopnia Niestacjonarne
Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne
Jednolite Stacjonarne,
magisterskie | Niestacjonarne

26 Uniwersytet Jana Wydzial Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,

Kochanowskiego stopnia Niestacjonarne

w Kielcach Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne

27 Uniwersytet Medyczny im. | Wydziat Lekarski 11 Pierwszego Stacjonarne,

Karola Marcinkowskiego stopnia Niestacjonarne

w Poznaniu Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne

28 Uniwersytet Medyczny Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,

im. Piastow Slaskich we stopnia Niestacjonarne

Wroctawiu Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne

29 Uniwersytet Medyczny Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne

w Bialymstoku stopnia
Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne
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T . Poziom Forma
Lp. Instytucja/ jednostka Wydzial Kksztalcenia Kksztalcenia
30 Uniwersytet Medyczny Wydziat Pielegniarstwa Pierwszego Stacjonarne,

w Lublinie i Nauk o Zdrowiu stopnia Niestacjonarne
Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne

31 Uniwersytet Medyczny Wydzial Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,

w Lodzi stopnia Niestacjonarne
Drugiego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne

32 Uniwersytet Mikotaja Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,

Kopernika w Toruniu; stopnia Niestacjonarne

Collegium Medicum - :

im. Ludwika Rydygiera Drugl'ego St? cjonarne,
stopnia Niestacjonarne

w Bydgoszczy

33 Uniwersytet Rzeszowski | Wydzial Medyczny Pierwszego Stacjonarne,
stopnia Niestacjonarne
Drugiego Stacjonarne
stopnia
34 Uniwersytet Szczecinski | Wydziat Kultury Fizycznej | Pierwszego Stacjonarne,
i Promocji Zdrowia stopnia Niestacjonarne
35 Warszawski Uniwersytet | I Wydzial Lekarski Pierwszego Stacjonarne,
Medyczny stopnia Niestacjonarne
Wydziat Lekarsko- Pierwszego Stacjonarne,
Dentystyczny stopnia Niestacjonarne
Wydzial Nauki Pierwszego Stacjonarne,
0 Zdrowiu z Oddzialem stopnia Niestacjonarne
Piele;gniarstwa, Oddziatem Dmgiego Stacjoname,
Zdrowia Publicznego, stopnia Niestacjonarne
Oddziatem Dietetyki
36 Wszechnica Polska — Wydziat Filologii Pierwszego Niestacjonarne
Szkota Wyzsza TWP i Pedagogiki stopnia
w Warszawie
37 Wyzsza Szkota Pierwszego Niestacjonarne

Administracji Publicznej stopnia

imienia Stanistawa

Staszica w Biatymstoku

38 Wyzsza Szkota Biznesu Wydziat Pedagogiki i Nauk | Pierwszego Niestacjonarne
i Przedsigbiorczosci 0 Zdrowiu stopnia
w Ostrowcu
Swigtokrzyskim
39 Wyzsza Szkota Ekologii | Wydziat Ekologii Pierwszego Stacjonarne,

i Zarzadzania w Warszawie stopnia Niestacjonarne
40 Wyzsza Szkota Ekonomii | Wydziat Pedagogiki Pierwszego Stacjonarne,

i Innowacji w Lublinie i Psychologii stopnia Niestacjonarne
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T . Poziom Forma
Lp. Instytucja/ jednostka Wydzial Kksztalcenia Kksztalcenia
41 Wyzsza Szkota Ekonomii, |Kolegium Nauk Pierwszego Stacjonarne,
Prawa i Nauk Medycznych | Medycznych — Wydziat stopnia Niestacjonarne
im. prof. Edwarda Nauk o Zdrowiu
Lipinskiego w Kielcach
42 Wyzsza Szkota Wydziat Turystyki i Nauk | Pierwszego Stacjonarne,
Informatyki i Zarzadzania |o Zdrowiu stopnia Niestacjonarne
w Rzeszowie - - -
Drugiego Niestacjonarne
stopnia
43 Wyzsza Szkota Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Stacjonarne,
Nauk Spotecznych stopnia Niestacjonarne
i Technicznych w Radomiu Drugiego Niestacjonarne
stopnia
Wydziat Nauk Spoteczno- | Drugiego Niestacjonarne
Medycznych w Warszawie |stopnia
44 Wyzsza Szkota Wydziat Spoteczno- Pierwszego Niestacjonarne
Planowania Strategicznego | Medyczny stopnia
w Dabrowie Gorniczej
45 Wyzsza Szkota Wydzial Fizjoterapii Pierwszego Niestacjonarne
Spoteczno-Przyrodnicza stopnia
im. Wincentego Pola
w Lublinie
46 Wyzsza Szkota Wydziat Nauk o Zdrowiu | Pierwszego Niestacjonarne
Umiejetnosei im. i Srodowisku stopnia
Stanistawa Staszica
w Kielcach
47 Wyzsza Szkota Wydziat Fizjoterapii Pierwszego Niestacjonarne
Zarzadzania i Pedagogiki stopnia
i Administracji
w Zamos$ciu

Zasoby danych na temat nauczycieli akademickich posiada MNiSW w postaci bazy kadrowe;j
pracownikow. Nie sg one ogolnodostepne. Sg one takze niekompletne, poniewaz uczelnie nie zgla-
szajg do nich wszystkich pracownikoéw naukowych. Nie moga one wigc stanowié¢ wiarygodnego
zrédha informacji o pracownikach naukowych zatrudnionych w danej uczelni. Zglaszani do bazy
sa jedynie pracownicy wliczani do miniméw kadrowych poszczegdlnych kierunkow. Z podanych
powyzej powodow stan kadrowy uczelni ksztatcacych studentdéw na kierunku zdrowie publiczne
jest trudny do oszacowania.

15.3.2. Nauka Polska (http://www.nauka-polska.pl)

Portal Nauka Polska jest najstarsza baza danych Osrodka Przetwarzania Informacji —
Panstwowego Instytutu Badawczego (prowadzong od 1990r.). Jego zasoby od 1999r. udostepniane
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sa bezptatnie w sieci internetowej. W bazie tej znajduja si¢ informacje dotyczace:

* instytucji naukowych 1 badawczo-rozwojowych, takich jak publiczne i niepubliczne uczelnie,
jednostki Polskiej Akademii Nauk, instytuty badawcze;

* ludzi nauki — Polakéw posiadajacych co najmniej stopien doktora, polskich uczonych za granica,
obcokrajowcow pracujacych w polskich placowkach naukowych i badawczo-rozwojowych oraz
bedacych cztonkami Polskiej Akademii Nauk i Polskiej Akademii Umiejetnosci, a takze promo-
torami i recenzentami polskich prac badawczych;

» prac badawczych (system SYNABA), tj. prac naukowych i badawczo-rozwojowych, prac dok-
torskich i habilitacyjnych;

» konferencji naukowych, targéw i wystaw oraz projektéw badawczych.

15.3.2.1. Ludzie Nauki

Baza Ludzie Nauki stanowi czgé¢ portalu Nauka Polska i zawiera ponad 121 tysiecy rekordow.
Opis osoby zawiera imi¢ i nazwisko, tytut i stopien naukowy, e-mail, uprawiang dyscypling i specjalnosé
naukowg, miejsca pracy (aktualne i historyczne), pelione funkcje, tytut rozprawy doktorskiej i habilita-
cyjnej, prace badawcze, w ktorych dana osoba brata udziat (np. jako autor, kierownik, recenzent).

Wyszukiwania dokonano wpisujac w pole ,,specjalnos¢” ZDROWIE PUBLICZNE, co umoz-
liwito wyszukanie osob, zajmujacych si¢ ta specjalnoscia naukowa. Wyniki wyszukiwania zamiesz-
czono w tabelach 15.2-15.5.

Tabela 15.2. Liczba os6b wg stopnia i tytutu w specjalnosci ZDROWIE PUBLICZNE w bazie
Ludzie Nauki portalu Nauka Polska (dostep 19.10.2013)

Tytul naukowy Liczba Odsetek
Doktor 241 77.0
Doktor habilitowany 13 4.2
Profesor doktor habilitowany 59 18.8
Ogodtem 313 100.0

W bazie Ludzie Nauki zarejestrowanych jest 313 rekordow o0sob zajmujacych si¢ zdrowiem
publicznym jako specjalnoscia naukowa. Co piata osoba posiada tytut profesora doktora habilitowa-
nego, a przewazajaca wickszos¢ (77%) to naukowcy w stopniu doktora.

Tabela 15.3. Liczba kobiet i mezczyzn posiadajacych stopnie doktora, doktora habilitowanego
i tytut profesora w specjalnosci ZDROWIE PUBLICZNE w bazie Ludzie Nauki portalu Nauka
Polska (dostep 19.10.2013)

Pleé Liczba Odsetek
Kobieta 185 59.1
Megzczyzna 128 40.9
Ogotem 313 100.0
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Wsrdd zarejestrowanych naukowcow zajmujacych si¢ zdrowiem publicznym przewazaja
kobiety, stanowigc blisko 60% badanej grupy.

Tabela 15.4. Gtéwne dyscypliny naukowe wg Komitetu Badan Naukowych (KBN) reprezen-
towane przez osoby ze wskazang specjalnoscia ZDROWIE PUBLICZNE bazie Ludzie Nauki
portalu Nauka Polska (dostep w dniu 19.10.2013)

Dyscyplina naukowa wg KBN Liczba Odsetek
Medycyna 124 39.6
Biologia Medyczna 51 16.3
Nauki Medyczne 44 14.1
Nauki o Zdrowiu 22 7.0

Osoby ze wskazang specjalnoscia ZDROWIE PUBLICZNE zarejestrowane w bazie Ludzie
Nauki reprezentujg przede wszystkim Medycyne (39,6%). Reprezentujacy dyscypling naukowa jaka
jest Biologia Medyczna stanowili 16,3% proby. Nieznacznie rzadziej byli to przedstawiciele Nauk
Medycznych (14,1%). Nauki o Zdrowiu jako przypisana w bazie dyscypling naukowa posiadaty 22
osoby (7,0% zarejestrowanych) (tabela 15.4).

Konstrukcja bazy Ludzie Nauki — czgsci portalu Nauka Polska, umozliwia przypisanie
osobie posiadajacej stopien doktora, doktora habilitowanego lub tytut profesora jednej lub wigcej
specjalnosci. W tabeli 15.5 przedstawiono dziesig¢¢ najczesciej przypisanych dodatkowych (oprocz
ZDROWIA PUBLICZNEGO) specjalnosci. Wsréd nich znalazly si¢ specjalnosci kliniczne
(m. in. choroby wewngtrzne, pediatria, chirurgia, medycyna rodzinna) oraz niekliniczne, takie jak
np. medycyna spoteczna, epidemiologia, higiena.

Tabela 15.5. Dziesig¢ dodatkowych specjalnosci najczesciej przypisywanych osobom posiada-
jacym specjalnos¢ ZDROWIE PUBLICZNE w bazie Ludzie Nauki portalu Nauka Polska (dostep
19.10.2013)

Posiadana specjalno$é Liczba Odsetek
Choroby wewnetrzne 40 12.8
Medycyna spoteczna 37 11.8
Epidemiologia 27 8.6
Organizacja ochrony zdrowia 26 8.3
Higiena 16 5.1
Pediatria 13 4.2
Promocja zdrowia 10 3.2
Chirurgia 10 3.2
Medycyna rodzinna 9 2.9
Zdrowie srodowiskowe 8 2.6

Pod wzglgdem czestosci na pierwszym miejscu znalezli si¢ specjalisci choréb wewnetrznych
(40 o0s06b, 12,8% 0so6b umieszczonych w bazie). Wsrod typowych specjalizacji klinicznych odnoto-
wano takze chirurgi¢ (3,2%), pediatri¢ (4,2%) oraz medycyng¢ rodzinng (2,9%). Nie jest to zaska-
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kujacy fakt, zwazywszy, ze wsrod osob, ktorym przypisano specjalno§¢ ZDROWIE PUBLICZNE
az 40% stanowily te, ktore reprezentowaly Medycyng. Wsrod innych specjalnosci o mniejszym
rozpowszechnieniu, nie wymienionych w tabeli 15.5 znalazty si¢ m. in.: Biocybernetyka, Biologia,
Ekonomia, Nauki Kultury Fizycznej, Nauki Filozoficzne, Organizacja i Zarzadzanie, Pedagogika,
Pielegniarstwo, Socjologia, Psychologia.

15.3.2.2. Towarzystwa naukowe oraz medyczne towarzystwa zawodowe zwigzane
z problematyka zdrowia publicznego

Badacze zdrowia publicznego zasilajg szeregi cztonkow towarzystw naukowych oraz
medycznych towarzystw zawodowych dziatajacych w obszarze zdrowia. Towarzystwa naukowe
tworza podstawe instytucjonalng w rozwoju nowoczesnego zycia naukowego. Do zadan stawia-
nych przed towarzystwami naukowymi nalezg: inicjowanie i rozwijanie badan naukowych, integro-
wanie srodowiska naukowcow, tworzenie plaszczyzny dyskusji naukowej, upowszechnianie nauki
oraz popularyzacja wiedzy. Towarzystwa skupiaja w swych szeregach przedstawicieli §wiata nauki,
ale sa rownoczesnie otwarte na przedstawicieli r6znych grup spotecznych. Przyczyniaja si¢ w ten
sposob do wzrostu aktywnosci spolecznej ludzi wokot nich skupionych oraz propaguja pozadane
postawy obywatelskie. Sa przez to uznanymi podmiotami zycia publicznego.

Ponizej, w zestawieniu 15.4 przedstawiono towarzystwa naukowe dziatajagce w obszarze
zdrowia publicznego oraz ich podstawowe dzialania statutowe. Wyszukiwanie towarzystw prze-
prowadzono w wyszukiwarce portalu Nauka Polska wybierajac typ towarzystwa — NAUKI
MEDYCZNE oraz MEDYCZNE TOWARZYSTWA ZAWODOWE - sposréd nich wybrano te,
ktére w swoich zadaniach statutowych opisujg dziatania w obszarze zdrowia publicznego.

Zestawienie 15.4. Towarzystwa naukowe dzialajace w obszarze zdrowia publicznego wraz z ich
podstawowymi dziataniami statutowymi w portalu Nauka Polska, (dostep 30.11.2013)

Lp. Nazwa towarzystwa oraz podstawowe zadania statutowe

1 Polskie Towarzystwo Badan nad Miazdzyca
ul. Powstancow Wielkopolskich 72 (Katedra Diagnostyki Laboratoryjnej i Medycyny
Molekularnej PAM), Szczecin

* tworzenie organizacyjnych, prawnych i funkcjonalnych warunkéw dla integracji
srodowiska naukowego, lekarzy praktykdéw i osob zainteresowanych ta praktyka

* podejmowanie dziatan stuzacych nawigzaniu i rozwojowi wspotpracy pomigdzy
cztonkami Towarzystwa a wladzami panstwowymi, placéwkami naukowo-badawczymi
i leczniczymi

» prowadzenie badan nad miazdzyca i jej objawami klinicznymi oraz podejmowanie
dziatan profilaktycznych

* upowszechnianie wynikow badan oraz postepu w dziedzinie metod diagnostycznych

i leczniczych
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Lp.

Nazwa towarzystwa oraz podstawowe zadania statutowe

2 Federacja Polskich Towarzystw Medycznych
ul. Wiertnicza 122, Warszawa
* integracja dzialalnosci naukowej towarzystw medycznych
* inicjowanie i promowanie naukowych i zawodowych probleméw medycznych, gtéwnie
o charakterze interdyscyplinarnym
* upowszechnianie wiedzy w zakresie ochrony zdrowia i nauk medycznych
* uczestniczeniec w ksztaltowaniu wilasciwej postawy spolecznej i1 etycznej srodowiska
medycznego
* wspolpraca krajowa i migdzynarodowa z organizacjami o pokrewnych celach
3 | Polskie Towarzystwo Angiologiczne
ul. Batorego 15 (Katedra i Oddziat Kliniczny Choréb Wewngetrznych, Angiologii
i Medycyny Fizykalnej), Bytom
» zjednoczenie wszystkich lekarzy polskich zajmujacych si¢ angiologia dla rozwoju tej
dyscypliny medycznej i reprezentowania tej gatezi wiedzy w Polsce i za granica
» szerzenie w kraju zdobyczy wspoétczesnej angiologii
» zachecanie do pracy naukowej i inicjowanie badan; wspodtdziatanie w organizowaniu
spotecznej ochrony zdrowia i rozwiazywaniu probleméw dotyczacych tej dziatalnosci
* wspoldziatanie w ksztatceniu i doskonaleniu lekarzy
4 | Polskie Towarzystwo Andrologiczne
ul. G. Sterlinga 5, £.6dz
 szerzenie i doskonalenie zasad deontologii lekarskiej i dbato$ci o ich przestrzeganie
» podnoszenie kwalifikacji zawodowych i poziomu naukowego cztonkéw Towarzystwa
* podnoszenie autorytetu i szacunku w spoteczenstwie dla lekarzy andrologow
* wspoldziatanie z organami administracji panstwowej, instytucjami naukowymi,
towarzystwami naukowymi oraz stowarzyszeniami wyzszej uzytecznosci pracujacymi
na rzecz ochrony zdrowia mezczyzny
« stata ochrona interesow i praw lekarzy andrologow
* reprezentowanie andrologii oraz dziedzin pokrewnych i ich osiaggni¢¢ naukowych w kraju
1 za granica
5 Polskie Towarzystwo Fizjologiczne
ul. Grzegorzecka 16 (Katedra Fizjologii Collegium Medicum UJ), Krakow
* popieranie badan i prac majacych na celu poglebianie wiedzy fizjologicznej oraz
upowszechnianie w spoleczenstwie jej osiagnig¢
+ reprezentowanie polskiej fizjologii w kraju i za granica
6 | Polskie Towarzystwo Gerontologiczne

ul. Kleszczowa 61/63, Warszawa

* propagowanie wiedzy o starzeniu si¢ i staro$ci

* inspirowanie i podejmowanie badan naukowych nad tymi problemami

e podejmowanie dzialan w celu integrowania nauk medycznych, biologicznych,
spotecznych i ekonomicznych w zakresie staro$ci i towarzyszacych jej procesow
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Lp.

Nazwa towarzystwa oraz podstawowe zadania statutowe

Polskie Towarzystwo Hepatologiczne
ul. Zurawia 14 (Klinika Choréb Zakaznych i Hepatologii Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku), Biatystok

* tworzenie szerokiego interdyscyplinarnego forum wymiany informacji na temat chordb
watroby

» promowanie wiedzy o chorobach watroby;

» promowanie dzialan prozdrowotnych ograniczajacych choroby watroby

* wspolpraca z innymi towarzystwami

Polskie Towarzystwo Historii Medycyny i Farmacji
ul. J. Muszynskiego 2 (Katedra i Zaktad Historii Medycyny i Farmacji UM w Lodzi), £.6dZ

» prowadzenie badan z historii medycyny
» opieka nad zabytkami
» krzewienie zainteresowan i popularyzacja tradycji medycyny polskiej

Polskie Towarzystwo Immunologii Doswiadczalnej i Klinicznej
ul. Czysta 18, Krakow

» organizowanie i popieranie wszelkich czynno$ci zmierzajacych do rozwoju badan i prac
naukowych w zakresie immunologii do§wiadczalnej i kliniczne;j

» zrzeszanie osob pracujacych w tych dziedzinach i upowszechnienie w spoteczenstwie
osiggnic¢ tej gatezi nauki

10

Polskie Towarzystwo Informatyki Medycznej
ul. Rzgowska 17a, L.odz

* inicjowanie i opiniowanie przedsiewzig¢ dotyczacych informatyki medycznej oraz
podnoszenie jakosci systemow i urzadzen informatycznych w medycynie

* popieranie dzialalno$ci naukowej i naukowo-technicznej we wszystkich dziedzinach
informatyki medycznej oraz doskonalenie metod jej efektywnego wykorzystania
w medycynie i stuzbie zdrowia

* popularyzacja w spoteczenstwie, a zwlaszcza wsérdd pracownikow stuzby zdrowia,
zagadnien informatyki medycznej i jej zastosowan

11

Polskie Towarzystwo Magnezologiczne im. prof. Juliana Aleksandrowicza
ul. Pasteura 1, Warszawa

e rozwijanie 1 upowszechnianie nauk o wlasciwosciach biologicznych makro -
i mikroelementow, w szczegolnosci magnezu, oraz o ich praktycznych zastosowaniach
w ochronie zdrowia i sSrodowiska zycia cztowieka

12

Polskie Towarzystwo Medycyny Spolecznej i Zdrowia Publicznego
ul. K. Jaczewskiego 2 (Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki w Lublinie), Lublin

* promowanie badan naukowych oraz rozwijanie metod i osiagni¢¢ naukowych w dziedzinie
ochrony zdrowia
* podnoszenie poziomu zawodowego cztonkow Towarzystwa
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Lp. Nazwa towarzystwa oraz podstawowe zadania statutowe
13 | Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. J. H. Dabrowskiego 79, Poznan
 inspirowanie, popieranie i popularyzowanie rozwoju nauk o zdrowiu, m.in. poprzez
prowadzenie dziatalnosci naukowej, wspieranie dziatalno$ci wydawniczej, organizowanie
wymiany naukowej z zagranica, organizowanie konferencji, sympozjow i seminariow
14 | Polskie Towarzystwo Nauk Zywieniowych
ul. Nowoursynowska 159¢, Warszawa
* organizacja i popieranie dzialalno$ci rozwijajacej nauki zywieniowe w Polsce
* upowszechnianie osiggni¢¢ nauk zywieniowych w kraju i na forum migdzynarodowym
15 | Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS
ul. Wolska 37 (Wojewodzki Szpital Zakazny), Warszawa
* propagowanie zdobyczy i1 postgpéw nauki wérod lekarzy i innych osob zajmujacych si¢
problematyka HIV/AIDS
» praca dydaktyczna i wychowawcza wsrdd osob zajmujacych si¢ zawodowo sprawami
HIV i AIDS
» prowadzenie dzialalnosci majacej na celu stworzenie warunkow do harmonijnego
wspolzycia w spoteczenstwie osob zakazonych HIV i chorych na AIDS
16 | Polskie Towarzystwo Seksuologiczne
ul. Marymoncka 34, Warszawa
* promocja zdrowa seksualnego
* rozwoj seksuologii i polskiej szkoty seksuologiczne;j
* mobilizowanie czlonkéw do pracy naukowej i spoteczne;j
* czuwanie nad wysokim poziomem etycznym i zawodowym cztonkow PTS
* wspolpraca z innymi towarzystwami naukowymi krajowymi i zagranicznymi
17 | Polskie Towarzystwo Onkologiczne
ul. Debinki 7, Gdansk
* upowszechnianie zdobyczy naukowych w zakresie onkologii; szerzenie postgpu w tej
dziedzinie oraz dzialanie na rzecz stalego podnoszenia poziomu o$wiaty zdrowotnej
w zakresie onkologii wsrdd spoteczenstwa
* wspoldziatanie z organami stuzby zdrowia i innymi instytucjami oraz organizacjami
spotecznymi w prowadzeniu walki z rakiem
18 | Polskie Towarzystwo Oswiaty Zdrowotnej

ul. Karowa 31, Warszawa

* wszechstronna dziatalno$¢ w kierunku rozwoju o§wiaty zdrowotnej i promocji zdrowia
 szkolenie i doksztatcanie specjalistow oraz 0sob zajmujacych si¢ edukacjg zdrowotng

* opracowywanie i wdrazanie programdw zapobiegawczych

 realizowanie programow interwencyjnych rozwiazujacych lokalne problemy zdrowotne
 organizowanie konferencji

* wydawanie materiatow i pomocy dydaktycznych

* wspolpraca migdzynarodowa
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Lp. Nazwa towarzystwa oraz podstawowe zadania statutowe
19 | Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej
ul. W. K. Roentgena 5 (Centrum Onkologii — Instytut), Warszawa
* organizacja posiedzen i zjazdow naukowych, prowadzenie kursow i wyktadow
* popularyzacja zagadnien zwigzanych z chorobami nowotworowymi
* inicjowanie badan naukowych
* promowanie i utatwianie kontaktow z osrodkami onkologicznymi w kraju i za granica
+ gromadzenie, opracowywanie i udostgpnianie materiatdbw zwigzanych z historig polskiej
onkologii klinicznej
20 | Polskie Towarzystwo Psychoonkologiczne
ul. Debinki 2 (Zaktad Medycyny Paliatywnej AM w Gdansku), Gdansk
* dziatania zmierzajace do wszechstronnego zaspokajania potrzeb pacjentow
» wielodyscyplinarne badania naukowe
* dziatalno$¢ oswiatowo-szkoleniowa
* dziatania wspierajace personel medyczny
» aktywizacja dziatalno$ci samopomocowej pacjentow onkologicznych
21 | Polskie Towarzystwo Naukowe Kultury Fizycznej
ul. Marymoncka 34 (Akademia Wychowania Fizycznego), Warszawa
e popieranie i rozwijanie nauk o wychowaniu fizycznym w sporcie i turystyce oraz
upowszechnianie ich wynikow w praktyce
22 | Polskie Towarzystwo Terapeutyczne
ul. Samarzewskiego 89, bud. D, pok. 52, Poznan
» promocja réznych form kwalifikowanej terapii, a szczegdlnie polskich osiagnig¢ w tym
zakresie
* rozwoj roznych form kwalifikowanej terapii, opierajacej si¢ na podstawach uznanych
przez wspotczesna nauke
* popularyzowanie wiedzy dotyczacej wspotczesnych form kwalifikowanej terapii;
organizowanie i prowadzenie réznych form szkolenia
 organizowanie zjazdow i konferencji naukowych
23 | Polskie Towarzystwo Toksykologiczne
ul. $w. Teresy od Dzieciatka Jezus 8, L.6dz
* organizowanie i popieranie dziatalnosci zmierzajacej do rozwoju badan naukowych
w zakresie toksykologii oraz upowszechnianie ich osiagni¢¢ w spoteczenstwie
 reprezentowanie polskiej toksykologii w kraju i za granica
24 | Polskie Towarzystwo Tyreologiczne

ul. Rzgowska 281/289, L.odz

» krzewienie aktualnej szeroko pojetej wiedzy o czynnosci i strukturze tarczycy w stanie
zdrowia i w stanie choroby oraz zarowno o samej tarczycy jak i innych narzadach
1 uktadach

» szerzenie zasad deontologii i etyki zawodowej oraz dbalo$¢ o ich przestrzeganie
nawigzywanie oraz podtrzymywanie mi¢dzynarodowej wspolpracy w zakresie tyreologii
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Lp. Nazwa towarzystwa oraz podstawowe zadania statutowe

25 | Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego
ul. Zotnierska 48, Szczecin

» upowszechnianie zdobyczy naukowych w zakresie zdrowia publicznego
 inspirowanie dziatalnosci naukowo-badawczej w dziedzinie zdrowia publicznego

* integracja srodowisk realizujacych zadania ochrony i promocji zdrowia

* wymiana do$§wiadczen i umozliwianie dalszego poglebiania wiedzy w tej dziedzinie

26 | Stowarzyszenie na rzecz Profilaktyki i Rehabilitacji Kardiologicznej im. Doktora
Lecha Ziétkowskiego
ul. Nowoursynowska 161, Warszawa

* dziatania na rzecz profilaktyki i rehabilitacji kardiologicznej poprzez upowszechnianie
wiedzy na temat choroby wiencowej i czynnikow ryzyka jej rozwoju

* propagowanie wlasciwych zachowan w celu zmniejszenia zagrozenia zawatem serca
ijego powiktaniami

* rozwijanie modelu ambulatoryjnej diagnostyki kardiologicznej oraz programow
indywidualizowanej rehabilitacji po zawale serca i operacjach kardiochirurgicznych,
w celu maksymalnego wyeliminowania koniecznos$ci hospitalizacji pacjentow

» wspoldziatanie w organizowaniu i realizowaniu programow naukowo-rehabilitacyjnych

z innymi instytucjami o zblizonych celach

Wydaje si¢, ze przedstawiony powyzej spis towarzystw naukowych dziatajacych w obszarze
zdrowia publicznego zamieszczony w portalu Nauka Polska nie obejmuje wszystkich towarzystw
naukowych aktywnych w tej dziedzinie.

W XIX w. zawigzaly si¢ pierwsze towarzystwa lekarskie, poczatkowo o charakterze regio-
nalnym, krajowym, a nastgpnie migdzynarodowym, grupujac w swych szeregach lekarzy. Wsrod
realizowanych przez nie zadan znalazly si¢ m. in. dziatalno$¢ naukowo-dydaktyczna, obrona stanu
lekarskiego, wzbudzanie zainteresowania sprawami spotecznymi oraz dbato$¢ o promocje zdrowia,
czyli zadania przypisywane szeroko pojetemu zdrowiu publicznemu [4]. Zadania te realizowane sg
rowniez w czasach nam wspoétczesnych przez czlonkéw istniejacych w naszym kraju medycznych
towarzystw zawodowych, takze badaczy zdrowia publicznego. Medyczne towarzystwa zawodowe
dziatajace w obszarze zdrowia publicznego oraz ich podstawowe zadania statutowe zostaly przed-
stawione w zestawieniu 15.5.
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Zestawienie 15.5. Medyczne towarzystwa zawodowe dzialajace w obszarze zdrowia publicznego
wraz z ich podstawowymi dziataniami statutowymi w portalu Nauka Polska (dostep 30.11.2013)

Lp. Nazwa i podstawowe zadania statutowe
1 Polskie Towarzystwo Medycyny Pracy
ul. $w. Teresy 8, L.odz
* upowszechnianie zdobyczy naukowych w zakresie medycyny pracy i zdrowotnych
skutkow szkodliwosci srodowiska oraz szerzenie postepu w tej dziedzinie
* inspirowanie dziatalno$ci naukowo-badawczej w dziedzinie medycyny i higieny pracy
oraz utatwianie cztonkom Towarzystwa prowadzenie tej dziatalno$ci
* wspoldziatanie w organizowaniu opieki zdrowotnej nad pracujacymi, a zwlaszcza
zglaszanie wnioskow dotyczacych plandéw jej rozwoju i programoéw dzialania
* opracowywanie opinii, wnioskow i postulatow w zakresie rozwoju medycyny i higieny pracy
* podnoszenie zawodowych i naukowych kwalifikacji cztonkéw Towarzystwa
* opracowywanie optymalnych programéw i metod ksztalcenia pracownikow systemu
oraz wprowadzenie systemu ksztalcenia ustawicznego i wspoldziatania w prowadzeniu
szkolenia
» aktywizacja dziatalnosci profilaktycznej zmierzajacej do zmniejszenia narazenia
zawodowego, w celu ograniczenia jego niekorzystnych skutkoéw zdrowotnych oraz
dbatos¢ o jakos¢ profilaktycznej opieki zdrowotnej
+ aktywizacja dziatalno$ci zmierzajacej do wezesnego wykrywania chorob przyczynowo
zwigzanych ze §rodowiskiem pracy, wdrazanie i prowadzenie edukacji zdrowotne;j
* rozwijanie programdéw promocji zdrowia i promocji zdolnosci do pracy w dazeniu do
skuteczniejszego zapobiegania zachorowalnosci na choroby zawodowe, pozazawodowe
i wypadkowosci w pracy oraz przedwczesnej utracie zdolnosci do pracy
* wspotdziatanie w ksztatceniu podyplomowym lekarzy, a w szczeg6lno$ci udziat w pro-
cesie ksztatcenia i weryfikacji wiedzy oraz umiej¢tnosci specjalizujacych si¢ w zakresie
medycyny pracy, wspotudzial w opracowywaniu programu i metod nauczania medycyny
pracy podczas studiow na wydziatach lekarskich
2 Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
ul. Stawki 3a/1, Warszawa
* inicjowanie badan naukowych w dziedzinie kardiologii
» profilaktyka i zwalczanie chordb serca i naczyn
» propagowanie postepdéw kardiologii i kardiochirurgii w spoteczenstwie
» wspoétudziat w ksztatceniu lekarzy i innych pracownikéow stuzby zdrowia w zakresie
kardiologii
3 Polskie Towarzystwo Medycyny Perinatalnej
ul. Rzgowska 281/289 (Instytut ,,Centrum Zdrowia Matki Polki”), Lo6dz
* prowadzenie dziatalno$ci naukowej i promocja badan naukowych w medycynie
perinatalne;j
» doskonalenie i upowszechnianie wiedzy medycznej w tej dziedzinie
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Polskie Towarzystwo Ratownictwa Medycznego
ul. Bosmanska 37d, Koszalin

popieranie rozwoju ratownictwa medycznego w Rzeczpospolitej Polskiej
upowszechnianie i rozwijanie wiedzy o ratownictwie medycznym

wspotudziat w inicjowaniu i koordynacji programow edukacyjnych z zakresu ratownictwa
medycznego i udzielania pierwszej pomocy na réznych poziomach nauczania
inicjowanie i koordynacja programoéw badawczych z zakresu ratownictwa medycznego,
medycyny ratunkowej i katastrof, ze szczegdlnym uwzglednieniem zapobiegania
i leczenia naglych zagrozen zdrowia lub zycia

podnoszenie naukowego i fachowego poziomu ratownikéw medycznych oraz specjalistow
ratownictwa medycznego

propagowanie postepow nauki wsrod ratownikdéw medycznych i specjalistow ratownictwa
medycznego

zachegcanie 1 wdrazanie ratownikow medycznych oraz specjalistow ratownictwa
medycznego do pracy naukowej dopomaganie ratownikom medycznym i specjalistom
ratownictwa medycznego w pracy zawodowe;j

reprezentacja nauki i zawodu ratownika medycznego oraz specjalisty ratownictwa
medycznego na terenie kraju i za granica

propagowanie zasad deontologii ratowniczej i solidarno$ci zawodowej ratownika
medycznego i specjalisty ratownictwa medycznego

opiniowanie i wypowiadanie si¢ w sprawach dotyczacych ratownictwa medycznego,
medycyny ratunkowej i ich uregulowan prawnych

inicjowanie i popieranie wszelkich dzialan zmierzajacych do uchwalenia przez Sejm
Rzeczpospolitej Polskiej Ustawy o zawodzie ratownika medycznego i specjalisty
ratownictwa medycznego

roztaczanie opieki nad zabytkami i przedmiotami zwigzanymi z dziejami ratownictwa
medycznego

Polskie Towarzystwo Medycyny Sportowej
pl. gen. J. Hallera 1, Lodz

upowszechnianie najnowszych zdobyczy nauki w zakresie medycyny sportowej
i podnoszenie poziomu umiejetnosci cztonkéw Towarzystwa

organizowanie wspolpracy naukowej i1 specjalistycznej z towarzystwami krajowymi
i zagranicznymi

Polskie Towarzystwo Medycyny Stanéw Naglych i Katastrof
ul. S. Kopcinskiego 22, £6dz

prowadzenie i popieranie dziatalno$ci naukowej
wspoéldziatanie w upowszechnianiu i wykorzystywaniu postepéw wiedzy w zakresie
medycyny stanow naglych i medycyny katastrof oraz w podnoszeniu kwalifikacji

zawodowych cztonkoéw Towarzystwa
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7 Polskie Towarzystwo Pediatryczne
ul. Odona Bujwida 44, Wroctaw
* upowszechnianie wiedzy medycznej, ze szczegélnym uwzglednieniem medycyny wieku
r0ZW0jOWego
* podnoszenie poziomu naukowego i kwalifikacji zawodowych lekarzy pediatrow oraz
dbatos¢ o przestrzeganie zasad deontologii i etyki zawodowe;j
» wspoétudziat w tworzeniu programéw dla zapewnienia opieki zdrowotnej oraz ochrony
interesOw dzieci i mtodziezy
8 Polskie Towarzystwo Pielegniarskie
al. W. Reymonta 8/12, Warszawa
* popularyzowanie zdobyczy naukowych w zakresie pielggniarstwa i nauk pokrewnych
oraz ksztattowanie postaw etycznych cztonkow Towarzystwa
* wspieranie zawodowego i naukowego rozwoju pielegniarek i potoznych
» prowadzenie badan naukowych i wdrazanie ich wynikéw do praktyki pielggniarskiej
i polozniczej
» wspolpraca z instytucjami i organizacjami naukowymi w kraju i za granica
9 Polskie Towarzystwo Higieniczne
ul. Karowa 31, Warszawa
» ochrona zdrowia spoteczenstwa przez propagowanie i rozwdj higieny, profilaktyki,
o$wiaty zdrowotnej i problematyki zdrowia publicznego
10 | Polskie Towarzystwo Reumatologiczne
ul. Spartanska 1 (Instytut Reumatologiczny), Warszawa
» zwalczanie chordb reumatycznych
» propagowanie wsrod lekarzy naukowe;j i praktycznej problematyki w zakresie reumatologii
* inicjowanieiwymianamyslinaukowejmiedzy poszczegdlnymiosrodkami; organizowanie
konferencji naukowych, sympozjow i zjazdow reumatologicznych (EULAR)
* wspolpraca z prestizowymi, migdzynarodowymi osrodkami reumatologicznymi
» Towarzystwo aktywnie uczestniczy w stowarzyszaniu si¢ chorych przeciwko chorobom
reumatycznym w ,,Grupy samoopieki” (Self-help Groups)
11 | Polskie Towarzystwo Walki z Kalectwem
ul. Oleandrow 4/10, Warszawa
* popularyzowanie postepowych idei i osiggnie¢ w zakresie rehabilitacji inwalidow
i 0s6b niepetnosprawnych oraz profilaktyka niepetnosprawnosci i inwalidztwa u dzieci,
mtodziezy i dorostych
* budzenie i poglebianie wrazliwosci spotecznej roznych §rodowisk do dziatania na rzecz
likwidacji barier i ograniczen uniemozliwiajacych inwalidom uczestnictwo w zyciu
spotecznym i gospodarczym
» rozwdj rehabilitacji medycznej, zawodowej i spotecznej w teorii i praktyce
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12 | Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa

ul. Alpejska 42 (Instytut Kardiologii), Warszawa

» praca nad zagadnieniami nowoczesnego szpitalnictwa i szpitaloznawstwa, aktualnej
i przyszlej organizacji i dziatalno$ci szpitalnictwa oraz jego historii

13 | Polskie Towarzystwo Wakcynologii

ul. Chocimska 24, Warszawa

* upowszechnianie aktualnej i rzetelnej wiedzy na temat bezpieczenstwa i skuteczno$ci
szczepien jako metody zapobiegania chorobom

e oprocz celéow edukacyjnych PTW inicjuje i bierze udzial w realizacji projektow
badawczych, ktére maja dostarczy¢ istotnych danych do podejmowania decyzji
dotyczacych szczepien w praktyce na réznych poziomach organizacyjnych opieki
zdrowotnej - poczawszy od pacjenta, poprzez jego lekarza, az do ptatnika i organizatora

systemu opieki zdrowotnej
14 | Polskie Towarzystwo Zapobiegania Narkomanii

ul. Chmielna 10a/21, Warszawa
» przeciwdziatanie uzaleznieniom od narkotykdw, alkoholu, nikotyny i innych substancji
psychoaktywnych oraz przeciwdziatanie skutkom ich uzywania, w tym réwniez niepet-

nosprawnosci

Pobiezny przeglad wskazuje, ze nie jest to pelna lista zawodowych towarzystw medycznych
aktywnych w dziedzinie zdrowia publicznego.

Do wspoélnych dziatan z zakresu zdrowia publicznego wymienionych powyzej towarzystw
naukowych oraz zawodowych towarzystw medycznych naleza: (a) ochrona zdrowia spoteczenstwa
poprzez upowszechnianie wiedzy w spoleczenstwie, propagowanie o§wiaty zdrowotnej, problema-
tyki zdrowia publicznego, (b) profilaktyka i zwalczanie chordb, (c) ksztatcenie kadr medycznych,
(d) organizacja infrastruktury ochrony zdrowia, (e) prowadzenie dzialalno$ci naukowej i promocja
badan naukowych.

15.3.3. System Wspomagania Wyboru Recenzentow

System Wspomagania Wyboru Recenzentéw jest podobnie jak POL-on oraz Nauka Polska
baza danych Osrodka Przetwarzania Informacji — Panstwowego Instytutu Badawczego.

Recenzje sporzadzane przez przedstawicieli $wiata nauki s3 podstawowym narz¢dziem stoso-
wanym do oceny merytorycznej prac naukowych [3]. Podstawowy cel recenzowania to dbatosc
0 wysoki poziom badan naukowych oraz publikacji. Te z nich, ktore nie spetniajg standardow meto-
dologicznych powinny zosta¢ odrzucone, za$ te, ktore sg innowacyjne, wnoszace nowa wartos¢ do
istniejgcego stanu wiedzy powinny by¢ promowane.

System Wspomagania Wyboru Recenzentéw gromadzi informacje o potencjalnych recen-
zentach. Umozliwia on wskazanie recenzentow do oceny projektu czy artykulu naukowego. Baza
recenzentoOw powstata w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka 2007 — 2013
(priorytet I, dziatanie 1.1, poddziatanie 1.1.3, zadanie 5.1 projektu systemowego ,, Wsparcie systemu
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zarzadzania badaniami naukowymi oraz ich wynikami’).

System Wspomagania Wyboru Recenzentéw to adaptacyjna baza wiedzy o potencjalnych
recenzentach umozliwiajacy dostep do nastepujacych danych: (a) dziedziny naukowe, (b) ludzie
nauki, (c) stowa kluczowe, (d) publikacje, (e) zrédta. Baza ta w odniesieniu do ludzi nauki zawiera
informacje o danych osobowych (imi¢ i nazwisko), tytule naukowym, reprezentowanej dyscy-
plinie naukowej, jak rowniez o afiliacji oraz danych kontaktowych (strona domowa www, adres
e-mail). Pozwala przy tym uzyska¢ dane dotyczace zatrudnienia (aktualne oraz nieaktualne), stano-
wiska oraz petnionych funkcji (zarowno aktualnych jak i pelnionych w przesztosci), promotorstwa
i recenzji, listy publikacji, ktorych autorem lub wspdtautorem jest recenzent, a takze stow kluczo-
wych (w jezyku polskim i angielskim) przypisanych do recenzenta oraz publikacji.

W konstrukcji Systemu Wspomagania Wyboru Recenzentéw uwzgledniono siedem modeli
klasyfikacji dyscyplin naukowych: (a) KBN (Komitet Badan Naukowych), (b) ERC (European
Research Council), (¢) OECD (Organization for Economic Co-operation and Development), (d)
NCN (Narodowe Centrum Nauki), (¢) SDD (Stownik Dziedzin i Dyscyplin Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego), (f) CKSST (Centralna Komisja do spraw Stopni i Tytulow), (g) OSJ
(Ontology of Scientific Journals).

Wyszukiwarka Systemu Wspomagania Wyboru Recenzentow umozliwia wyszukiwanie os6b
wg takich kryteriow jak: imig, nazwisko, tytul naukowy, stowo kluczowe oraz reprezentowana
dyscyplina naukowa. Przegladu danych dotyczacych ludzi nauki reprezentujacych zdrowie publiczne
w Polsce dokonano na podstawie kryterium reprezentowanej dyscypliny naukowej. Ustalono, ze
zdrowie publiczne jest inaczej umiejscowione w kazdej z w/w klasyfikacji dyscyplin naukowych.
Liczbowe podsumowanie naukowcow w dziedzinie zdrowia publicznego zarejestrowanych jako
recenzenci w systemie zawieraja tabele 15.6 — 15.12. Opisano takze umiejscowienie zdrowia publicz-
nego (o ile byto ono wyodrgbnione) w siedmiu klasyfikacjach dyscyplin naukowych.

W klasyfikacji OECD Zdrowie Publiczne i Srodowiskowe jest czescig Nauk o Zdrowiu, stano-
wigcych subdyscypling Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu (tab. 15.6). W bazie Systemu Wspo-
magania Wyboru Recenzentow wg klasyfikacji OECD do Zdrowia Publicznego i Srodowiskowego
przypisanych jest 4307 recenzentéw. Klasyfikacja CKSST nie wyréznia zdrowia publicznego jako
wyodrebnionej dyscypliny naukowej (tab. 15.7). Recenzentow reprezentujacych zdrowie publiczne
nalezy poszukiwac np. wérdd oséb reprezentujacych Nauki Medyczne czy Nauki o Zdrowiu.

Wg klasyfikacji ERC Zdrowie Publiczne i Epidemiologia jest czescig Nauk o Zyciu (tab. 15.8).
Jedynie 79 0s6b przypisanych jest do dziedziny Zdrowia Publicznego i Epidemiologii jako recenzenci.

Klasyfikacja dyscyplin naukowych wg KBN, podobnie jak klasyfikacja CKSST nie
uwzglednia zdrowia publicznego jako odrgbnej dyscypliny naukowej (tab. 15.9). Najwigcej recen-
zentow — 20857 — zwigzanych bylo z Medycyna, 4511 recenzentow to naukowcy zajmujacy si¢
Biologiag Medyczng, a 5041 — Naukami Medycznymi. Przedstawiciele Nauk Farmaceutycznych
stanowili grupe liczacg 3303 osoby. Do najmniej licznej, 1267-osobowej grupy nalezeli recenzenci
z dziedziny Nauk o Zdrowiu.

Narodowe Centrum Nauki wyrdznia Zdrowie Publiczne (Epidemiologia, Choroby Cywiliza-
cyjne i Spoteczne Zagrozenia Srodowiskowe dla Zdrowia Ludzi i Zwierzat, Medyczna i Weteryna-
ryjna Ochrona Zdrowia Publicznego, Etyka, Medycyna Pracy, Farmakoekonomika) i klasyfikuje je
jako cze$¢ Nauk o Zyciu (tab. 15.10).
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W Systemie Wspomagania Wyboru Recenzentéw dla Zdrowia Publicznego wg klasyfikacji
NCN przypisanych jest 3307 recenzentow.

Zdrowie Publiczne w klasyfikacji dyscyplin naukowych wg OSJ stanowi czgs¢ Nauk Medycznych.
Jedynie 32 recenzentow reprezentuje Zdrowie Publiczne w tej klasyfikacji, cho¢ do Zdrowia Publicznego
1 Ustug Zdrowotnych jako szerszej dyscypliny nauki przypisanych jest az 1299 osob (tab. 15.11).

Zdrowie Publiczne i Kultura Fizyczna sa wg klasyfikacji dyscyplin naukowych SDD czgscia
Nauk Medycznych. W Systemie Wspomagania Wyboru Recenzentéw Zdrowie Publiczne i Kulture
Fizyczna reprezentuja 3322 osoby (tab. 15.12).

Tabela 15.6. Liczba recenzentéw w dyscyplinach naukowych wg klasyfikacji OECD ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem 0s6b reprezentujacych zdrowie publiczne w bazie Systemu Wspoma-
gania Wyboru Recenzentow (dostep 01.12.2013)

OECD
Organization for Economic Co-operation and Development

(Organizacja Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju)

Dyscyplina naukowa Liczba recenzentéw
Nauki Humanistyczne 28153
Nauki Inzynieryjne i Techniczne 43726
Nauki Przyrodnicze 48926
Nauki Rolnicze 12220
Nauki Spoteczne 30876
Nauki Medyczne i Nauki o0 Zdrowiu 37819
Biotechnologia Medyczna 7657
Medycyna Ogolna 28717
Medycyna Kliniczna 25545
Nauka o Zdrowiu 8317
Zdrowie Publiczne i Srodowiskowe 4307
Medycyna Tropikalna 4199

Nauka o Opiece Zdrowotnej i Ustugach Zdrowotnych
(w tym Administracja Szpitali, Finansowanie Ochrony Zdrowia) 4209
Epidemiologia 4270

Nauki Spoteczno-Biomedyczne (w tym Planowanie Rodziny,
Zdrowie Seksualne, Psychoonkologia, Polityczne i Spoteczne

Skutki Badan Biomedycznych 238
Nauka o Sporcie i Sprawnosci Fizycznej 2418
Pielegniarstwo 382
Etyka Medyczna 234
Uzaleznienia 236
Choroby Zawodowe 4200
Parazytologia 4200
Zywienie, Dietetyka 1947
Choroby Zakazne 4242
Polityka Zdrowotna i Ushugi Zdrowotne 239
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Tabela 15.7. Liczba recenzentow w dyscyplinach naukowych wg klasyfikacji CKSST w bazie
Systemu Wspomagania Wyboru Recenzentéw (dostep 01.12.2013)

CKSST
Centralna Komisja ds. Stopni i Tytuléw Naukowych
Central Commission for Academic Degrees and Titles
Dyscyplina naukowa Liczba recenzentow
Nauki Biologiczne 9071
Ekologia 764
Mikrobiologia 306
Biologia 8659
Biofizyka 258
Biotechnologia 645
Nauki Chemiczne 8794
Nauki Ekonomiczne 10790
Nauki Farmaceutyczne 2438
Nauki Fizyczne 7301
Nauki Humanistyczne 38949
Nauki Le$ne 1335
Nauki Matematyczne 7935
Nauki Medyczne 24991
Stomatologia 1476
Biologia Medyczna 3729
Medycyna 20599
Nauki o Kulturze Fizycznej 3176
Nauki o Zdrowiu 239
Nauki o Ziemi 4132
Nauki Prawne 5038
Nauki Rolnicze 12548
Nauki Techniczne 30839
Nauki Teologiczne 3540
Nauki Weterynaryjne 1534
Sztuki Filmowe 131
Sztuki Muzyczne 131
Sztuki Plastyczne 4605
Sztuki Teatralne 131
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Tabela 15.8. Liczba recenzentow w dyscyplinach naukowych wg klasyfikacji ERC ze szczegdlnym
uwzglednieniem osdb reprezentujacych zdrowie publiczne w bazie Systemu Wspomagania
Wyboru Recenzentow (dostep 01.12.2013)

ERC
European Research Council
Europejska Rada ds. Badan Naukowych

Liczba

Dyscyplina naukowa .
yseyp recenzentow

Matematyka, Fizyczne, Informacja i Komunikacja, Inzynieria, Nauki o Ziemi
1 Srodowisku 1962

Nauki Humanistyczne i Spoleczne 1927
Nauki o Zyciu 990

Stosowane Nauki o Zyciu i Biotechnologia: Rolnictwo, Rybactwo,
Les$nictwo, Zywienie, Biotechnologia, Biologia Chemiczna, Inzynieria
Genetyczna, Biologia Syntetyczna, Biologia Przemystowa, Biotechnologia
Srodowiskowa i Rekultywacja 448

Immunologia i Choroby Zakazne: Immunologia, Etiologia Zaburzen
Immunologicznych, Mikrobiologia, Wirusologia, Parazytologia, Globalne
i inne Choroby Zakazne, Dynamika Populacji Chorob Zakaznych,
Medycyna Weterynaryjna 196

Biologia na Poziomie Komorki: Biologia Komoérkowa, Fizjologia
Komorki, Transdukcja Sygnatu, Organogeneza, Genetyka Rozwoju,
Formowanie Wzorcéw u Roslin 1 Zwierzat 408

Biologia Ewolucyjna, Populacyjna i Srodowiskowa: Ewolucja, Ekologia,
Zachowania Zwierzat, Biologia Populacyjna, R6éznorodno$¢ Biologiczna,
Biogeografia, Biologia Morza, Ekotoksykologia, Biologia Prokariontow 290

Biologia Molekularna i Strukturalna i Biochemia: Biologia Molekularna,
Biochemia, Biofizyka, Biologia Strukturalna, Biochemia Przewodzenia
Sygnatow 357

Narzedzia Diagnostyczne, Terapie i Zdrowie Publiczne: Etiologia,
Diagnostyka i Leczenie Chorob, Zdrowie Publiczne, Epidemiologia,
Farmakologia, Medycyna Kliniczna, Medycyna Regeneracyjna, Etyka
Medyczna 430
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Ryzyko Srodowiskowe i Zdrowotne, w tym Promieniowanie b.d.
Medycyna Praca b.d.
Chirurgia b.d.
Radioterapia b.d.
Inzynieria i Technologie Medyczne 212
Stuzba Zdrowia, Badania nad Ochrong Zdrowia 76
Narzedzia Diagnostyczne (Np. Genetyczne, Obrazowanie) b.d.
Toksykologia 16
Terapia Genowa, Terapia Komoérek Macierzystych, Medycyna
Regeneracyjna b.d.
Etyka Medyczna b.d.
Farmakologia, Farmakoekonomika, Odkrycie i Projektowanie
Farmakologiczne, Terapie Farmakologiczne b.d.
Srodki Przeciwbélowe b.d.
Zdrowie Publiczne i Epidemiologia 79

Neurologia i Choroby Uktadu Nerwowego: Neurobiologia,

Neuroanatomia, Neurofizjologia, Neurochemia, Neurofarmakologia,

Neuroobrazowanie, Systemy Neurologiczne, Zaburzenia Neurologiczne,

Psychiatria 261

Fizjologia, Patofizjologia i Endokrynologia: Fizjologia Organowa,

Patofizjologia, Endokrynologia, Metabolizm, Starzenie, Regeneracja,

Powstawanie Nowotworow, Choroby Uktadu Krazenia, Zespot

Metaboliczny 261

Genetyka, Genomika, Bioinformatyka i Biologia Systemowa:

Genetyka, Genetyka Populacyjna, Genetyka Molekularna, Genomika,

Transkryptomika, Proteomika, Metabolomika, Bioinformatyka, Biologia

Obliczeniowa, Biostatystyka, Modelowanie i Symulacje Biologiczne,

Biologia Systemowa, Epidemiologia Genetyczna 442

284




Tabela 15.9. Liczba recenzentow w dyscyplinach naukowych wg klasyfikacji KBN w bazie
Systemu Wspomagania Wyboru Recenzentéw (dostep 01.12.2013)

KBN
Komitet Badan Naukowych
State Commiittee for Scientific Research
Liczba
Dyscyplina naukowa recenzen-
tow
Agronomia 3585
Architektura i Urbanistyka 4183
Astronomia 695
Automatyka i Robotyka 4034
Bibliotekoznawstwo i Informacja Naukowo-Techniczna 685
Biocybernetyka i Inzynieria Biomedyczna 1216
Biologia 8534
Biologia Medyczna 4511
Biotechnologia 581
Budowa i Eksploatacja Maszyn 7498
Budownictwo 5399
Ekonomia 10059
Elektronika 5093
Elektrotechnika 5378
Energetyka 3369
Fizyka 6404
Geodezja i Kartografia 3586
Geofizyka 1101
Geografia 4273
Geologia 4336
Gornictwo i Geologia Inzynierska 2480
Informatyka 6224
Inzynieria Chemiczna 1812
Inzynieria i Ochrona Srodowiska 4024
Inzynieria Materialowa 3410
Inzynieria Produkcji 1026
Ksztattowanie Srodowiska 1019
Kulturoznawstwo 3320
Matematyka 4298
Mechanika 5781
Medycyna 20857
Melioracje Wodne 936
Metalurgia 3503
Nauki Chemiczne 8312
Nauki Farmaceutyczne 3303
Nauki Filologiczne 9764
Nauki Filozoficzne 3139
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Nauki Historyczne 6799
Nauki Kultury Fizycznej 3273
Nauki Le$ne 1354
Nauki Medyczne 5041
Nauki o Bezpieczenstwie 68
Nauki o Mediach 1999
Nauki o Obronnosci 33
Nauki o Polityce 2873
Nauki o Poznaniu i Komunikacji Spotecznej 2003
Nauki o Sztukach Pigknych 5644
Nauki o Zdrowiu 1267
Nauki Prawne 4928
Nauki Teologiczne 3557
Nauki Weterynaryjne 1625
Nauki Wojskowe 1230
Oceanologia 2953
Ogrodnictwo 1432
Organizacja i Zarzadzanie 4582
Pedagogika 4440
Pielggniarstwo 1234
Psychologia 2408
Rybactwo 726
Socjologia 3449
Stomatologia 1696
Technika Nawigacji 299
Technika Rolnicza 1935
Technologia Chemiczna 2971
Technologia Drewna 355
Technologia Zywnosci i Zywienia 2073
Telekomunikacja 3717
Towaroznawstwo 763
Transport 3584
Wiodkiennictwo 1097
Zootechnika 2481
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Tabela 15.10. Liczba recenzentow w dyscyplinach naukowych wg klasyfikacji NCN ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem 0s6b reprezentujacych zdrowie publiczne w bazie Systemu Wspoma-

gania Wyboru Recenzentow (dostgp 01.12.2013)

NCN
Narodowe Centrum Nauki
National Science Centre

Dyscyplina naukowa LLZAbE]
yseyp recenzentow
Nauki Humanistyczne, Spoteczne i o Sztuce 44000
Nauki Sciste i Techniczne 43793
Nauki o Zyciu 37027

Biologia na Poziomie Tkanek, Narzadow i Organizmow:

Budowa i Czynno$¢ Uktadow, Narzadoéw i Organizméw Ludzi

1 Zwierzat, Metody Diagnostyki i Terapii, Medycyna Doswiadczalna,
Onkologia Doswiadczalna, Podstawy Nauk Neurologicznych, Farmacja,
Farmakoterapia 23121
Immunologia i Choroby Zakazne Ludzi i Zwierzat:

Odpornos¢, Choroby Immunologiczne, Immunoterapia, Choroby Zakazne

i Inwazyjne 388
Choroby Niezakazne Ludzi i Zwierzat: Przyczyny,
Mechanizmy, Rozpoznawanie i Leczenie Chorob, Zatru¢ i Urazow 55

Zdrowie Publiczne:

Epidemiologia, Choroby Cywilizacyjne i Spoleczne Zagrozenia
Srodowiskowe dla Zdrowia Ludzi i Zwierzat, Medyczna

i Weterynaryjna Ochrona Zdrowia Publicznego, Etyka,

Medycyna Pracy, Farmakoekonomika 3307
Weterynaryjna Ochrona Zdrowia Publicznego 2
Promocja Zdrowia 13
Etyka Weterynaryjna b.d.
Etyka Medyczna 5
Zagrozenia Srodowiskowe 9
Rehabilitacja 78
Epidemiologia 7
Organizacja Ochrony Zdrowia 4
Prewencja Populacyjna 4
Medycyna Pracy 2
Farmakoekonomika b.d.
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Stosowane Nauki o Zyciu:
Rolnictwo, Les$nictwo, Ogrodnictwo, Rybactwo, Zywienie i Zywnos¢,

Biotechnologia Srodowiskowa 10688
Genetyka, Genomika:

Genetyka Molekularna, Genomika, Proteomika, Bioinformatyka, Biologia

Systemowa, Epidemiologia Molekularna 521
Biologia na Poziomie Komorki:

Biologia Komorkowa, Biologia Rozwoju i Starzenia, Neurobiologia 808
Podstawowe Procesy Zyciowe na Poziomie Molekularnym:

Biologia Molekularna, Biologia Strukturalna, Biotechnologia 1447
Podstawy Wiedzy o Zyciu na Poziomie Srodowiskowym:

Biologia Ewolucyjna, Biologia Populacyjna, Biologia Srodowiskowa,

Systematyka 492

Tabela 15.11. Liczba recenzentow w dyscyplinach naukowych wg klasyfikacji OSJ ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem 0s6b reprezentujacych zdrowie publiczne w bazie Systemu Wspoma-

gania Wyboru Recenzentow (dostgp 01.12.2013)

osJ
Ontology of Scientific Journal
Ontologia Czasopism Naukowych

Dyscyplina naukowa Liczba recenzentow

Ekonomia i Nauki Spoteczne 30083
Nauki Ogo6lne 1111
Nauki Medyczne 35393
Psychologia i Nauki Kognitywne 2251
Medycyna Kliniczna 29396
Nauki Biomedyczne 4067
Zdrowie Publiczne i Ustugi Zdrowotne 1299
Rehabilitacja 78
Gerontologia 26
Epidemiologia 26

Polityka i Ustugi Zdrowotne 184
Pielegniarstwo 160

Zdrowie Publiczne 32
Logopedia i Audiologia 11
Naduzywanie Substancji 6

Nauki Przyrodnicze 39016
Nauki Stosowane 51294
Sztuka i Nauki Humanistyczne 28213
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Tabela 15.12. Liczba recenzentow w dyscyplinach naukowych wg klasyfikacji SDD ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem 0s6b reprezentujacych zdrowie publiczne w bazie Systemu Wspoma-
gania Wyboru Recenzentow (dostgp 01.12.2013)

SDD
Stownik Dziedzin i Dyscyplin
Dictionary of Scientific Fields and Disciplines
. Liczba
Dyscyplina naukowa recenzentéw

Nauki Humanistyczne i Spoteczne 50595
Nauki Medyczne 8316
Zdrowie Publiczne i Kultura Fizyczna 3322
Kultura Fizyczna 68
Medycyna Zdrowia Srodowiskowego 63
Rehabilitacja Narzadéw Ruchu 56
Medycyna Pracy 135

Medycyna Spoteczna 58

Zywnos¢ i Zywienie 268
Rehabilitacja Chorob Uktadu Krazenia 45
Medycyna Wieku Rozwojowego 323
Nauki Farmaceutyczne 2539
Nauki Kliniczne Zabiegowe 2321
Nauki Kliniczne Niezabiegowe 655
Biologia Medyczna 855
Nauki Przyrodnicze 12820
Nauki Sciste 21071
Nauki Techniczne 28532

W odniesieniu do liczby badaczy zdrowia publicznego w Systemie Wspomagania Wyboru
Recenzentéw zaobserwowano znaczne réznice w zaleznosci od przyjetej klasyfikacji dyscypliny
naukowej 1 wyrdznienia w niej zdrowia publicznego (czesto w potaczeniu z innymi dziedzinami
nauki — epidemiologia, kultura fizyczng) lub braku takiego wyrdznienia.

Podsumowujac, najwyzsza liczbe recenzentow odnotowano dla Zdrowia Publicznego i Srodo-
wiskowego wg klasyfikacji OECD — 4307 0sob, dla Zdrowia Publicznego i Kultury Fizycznej wg
klasyfikacji SDD — 3322 oraz dla Zdrowia Publicznego (Epidemiologia, Choroby Cywilizacyjne
i Spoleczne Zagrozenia Srodowiskowe dla Zdrowia Ludzi i Zwierzat, Medyczna i Weterynaryjna
Ochrona Zdrowia Publicznego, Etyka, Medycyna Pracy, Farmakoekonomika) wg klasyfikacji NCN
—3307 osdb. Najmniej liczne grono stanowili recenzenci Zdrowia Publicznego i Epidemiologii (wg
klasyfikacji ERC) — 79 o0s6b oraz Zdrowia Publicznego wg OSJ — 32 osoby.
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15.3.4. Centralny Rejestr Lekarzy Rzeczpospolitej Polskiej Naczelnej I1zby Lekarskiej

Centralny Rejestr Lekarzy RP zostat stworzony ze sktadek cztonkow samorzadu lekarskiego
i jest utrzymywany z tego funduszu. Nie ma on statusu rejestru panstwowego. Zawiera zbior infor-
macji o lekarzach i lekarzach dentystach — cztonkach 24 okregowych rejestrow lekarzy (Okrego-
wych Izb Lekarskich). Dane te sg uaktualniane 1 raz w miesigcu za pomoca plikow replikacyjnych
przekazywane z Okrggowych Izb Lekarskich (OIL) do Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL). Centralny
Rejestr Lekarzy RP zawiera informacje zbiorcze o liczbie lekarzy i lekarzy dentystéw posiadajacych
dang specjalizacj¢. Ponizej w tabeli 15.13 przedstawiono zestawienie liczbowe lekarzy oraz lekarzy
dentystow posiadajacych specjalizacje w dziedzinie zdrowia publicznego.

Tabela 15.13. Liczba lekarzy i lekarzy dentystow wg dziedziny (zdrowie publiczne) i stopnia
specjalizacji z uwzglednieniem podzialu na lekarzy wykonujacych zawdd i nie wykonujacych
zawodu (Centralny Rejestr Lekarzy RP, stan na dzien 31.08.2013, dostep 01.12.2013)

. Liczba
iedzi Liczba specjalistéw Razem
Dziedzi- specjalistow pecjatist
na . I stopnia
g Rodzaj
Sl wyko- wyko- wyko-
Zadl wszyscy | nujacy | wszyscy | nujacy | wszyscy | nujacy
zawod zawod zawod
Zdrowie | Lekarska
publiczne | Dentystyczna 1882 1438 1245 888 3127 2326
Podstawowa

Wedtug danych zawartych w Centralnym Rejestrze Lekarzy RP w 2013r. ponad 3 tysiace
lekarzy oraz lekarzy dentystow posiadato specjalizacj¢ w dziedzinie zdrowia publicznego. Lekarze
specjali$ci zdrowia publicznego wykonujacy zawod stanowili blisko 75% oso6b umieszczonych
w rejestrze.

15.3.5. Index Copernicus International

Index Copernicus International to specjalistyczna platforma promujaca osiggni¢cia nauki,
posiadajaca miedzynarodowy zasieg. Stuzy ona nawigzywaniu i wsparciu wspotpracy pomiedzy
naukowcami, jednostkami naukowymi oraz wydawnictwami czasopism naukowych.

Modut IC Scientists stanowiacy cze$¢ Index Copernicus International to globalny portal
wspolpracy naukowej. Od 15 lat dziata w formule portalu informacyjno- spotecznosciowego. Jego
oferta skierowana jest do ludzi nauki reprezentujacych branze SMT (Science, Technology, Medicine)
z catego $wiata. Stwarza naukowcom mozliwo$¢ zaprezentowania swojego profilu oraz dorobku
naukowego, a takze nawigzania wspotpracy naukowej. Obecnie w IC Scientists zarejestrowanych
jest ok. 300 tys. naukowcow, w tym ponad 6 tys. z Polski.

Modut IC Scientists posiada wyszukiwarke umozliwiajacg odnalezienie naukowcow z catego
Swiata, ktorzy sa zarejestrowanymi uzytkowania systemu wg nastepujacych kryteridéw: nazwisko,
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specjalizacje, dyscypliny naukowe, stowa kluczowe, narzedzia, umiejetnosci, miasto, kraj. Profil
naukowca zawiera dane dotyczace reprezentowanej dyscypliny naukowej, stow kluczowych, stoso-
wanych narzedzi badawczych, specjalizacji, posiadanej aparatury badawczej, wyksztatcenia, stopni
1 tytutéw naukowych, realizowanych grantéw badawczych, patentow, udzialu w konferencjach nauko-
wych, historii zatrudnienia, cztonkowstwa w towarzystwach naukowych, publikacji, recenzowania prac
naukowych, dyploméw i wyroznien. Umozliwia takze kontakt z wybrang osobg poprzez poczte e-mail.

Przeszukiwania bazy IC Scientists dokonano przy uzyciu kryterium dyscyplin naukowych
wybierajac z wyszukiwarki ZDROWIE PUBLICZNE (bedace czgscia Medycyny) oraz zawe-
zajac otrzymane wyniki do naukowcoéw z Polski. W bazie IC Scientists zarejestrowanych jest 135
naukowcdow reprezentujacych zdrowie publiczne w Polsce. Dla poréwnania, w calej bazie zareje-
strowane sg 523 osoby zajmujace si¢ naukowo zdrowiem publicznym na catym $wiecie (dostep
07.01.2014).

15.4. Podsumowanie

Osoby zwigzane z dzialalnosciag badawcza w obszarze zdrowia publicznego w Polsce, to
przede wszystkim pracownicy naukowi oraz naukowo-dydaktyczni uczelni wyzszych ksztatcgcych
na kierunku zdrowie publiczne, pracownicy naukowi instytutoéw badawczych, czlonkowie towa-
rzystw naukowych oraz medycznych towarzystw zawodowych zwigzanych z problematyka zdrowia
publicznego. Do grupy badaczy w dziedzinie zdrowia publicznego mozna zapewne doliczy¢ jeszcze
niektorych pracownikéw sektora prywatnego (np. firm badawczych, farmaceutycznych, $wiad-
czeniodawcow itp.) oraz czg¢$¢ kadry organizacji pozarzadowych aktywnych w obszarze ochrony
zdrowia, ale wiedza o tych kregach jest zupeknie niewystarczajaca.

Bazy danych, w ktorych znajdujemy informacje o badaczach z obszaru zdrowia publicznego,
to gldwnie serwisy Osrodka Przetwarzania Informacji — Panstwowego Instytutu Badawczego (Nauka
Polska, POL-on — system informacji o szkolnictwie wyzszym oraz System Wspomagania Wyboru
Recenzentdéw). Innym portalem rejestrujacym profile naukowcow jest Index Copernicus International.
Dane na temat liczby lekarzy oraz lekarzy dentystow — specjalistow w dziedzinie zdrowia publicznego
dostepne sa na stronach Naczelnej Izby lekarskiej (Centralny Rejestr Lekarzy RP).

Wyszukiwanie badaczy ZP w w/w bazach jest utrudnione ze wzgledu na zastosowane r6zno-
rodne klasyfikacje dziedzin i dyscyplin naukowych. W przytoczonych powyzej klasyfikacjach
zdrowie publiczne jest roznie ulokowane. Stanowi np. czg§¢ Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu
(wg klasyfikacji OECD) lub Nauk o Zyciu (wg NCN). Niektore klasyfikacje z kolei (m. in. klasyfi-
kacja wg KBN) nie wyr6zniaja zdrowia publicznego jako dziedziny nauki czy dyscypliny naukowe;.

Opisane bazy danych zawierajace informacje o ludziach nauki cechuja si¢ brakiem spdjnosci
w odniesieniu do liczby badaczy zdrowia publicznego. Ich liczba waha si¢ od 55 do 3301 w zalez-
no$ci od wybranej bazy. OdpowiedZ na pytanie, jakie sg zasoby kadrowe badaczy zdrowia publicz-
nego w Polsce jest wiec niemozliwa.
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16. WSTEPNE WYNIKI BADANIA
»MOJA PRACA W ZDROWIU PUBLICZNYM”

Katarzyna Lewtak!, Maria Piotrowicz!, Malgorzata Gajewska’, Ewa Urban', Dorota Cianciara'?

1Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny
?Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

16.1. Najwazniejsze fakty

Co piaty respondent ankiety, badacz zwigzany ze zdrowiem publicznym w Polsce, to lekarz.
Co dziesiaty (11,6% ankietowanych) byt absolwentem kierunku zdrowie publiczne. Najrzadziej
w badaniu uczestniczyli absolwenci prawa, filozofii, antropologii, fizyki, ochrony srodowiska
czy informatyki.

Niemal trzy czwarte (70,8%) uczestnikow badania stanowily kobiety. Najliczniej reprezento-
wane byly osoby mtode w wieku 31-40 lat, posiadajace stopien naukowy doktora, pracujace
w zdrowiu publicznym 6-10 lat.

Podstawowym miejscem pracy osob zajmujacych si¢ praca naukowa w dziedzinie zdrowia
publicznego w Polsce, biorgcych udziat w badaniu, byta uczelnia publiczna (59,8% responden-
tow), rzadziej - instytut badawczy (25,3%) oraz instytut badawczy o statusie PIB (8,0%).

Ponad 60% ankietowanych publikowato swoje prace w czasopismach posiadajacych impact factor
(IF). Blisko co czwarty badany nie wysylat dotychczas Zzadnych prac do czasopism posiadajacych /F.

Zaledwie co szosty respondent (16,9%) byt czlonkiem wirtualnych serwisow spolecznosci
naukowcow. Wirtualne spotecznosci ludzi nauki sprzyjaja rozpowszechnianiu dorobku naukowego
jak rdwniez nawigzywaniu wspoltpracy, prowadzeniu badan inter- oraz transdyscyplinarnych.

Blisko 90% os6b zaangazowanych w badania naukowe oraz dziatalno$¢ praktyczng w obszarze
zdrowia publicznego, biorgcych udzial w ankiecie, podkreslato potrzebe powstania ustawy
o0 zdrowiu publicznym oraz uzgodnienia funkcji zdrowia publicznego wtasciwych dla Polski.

W Polsce, wg respondentéw nie prowadzi si¢ badan oraz dziatan praktycznych zgodnych
z potrzebami zdrowotnymi spoleczenstwa. Badania w dziedzinie zdrowia publicznego, zar6wno
te finansowane ze $rodkow krajowych jak i zagranicznych, w ktorych uczestniczyli ankietowani,
to przede wszystkim projekty wylacznie badawcze.

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego sa w opinii respondentow zdominowane przez
podejscie biomedyczne.

Opinie wigkszosci ankietowanych badaczy na temat prowadzonej od 2010r. reformy nauki
wskazuja, ze reforma nie jest korzystna ani dla praktyki, ani dla teorii i badan z obszaru ZP.
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16.2. Cel i procedura badania

Badania ankietowe przeprowadzone zostaly w ramach realizowanego w latach 2010-2014
grantu badawczego MNiSW N N404 053639 ,,Stan badan z dziedziny zdrowia publicznego w Polsce
— ewaluacja pi$miennictwa, mapa drogowa”.

W opisywanym badaniu przyj¢to nastepujace znaczenie poszczegdlnych termindow:

e Zdrowie publiczne (ZP): wszystkie zorganizowane dziatania, ktorych celem jest zapobieganie
chorobom, promowanie zdrowia, wydtuzanie zycia w calej populacji oraz poprawa jakosSci
zycia. Polega na tworzeniu warunkéw, w ktorych ludzie mogg zachowa¢ zdrowie. Obejmuje
cala populacje, a nie poszczegdlne osoby (pacjentéw). Nie zajmuje si¢ leczeniem chorob.

* Badania w zdrowiu publicznym: dostarczaja wiedzy na temat zdrowia grup i populacji,
czynnikéw warunkujacych zdrowie oraz ich rozpowszechnienia, a takze sposobow poprawy
zdrowia. Nie obejmujg badan klinicznych.

* Dziatalno$¢ praktyczna w zdrowiu publicznym: wykorzystanie wiedzy i umiejetnosci z obszaru
ZP na poziomie wykonawczym — polega na wspotpracy z podmiotami rzadowymi, tworcami
polityk, spoteczno$ciami, organizacjami pozarzadowymi, przemystem oraz do opieki medycz-
nej (np. wptyw na polityki i procedury, raporty techniczne, wspotpraca w realizacji programow,
dziatalno$¢ medialna, rzecznictwo). Nie obejmuje ksztatcenia kadry naukowej i studentow, re-
cenzowania artykutow naukowych 1 wnioskoéw o sfinansowanie badan, przewodniczenia towa-
rzystwom naukowym, prac organizacyjnych w jednostce naukowej itp. prac.

* Reforma nauki w Polsce: od 1 pazdziernika 2010r. weszty w zycie przepisy zawarte w 6
ustawach tworzacych nowy system nauki pod wspolnym hastem ,,Budujemy na wiedzy”. Ich
konsekwencjg jest m.in. utworzenie NCN, NCBIR, stworzenie nowego systemu finansowania
nauki oraz nowe (zmieniajace si¢) kryteria oceny parametrycznej jednostek, a takze dorobku
poszczegodlnych pracownikow.

* Potrzeby zdrowotne spoteczenstwa: roznica pomigdzy aktualnym stanem zdrowia spoleczenstwa
a idealnym stanem zdrowia (stanem odniesienia).

16.2.1. Cel badania

Do podstawowych celow badania nalezalo poznanie opinii naukowcow zajmujacych sig¢
zdrowiem publicznym w Polsce na temat kondycji zdrowia publicznego (ZP) w naszym kraju, ich
osobistych doswiadczen badawczych i praktycznych w tej dziedzinie, jak rowniez opinii na temat
przeprowadzanej reformy nauki.

Otrzymane wyniki badania w powiazaniu z cechami spoleczno-demograficznymi badanych
(wiek, ptec), charakterystyka zawodowa (zawdd, tytut i stopien naukowy, miejsce pracy), opiniami
na temat osobistych doswiadczen badawczych i praktycznych moga umozliwi¢ przedstawienie
kompleksowej charakterystyki badanej spotecznosci naukowcow ZP w Polsce.
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16.2.2. Osoby badane

Ankiete skierowano do badaczy zajmujacych si¢ ZP w Polsce. Dobor proby badawczej oparto
na nastgpujacych zatozeniach:

* osoby prowadzace dziatalnos¢ badawcza w zdrowiu publicznym sg zatrudnione przede wszyst-
kim w instytutach badawczych dzialajacych w obszarze zdrowia publicznego, w jednostkach na-
ukowych Polskiej Akademii Nauk, uczelniach wyzszych prowadzacych ksztatcenie na kierunku
zdrowie publiczne;

* osoby te posiadaja tytul zawodowy i/lub stopien naukowy w obszarze nauk medycznych, nauk
o zdrowiu oraz nauk o kulturze fizycznej (obszar wiedzy wg klasyfikacji Centralnej Komisji ds.
Stopni i Tytutow);

» badaczy ZP charakteryzuje przynalezno$¢ do towarzystw naukowych oraz zawodowych zwigza-
nych ze zdrowiem publicznym;

* 0soby zwigzane ze zdrowiem publicznym w Polsce posiadaja dorobek publikacyjny w tej dziedzinie;

* badacze ZP posiadaja w macierzystych jednostkach naukowych dostep do internetu i poczty
elektronicznej, umozliwiajacy wypehienie ankiety on-line.

Lista adresatow badania oraz ich adreséw e-mail zostata stworzona po dokonanym przegla-
dzie baz danych o ludziach nauki reprezentujacych ZP w Polsce (serwisy Osrodka Przetwarzania
Informacji — Panstwowego Instytutu Badawczego — Nauka Polska, POL-on, System Wspomagania
Wyboru Recenzentéw), stron internetowych uczelni wyzszych prowadzacych studia pierwszego
i drugiego stopnia na kierunku zdrowie publiczne oraz ustaleniu bazy autoréw prac oryginalnych
w dziedzinie zdrowia publicznego opublikowanych w polskich periodykach z tego obszaru wiedzy
w latach 2007-2011 (patrz rozdzial: Ilu badaczy zdrowia publicznego jest w Polsce? Gdzie pracuja?).

16.2.3. Metody badania

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego. Narz¢dziem badawczym byt
autorski kwestionariusz ankiety pt.: ,,Moja praca w obszarze zdrowia publicznego”. Kwestiona-
riusz ankiety sktadat si¢ z czterech czesci oraz tzw. metryczki. Pierwsza czg¢$¢ zawierata pytania
dotyczace ogdlnych opinii respondentdéw o potencjale/kondycji ZP w Polsce, zar6wno w kontekscie
badan, jak i dziatalno$ci praktycznej. Druga dotyczyta osobistych do$wiadczen badawczych oraz
praktycznych w ZP w czasie calego okresu pracy zawodowej respondenta. Trzecia czgs¢ kwestio-
nariusza dotyczyta wytgcznie doswiadczen badawczych respondenta w okresie ostatnich pieciu lat.
Czwarta — odnosita si¢ do oceny sytuacji, w jakiej znalezli si¢ badacze zwigzani ze ZP w wyniku
reformy nauki w Polsce po 01.10.2010r. Dane o respondencie zawierala metryczka (czg$¢ piata).
Konstrukcja ankiety pozwalala na zamieszczanie przez respondentdw komentarzy, co znacznie
wzbogacito otrzymany materiat badawczy.

Dane zbierano za pomocg kwestionariusza ankiety w wersji elektronicznej (kwestiona-
riusz on-line). Zostal on rozestany poczta elektroniczng z wykorzystaniem stworzonej na potrzeby
badania bazy adresowej polskich badaczy zdrowia publicznego. Badaczom przestano aktywny
link do ankiety zamieszczonej na portalu www.moje-ankiety.pl oraz hasto dostgpu umozliwiajace
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wyswietlenie kwestionariusza w wyszukiwarce internetowej. W interwatach miesiecznych wystano
trzykrotnie poczta e-mail przypomnienie wraz z ponowiong prosba o wzigcie udzialu w badaniu
i wypehienie ankiety.

Wstepne analizy statystyczne otrzymanego materiatu badawczego przeprowadzono przy
uzyciu programu IBM SPSS 20. Podstawowa miarg analiz byty liczby (odsetki), zestawione na
wykresach, obrazujace rozktad cech w badanej grupie. Pozostate analizy beda przedstawione
w innych opracowaniach.

16.2.4. Sposob prezentacji wstepnych wynikow

W niniejszym podrozdziale zaprezentowane zostana wstgpne wyniki badania w odniesieniu
do charakterystyki spoteczno-demograficznej badaczy ZP i sytuacji zawodowej, jak réwniez ich
opinie na temat kondycji ZP w Polsce oraz ocena przeprowadzanej reformy nauki. Szczegdlnie inte-
resujaca wydaje si¢ analiza opinii Srodowiska naukowego na temat potencjatu/kondycji ZP w Polsce
oraz ocena prowadzonej od 2010r. w naszym kraju reformy nauki. Przy prezentacji wynikow
podano, wyréznione kursywa, niektore, wybrane komentarze respondentoéw odnosnie do postawio-
nych pytan przy czym zachowano oryginalng pisownie¢.

16.3. Charakterystyka spoleczno-demograficzna badaczy

W okresie czerwiec — pazdziernik 2013r. 465 osob aktywowato link do ankiety i wzigto udziat
w badaniu. Do analizy zakwalifikowano 249 kompletnie wypetionych kwestionariuszy ankiety.
Wskaznik realizacji proby (response rate) wyniost 53,5%.

16.3.1. Ple¢ oraz wiek badanych

Charakteryzujac respondentow pod wzgledem cech spoteczno-demograficznych stwierdzono,
ze w badanej grupie m¢zczyzni stanowili blisko 29% ankietowanych, zas kobiety — 71,1%. Rycina
16.1 obrazujaca odsetek respondentéw zakwalifikowanych do odpowiednich przedziatow wicko-
wych wskazuje, ze najliczniejsza kategoria to osoby mtode w wieku 31-40 lat (28,5%). Mniej liczne
byty grupy naukowcow w wieku 41-50 lat (23,7%) oraz 51-60 lat (24,1%).

16.3.2. Ocena sytuacji materialnej badanych oraz sposoby jej poprawy

Blisko polowa respondentéw (45,0%) ocenita swoja sytuacje materialng jako $rednia (np.:
Zaznaczytabym ,,dobrze”, ale wlasnie obcigto nam pensje. Poza tym wszystko jest wzgledne. Na
stypendium podoktoranckim moja pensja byta wyzsza o 700 Euro w porownaniu z pensjq kierow-
nika w Polsce (sic!). Ale wiem, ze niektorzy majg duzo gorzej...). Co czwarta osoba bioraca udziat
w badaniu (23,7%) przyznata , ze jej sytuacja materialna jest raczej zta, a 5,6% - zta (Gdyby nie to,
ze pracuje dluzej i ciezej takze ,,po pracy” to bym nie byta wstanie wynajqc¢ mieszkania - nie sta¢
mnie teraz np. na to aby urodzi¢ dziecko). Pozytywna ocen¢ (laczna ocena bardzo dobra i dobra)
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wystawito jedynie 25,7% ankietowanych.

Ponad 90% respondentoéw badania korzystato z roznych sposobow poprawy wilasnej sytuacji
materialnej (Owszem korzystam, ale traktuje to jako dramatyczng koniecznos¢. Marze o tym, aby
mie¢ jedng prace godziwie oplacang). Do najpowszechniejszych nalezato przyjmowanie prac zleco-
nych i uméw o dzielo (o$miu na dziesigciu ankietowanych). Co trzeci naukowiec bioracy udziat
w badaniu deklarowal prace na wigcej niz jednym etacie, podobnie jak prace w ptatnych nadgodzi-
nach. Do mniej popularnych metod poprawy domowego budzetu nalezaly m. in. posiadanie wlasne;j
dziatalnosci gospodarczej (14,1%), dyzury (8,4%) oraz taczenie pracy etatowej z emerytura (7,6%).
Wisrdd innych sposobéw podawanych przez ankietowanych wymieniano m.in.: wsparcie materialne
ze strony rodziny (Na szczescie mam zarabiajqcego meza, wiec nie musze tego robic¢ ale potrzebo-
watabym 3 etatow do utrzymania rodziny) oraz stypendia.

1,2%
9,6% ° 12,9%

25-30 lat

31-40 lat
24,1%
41-50 lat

28,5% 51-60 lat
61-70 lat

B 71 lati wiecej

23,7%

Rycina 16.1. Respondenci badania wg wieku

16.4. Charakterystyka sytuacji zawodowej badaczy

16.4.1. Ukonczony kierunek studiow

Przeprowadzone badania pokazatly, ze wérod wszystkich uczestnikow badania najliczniejsza
kategori¢ stanowili absolwenci medycyny (22,1%). Mniej liczna grupa to osoby ktore ukonczyty
studia na kierunku zdrowie publiczne (11,6%). W$rdéd mniej popularnych (ponizej 5 wskazan)
znalazty si¢ m. in. potoznictwo, weterynaria, politologia, prawo, wychowanie fizyczne, antropo-
logia, chemia, elektronika, epidemiologia, filologia, filozofia, fizyka, informatyka, neurokognitywi-
styka, nauki polityczne, nauki rolnicze, ochrona $rodowiska, prawo, dziennikarstwo, rehabilitacja,
studia humanistyczne, zarzadzanie, zootechnika. Najpopularniejsze kierunki ukonczonych przez
respondentow studiow przedstawiono na rycinie 16.2.
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Medycyna
Zdrowie publiczne
Biologia
Pielegniarstwo
Psychologia
Farmacja
Socjologia

Pedagogika

Technologia zywnosci
i zywienie cztowieka

Fizjoterapia

Ekonomia

25%

Rycina 16.2. Respondenci badania wg kierunku ukonczonych studiow

16.4.2. Posiadany tytul zawodowy, stopien i/lub tytul naukowy

Osoby z tytutem zawodowym magistra, magistra inzyniera czy lekarza stanowily prawie %4
proby. Stopniem doktora legitymowato sie 59,4% naukowcow bioracych udziat w badaniu. Doktorzy
habilitowani stanowili 8,8% respondentow, a tytut profesora posiadato blisko 7% ankietowanych.

16.4.3. Podstawowe miejsce pracy

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (59,8%) to osoby, ktorych podstawowym miejscem
pracy byta uczelnia publiczna (ryc. 16.3).
0,4% 2,0%

25,3%
Uczelnia publiczna

Uczelnia niepubliczna

Instytut badawczy o statusie PIE

Instytut badawczy

Miedzynarodowy instytut

3,0% naukowy

Inna jednostka naukowa

59,8%
4,4%

Rycina 16.3. Respondenci badania wg podstawowego miejsca pracy
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Pracownicy uczelni niepublicznych stanowili 4,4% ankietowanych. Co czwarty naukowiec
bioracy udziat w badaniu to pracownik instytutu badawczego (25,3%). Ponad potowa jednostek
naukowych zatrudniajacych badaczy ZP bioracych udziat w badaniu (55,8%) posiadata w ich opinii
uprawnienia do nadawania stopnia doktora, rzadziej doktora habilitowanego (47,4%) w dziedzinie
nauk o zdrowiu.

16.4.4. Lokalizacja macierzystych jednostek naukowych

Potowa jednostek naukowych, z ktorych pochodzili respondenci zlokalizowana byta w regionie

centralnym wg GUS (50,2%) obejmujacym wojewodztwo mazowieckie oraz todzkie (ryc.16.4).

7,2%

4.8% Centralny
(mazowieckie, todzkie)
B Potudniowy
50,2% (laskie, matopolskie)

B Wschodni
(podlaskie, lubelskie,
Swietokrzyskie, podkarpackie)

B Pdétnocno-zachodni

14,1% (zachodniopomorskie, lubuskie,
wielkopolskie)

B Potudniowo-zachodni
(dolnoslaskie, opolskie)

B Potnocny (pomorskie,
kujawsko-pomorskie,

warminsko-mazurskie)

Rycina 16.4. Macierzyste jednostki naukowe wg lokalizacji

16.4.5. Publikowanie prac w czasopismach posiadajacych impact factor (IF)

Respondentdw badania poproszono o uwzglednienie wszystkich swoich prac posiadajacych
IF, niezaleznie od ich liczby i liczby autoréw. Szesciu na dziesi¢ciu naukowcow zwigzanych ze
zdrowiem publicznym publikowato juz w czasopismach posiadajacych impact factor, za$ blisko 23%
ankietowanych nie wysytalo dotychczas zadnych prac do czasopism posiadajacych IF (ryc.16.5).

Badacze wskazywali na napotykane trudnosci natury organizacyjnej oraz finansowej, np.:
Niestety, pomimo pomystow na badanie i pomiar oraz analize (...) nie jestem w stanie w chwili
obecnej zrealizowac¢ swego zamierzenia. Tym samym nie moge napisaé artykutu zastugujgcego
na IF. Przyczyna tego stanu rzeczy lezy w srodkach finansowych, o ktore zabiegam od pigciu lat.
Z odmowa przyjecia pracy do druku spotkat si¢ co dziesiaty badacz bioracy udzial w ankiecie.
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e o ﬁ
w czasopismach z IF 62,2
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T
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Rycina 16.5. Respondenci wg deklaracji dotyczacej publikowania prac w czasopismach
posiadajacych impact factor

16.4.6. Uczestnictwo w portalach spotecznosciowych naukowcow

Obecnie istnieje wiele internetowych serwisow spotecznosciowych (np. iProfesor, Resear-
cher ID, ResearchGate , Scientix , Springer Open Choice/Open Access, Academia.edu, Mendeley,
LinkedIn, GoldenLine, Profeo.pl.), ktorych uczestnikami sa ludzie nauki. Aktywne uczestnictwo
badaczy ZP w internetowych serwisach spotecznosciowych byto stosunkowo niewielkie. Wyniki
przeprowadzonego badania wskazuja, ze jedynie okolo 17% respondentow ankiety byto aktywnymi
uczestnikami takich portali, za$ co trzeci ankietowany badacz ZP byt biernym uczestnikiem interne-

towych spotecznosci naukowych (ryc.16.6).
16,9%

Tak, jestem aktywnym
uczestnikiem

48,2% Tak, jestem biernym

uczestnikiem

Nie jestem uczestnikiem
zadnego takiego serwisu

Rycina 16.6. Respondenci wg deklaracji uczestnictwa w internetowych spotecznosciach naukowcow
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16.5. Opinie badaczy o potencjale/kondycji zdrowia publicznego w Polsce

W kolejnych punktach rozdzialu przedstawiono opinie badanych dotyczace potencjalu/
kondycji zdrowia publicznego w Polsce. Analizowano odpowiedzi na pytania dotyczace ogolnych
opinii respondentdow na temat badan oraz dziatan praktycznych w ZP.

16.5.1. Potrzeba uzgodnienia funkcji zdrowia publicznego wlasciwych dla Polski

Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych opowiedziata si¢ za potrzeba uzgodnienia funkcji
ZP wtasciwych dla Polski (66,3% - zdecydowanie tak, 26,5% - raczej tak). Komentowano to w taki
na przyktad sposob: O potrzebie dokonania takich uzgodnien Swiadczy m.in. to, co zaprezento-
wali autorzy projektu ustawy o zdrowiu publicznym, czyli ignorancje w zakresie rozumienia funkcji
zdrowia publicznego. Badacze wskazywali, ze: dziatania w obszarze ZP muszg by¢ dostosowane do
warunkow demograficznych, rozwojowych i ekonomicznej kondycji kraju. W ich opinii uzgodnienie
$wiadczen i dziatan zdrowia publicznego pozwoli na okreslenie scistych ram w ktorych bedzie funk-
cjonowato ZP w Polsce.

16.5.2. Potrzeba stworzenia ustawy o zdrowiu publicznym

Odsetek 0so6b wyrazajacych poglad, ze w Polsce potrzebna jest ustawa o zdrowiu publicznym
zamykat si¢ w przedziale od 68,7% (odpowiedz: tak) do 86,8% (tacznie odpowiedzi: tak oraz
raczej tak). Respondenci badania wskazywali, ze: to juz powinno byc¢ 20 lat temu ale starania prof.
Wysockiego sq niweczone oraz na fakt, ze: zagadnienia zwigzane ze zdrowiem publicznym ciggle
sq w Polsce marginalizowane, podkres$lajac, ze: panstwo ponosi odpowiedzialnos¢ za zdrowie
spoleczenstwa i tworzenie warunkow sprzyjajgcych wzmacnianiu zdrowia. Powinna to by¢ ustawa
o SYSTEMIE zdrowia publicznego.

Nawet wsrod 0sob popierajacych Ustawe pojawily si¢ takze glosy sceptyczne: Ustawa jest
potrzebna, ale jesli wyjdzie z tego knot, to lepiej aby jej nie bylo; Sama ustawa nic nie zmieni,
potrzebne sq wyspecjalizowane instytucje i srodki finansowe.

Zdecydowani przeciwnicy powstania ustawy o zdrowiu publicznym stanowili jedynie 6%
respondentow. Zdaniem jednego z nich: ustawa moze tylko sprawe skomplikowaé, nie rozwigze
problemow, ponadto istnieje duze prawdopodobienstwo, iz zostanie zachwiana proporcja miedzy
kluczowymi zagadnieniami ze wzgledu na interesy polityczne i poddanie si¢ politykow lobbingowi
okreslonych grup. Stan wiedzy politykow, ministrow jest na niskim poziomie, natomiast ich wyobra-
zenia o swoich kompetencjach olbrzymie.

16.5.3. Obszary zdrowia publicznego mozliwe do sprywatyzowania
Zastanawia, ze tylko co czwarty (lacznie odpowiedzi nie i raczej nie) (ryc. 16.7) badany

twierdzil, ze nie ma takich obszarow zdrowia publicznego, ktore moglyby by¢ sprywatyzowane
(to jest obowiqzek panstwa - Polski wobec obywateli). Pojawiajg si¢ takze glosy, ze: urynkowic
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mozna jedynie wykonawstwo pewnych dzialan, ale catos¢ nie moze by¢ przedmiotem przetargu,
gdzie rozstrzyga sie na podstawie ceny. Jeszcze inni twierdzili, ze: moze to dotyczy¢ tylko elementow
o malej istotnosci. Problem polega na tym, zZe nie obowiqzujq u nas jeszcze normy postegpowania
eliminujgce patologie z obszarow o kluczowym znaczeniu dla populacji. Urynkowienie bedzie
z duzym prawdopodobienstwem wiqgzalo si¢ z podejmowaniem zadan zyskownych dla podmiotow
nie kluczowych z punktu widzenia zdrowia publicznego.

9,2%

32,5%
16,5% ° Tak

B Raczej tak

[ Nie mam zdania

B Raczej nie

11,6% .
’ B Nie

30,1%

Rycina 16.7. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy sa takie obszary ZP, ktore mozna w Polsce
urynkowi¢ (sprywatyzowac)?”
Informowanie i edukowanie ludnoéci, komunikacja

Tworzenie systemu ksztatcenia kadry zdrowia publicznego
ocena zasobow ludzkich

Monitorowanie, analiza i ocena sytuacji zdrowotnej ludnosci

Badania w zdrowiu publicznym

Ocena efektéw interwencji, ocena $wiadczen zdrowotnych,
ocena efektywnosci kosztowej (np. szczepienia, HTA)

Planowanie, organizowanie $wiadczen zdrowotnychzgodnych
z potrzebami zdrowotnymi, zarzadzanie w ochronie zdrowia

Budowanie partnerstwa i wspdtpracy réznych podmiotdéw

Tworzenie i ocena polityk zdrowotnych, plandw dziatania,
Health Impact Assessment

Nie mozna urynkowic¢ zadnej funkcji ZP

Nadzér, badanie i kontrola chordb, czynnikéw ryzyka,
zagrozen biologicznych, fizycznych, chemicznych, katastrof

Tworzenie prawa i regulacji, bioetyka, orzecznictwo lekarskie

Nie mam zdania

0 10 20 30 40 50%

Rycina 16.8. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie funkcje zdrowia publicznego moglyby by¢
urynkowione?”’
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Wsrdd najezesciej wymienianych $swiadczen i dziatan ZP, ktore w opinii ankietowanych
mogtyby by¢ urynkowione znalazly si¢ (ryc. 16.8): informowanie i edukowanie ludnos$ci, komuni-
kacja (45,5% wskazan respondentéw), tworzenie systemu ksztalcenia kadry zdrowia publicznego,
ocena zasobow ludzkich (35,5%), monitorowanie, analiza i ocena sytuacji zdrowotnej ludnosci
(32,5%) oraz badania w zdrowiu publicznym (31,3%).

16.5.4. Zgodnos¢ badan i dzialan zdrowia publicznego z potrzebami zdrowotnymi spoleczenstwa

Opinig, ze w Polsce prowadzi si¢ dziatania praktyczne w ZP zgodne z potrzebami zdrowot-
nymi spoleczenstwa wyrazato 3 na 10 naukowcow bioracych udziat w badaniu. Ponad potowa
ankietowanych (56,2%) byta przeciwnego zdania (odpowiedz: raczej nie i nie) (ryc. 16.9).

Badani wskazywali, ze: czasami dzialania nie sq adekwatne do istniejgcych potrzeb co
jest wynikiem blednej lub braku diagnozy kierowanej aktualnymi trendami finansowania roznych
dziedzin zwigzanych ze zdrowiem nie konkretnymi potrzebami spoleczenstwa. Podkreslano, ze: wiele
obszarow waznych jest catkowicie zaniedbanych. Dobrym aktualnym przykladem jest zapobieganie
HIV/AIDS. Dodatkowym problemem jest brak oceny efektow prowadzonych dziatan. W opinii
innych: nie zawsze dziatania praktyczne w ZP pokrywajq sie z lokalnym zapotrzebowaniem zdro-
wotnym spoleczenstwa, stqd liczne niepowodzenia w tej dziedzinie.

Jeden z respondentdéw zwrdcit uwage na przyczyny finansowe: praktycznie nie ma na to
pieniedzy. NCN lozy tylko na badania podstawowe. Inne instytucje bardzo rzadko skionne sq sfinan-
sowa¢ badania z zakresu ZP uzyteczne dla np. platnikow swiadczen zdrowotnych (NFZ), dla poli-
tykow i decydentow w ochronie. zdrowia. Tak naprawde to srodki nie sq i nie bedg nigdy efektywnie
wydawane na zdrowie bez takiego naukowego podejscia.

4,0%

27,7%
Tak
Raczej tak
Nie mam zdani.

Raczej nie
Nie
12,0%

Rycina 16.9. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy uwaza Pan(i), ze w Polsce prowadzi
si¢ dziatania praktyczne w ZP zgodne z potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa?”

11,6%

14,6%

Blisko 40% o0s6b bioracych udzial w badaniu zgodzilo si¢ ze stwierdzeniem, ze w Polsce
prowadzi si¢ badania w ZP zgodne z potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa. Przeciwnego zdania
byt co drugi badany. Dane te ilustruje rycina 16.10. Oznacza to, ze badani lepiej ocenili zgodnos¢
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badan z potrzebami zdrowotnymi niz zwiazek dziatan praktycznych z potrzebami. W opiniach
ankictowanych nie odnotowano jednak szczegdélnego optymizmu: problem polega na tym, zZe
w Polsce praktycznie nie prowadzi si¢ takich badan na duzq skale. Badania sq prowadzone w niekto-
rych osrodkach, ale brak jest ich koordynacji itp. itd. NCN praktycznie nie finansuje. takich badan.
NCBIR tez nie rozumie ich potrzeby. Mowiono tez, ze: ciggle jest to obszar niedowartosciowany.

[0
10,8% 4,8%

Tak

B Raczej tak
o)
34,5% M Nie mam zdania
B Raczej nie
35,7%
' B Nie
14,1%

Rycina 16.10. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy uwaza Pan(i), ze w Polsce prowadzi
si¢ badania w ZP zgodne z potrzebami zdrowotnymi spoteczenstwa?”

16.5.5. Dominacja podej$cia biomedycznego w badaniach

Na dominacj¢ podejscia biomedycznego w badaniach w ZP w Polsce wskazata ponad potowa
ankietowanych (ryc. 16.11).

5,6%

Tak
Raczej tak
Nie mam zdania

Raczej nie

Nie

32,5%

Rycina 16.11. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy uwaza Pan(i), ze Polsce badania w ZP sa
zdominowane przez podejscie biomedyczne?
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Zwrocono uwage, ze: tendencje ta wida¢ wyraznie w projektach finansowanych np. przez
NCN w dziedzinie zdrowia publicznego, gdzie szanse na finansowanie maja wylacznie Scisle
biomedyczne projekty. Wskazywano tez na nierownos$¢ podmiotow: zbyt silne lobby medyczne
i jednoczesnie zbyt stabe lobby zdrowia publicznego.

16.5.6. Dziedziny nauki, ktére nalezaloby wzmocni¢ w zdrowiu publicznym

Ankietowanych poproszono o wskazanie maksymalnie pi¢ciu dziedzin nauki, ktére nalezatoby
wzmocni¢ w ZP w Polsce (ryc. 16.12). Wérdd nich znalazty si¢ przede wszystkim nauki o zdrowiu.
Wskazywato na nie 8 na 10 naukowcow bioracych udziat w badaniu. Komentowano to na przyktad
w taki sposob: nauki o zdrowiu (...) musza obejmowac szeroki wachlarz dzialan, ale problem polega
na tym, iz decydenci tego nie rozumiejq. Na drugim miejscu uplasowaly si¢ nauki spoteczne, na
ktore wskazywat co drugi respondent. Na nauki o kulturze fizycznej wskazalo 41,0% ankietowanych.
Wsrdd innych wybranych dziedzin znalazty si¢ m.in. nauki przyrodnicze, ekonometria, prakseologia
i etyka (6,8%). Wsrdd komentarzy do tego pytania powiedziano m.in.: to jest warunek rownowagi
i rozwoju, co wydaje si¢ by¢ mocnym glosem na rzecz interdyscyplinarnosci ZP. Tylko dwoch
naukowcow (0,8%) stwierdzito, ze nie ma potrzeby wzmacniania zadnej dziedziny nauki.

Nauki o zdrowiu 79,1
Nauki spoteczne

Nauki o kulturze fizycznej
Nauki ekonomiczne
Nauki medyczne

Nauki prawne

Nauki biologiczne

Nauki humanistyczne
Nauki techniczne

Nauki weterynaryjne

Inne

Nie ma potrzeby wzmocnienia
zadnej dziedziny nauki

0 20 40 60 80 100%

Rycina 16.12. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Ktora z dziedzin nauki nalezaloby wzmocni¢
w ZP w Polsce?”
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16.5.7. Uwarunkowania zdrowia, ktére powinny by¢ priorytetem badawczym w najblizszych
pieciu latach

Ankietowani byli proszeni o wybranie z zalaczonej listy grup uwarunkowan zdrowia takich
pigciu, ktore ich zdaniem powinny by¢ wiodgcym tematem badawczym ZP w najblizszych pigciu
latach. O$miu na dziesieciu badanych wybrato czynniki behawioralne, zachowania, styl zycia
i kompetencje zdrowotne jako najwazniejszy przedmiot badan. Okoto 60% respondentow uwazalo,
ze nalezy skoncentrowac si¢ na czynnikach spotecznych, normach, zwyczajach (61,4%) oraz czyn-
nikach psychologicznych, takich jak np. emocje, postawy, poczucie koherencji (59,0%). Nieco
rzadziej badacze bioracy udzial w ankiecie wskazywali na czynniki poznawcze, pozyskiwanie
i przetwarzanie informacji, wiedzg 1 przekonania (45,4%) oraz czynniki genetyczne, fizjologiczne
(40,6%) czy czynniki przyrodnicze, fizyczne 1 chemiczne (27,7%). Jeden z badaczy wskazat na:
potrzeb¢ budowania i umacniania ,,iealth literacy”. Wsrdéd zamieszczonych komentarzy znalazt
si¢ takze taki, ktory podkresla, ze: [obecnie w Polsce jest] za duzo badan diagnozujgcych, za mato
implementacji dobrych praktyk z Unii Europejskiej i pilotazy populacyjnych z wykorzystaniem
dobrych narzedzi. Otrzymane wyniki zostaly zilustrowane na rycinie 16.13.

Czynniki behawioralne, zachowania, 835
styl zycia, kompetencje zdrowotne ’
Czynniki spoteczne, normy,

zwyczaje, wsparcie, dochod itp.

Czynniki psychologiczne, emocje,
postawy, poczuciekoherencji,
poczucie wiasnej wartosci, itp.

Czynniki poznawcze, pozyskiwanie
i przetwarzanieinformacji,
wiedza, przekonania

Czynniki genetyczne,
fizjologiczne u ludzi

Czynniki przyrodnicze,
fizyczne, chemiczne

Inne
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Rycina 16.13. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie Pana(i) zdaniem uwarunkowania zdrowia
powinny sta¢ si¢ wiodacym przedmiotem badan ZP w najblizszych 5 latach w Polsce?”

16.5.8. Elementy infrastruktury systemu ochrony zdrowia, ktére powinny by¢ priorytetem
badawczym w najblizszych pieciu latach

Uwarunkowania zdrowia powigzane sg §cisle z infrastrukturg systemu ochrony zdrowia.
Wsrod najczesciej wymienianych przez respondentow czynnikow znalazty si¢ metody profilak-
tyki, edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia, na ktéore wskazywato ponad 60% o0séb uczestni-
czacych w badaniu. Co drugi ankietowany podnosit kwestie bezpieczenstwa i jakosci §wiadczen
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(50,2%) oraz plany i polityki zdrowotne (47,4%). Nalezy nadmieni¢, ze w opinii wielu respon-
dentow najwazniejsze sa kwestie zarzadzania w ochronie zdrowia, ekonomika ochrony zdrowia,
HTA oraz zasoby kadrowe (Poprawa jakosSci kadr ZP i efektywnosci prowadzonej edukacji proz-
drowotnej spoleczenstwa w oparciu o przejrzystos¢ procedur ochrony zdrowia i dowody z badan).
Odsetek 0sob, ktore wymienily inne determinanty zdrowia (m. in. ksztalcenie kadr promocji zdrowia,
bazy danych w ochronie zdrowia) wynosit 4,4%. Jeden z respondentéw powiedziat, ze: wlasciwie
wszystkie elementy sq wazne. Zaznaczono te, ktore wg mnie, do tej pory stanowiq staby punkt ZP.
Pojawily sie takze glosy sprzeciwu: Zadne. Dlaczego ktéres (i niby jak) mialyby sie sta¢ wiodgcymi?
Szczegdtowy rozktad odpowiedzi respondentdow na pytanie dotyczace uwarunkowan zdrowia zwig-
zanych z infrastrukturg systemu ochrony zdrowia, ktére powinny sta¢ si¢ wiodacym przedmiotem
badan w ZP w najblizszych pigciu latach w Polsce ilustruje rycina 16.14.

Metody profilaktyki 65,1

Metody edukacji zdrowotnej 63,9
Metody promocji zdrowia 59,8
Bezpieczenstwo, jakos¢ swiadczen
Plany, polityki zdrowotne
Zarzadzanie w ochronie zdrowia
Ekonomika ochrony zdrowia, HTA

Zasoby kadrowe

Inne

T T
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Rycina 16.14. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie Pana(i) zdaniem uwarunkowania zdrowia
zwigzane z infrastruktura systemu ochrony zdrowia powinny sta¢ si¢ wiodacym przedmiotem badan
ZP w najblizszych 5 latach w Polsce?”

16.5.9. Problemy zdrowotne, ktére powinny by¢ priorytetem badawczym w najblizszych
pieciu latach

Wsrod trzech najcze$ciej wymienianych kwestii zdrowotnych, ktére powinny stac si¢
wiodacym przedmiotem badan w ZP znalazly si¢: otylos¢ (63,5% wskazan), zdrowie psychiczne
(59,4%) oraz nowotwory (57,4%). Do najrzadziej wskazywanych zaliczono urazy i zatrucia (7,6%
wskazan). W grupie innych zagadnien znalazly si¢ m.in. alergie, choroby genetyczne, bezptodnos¢
(6,0%) (ryc. 16.15).

W jednym komentarzu stwierdzono, ze: wszystkie wymienione kwestie sq ze sobg mniej lub
wiecej powigzane. Istnieje potrzeba integrowania ze sobg badan w zdrowiu publicznym.
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Zdrowie psychiczne
Nowotwory

Aktywnos¢ fizyczna
Zywienie

Choroby serca i naczyn
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Zywnosé

Choroby zakazne, szczepienia
Urazy i zatrucia

Inne
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Rycina 16.15. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie Pana(i) zdaniem kwestie zdrowotne
powinny sta¢ si¢ wiodacym przedmiotem badan ZP w najblizszych 5 latach w Polsce?”

16.5.10. Grupy docelowe, ktore powinny by¢ priorytetem badawczym w najblizszych pieciu
latach

Wsrod grup spotecznych, ktéore w opinii uczestnikéw ankiety powinny sta¢ si¢ obiektem
badan w ciagu najblizszych lat znalazly si¢: dzieci 1 miodziez (79,1% wskazan), ludzie starzy
(75,1%), osoby ubogie i zagrozone ubdstwem (48,6%) oraz osoby pracujace (48,2%). Co trzeci
ankietowany wskazywal na kobiety (31,3%) oraz pacjentow i osoby chore (29,7%). Co dziesiaty
badacz wymienit inne niz przytoczone powyzej grupy, m. in. rolnikow, osoby niepetnosprawne,
opiekunow chorych przewlekle, osoby uzaleznione od srodkéw psychoaktywnych (ryc. 16.16).

Komentowano to w nastgpujacy sposob: koncentrowanie sie tylko na jednej grupie jest bledne,
trzeba patrze¢ szeroko i widzie¢ potrzeby réznych grup (...) tylko objecie KAZDEJ z wymienionych

grup przyniesie wymierne efekty.
16.5.11. Kryteria wyboru priorytetow badawczych

Do najczesciej wymienianych przez badaczy kryteriow wyboru priorytetdéw nalezaly:
znaczenie problemu zdrowotnego, obcigzenie dang choroba w Polsce (78,3%), braki w istniejacej
wiedzy (68,7%) oraz osobiste zainteresowania (46,6%).

Wsréd innych kryteriow, dodanych przez respondentdow znalazty si¢ m. in. potrzeba ochrony
grup spotecznych, o ktérych zdrowie powinno dba¢ panstwo, braki w zakresie dziatan praktycznych
(edukacja i promocja zdrowia), udokumentowany naukowo efekt zdrowotny, prognoza zjawisk
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demograficznych, realna efektywnosc¢ ksztatcenia kadr specjalistow, wzgledy pragmatyczne (ryc.
16.17). Zwrdcono uwage, ze: wiedza o problemie jest warunkiem jego sensownego rozwigzywania.

Dzieci, mtodziez

Ludzie starzy, =65

Osoby ubogie,
zagrozone ubéstwem

Osoby pracujace
Kobiety

Pacjenci, osoby chore

Pracownicy systemu
ochrony zdrowia

Inne

0 20 40 60 80 100%

Rycina 16.16. Rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,Jakie Pana(i) zdaniem grupy spoteczne i zawodowe
powinny sta¢ si¢ wiodacym przedmiotem badan ZP w najblizszych 5 latach w Polsce?”

Znaczenie problemu
zdrowotnego, obcigzenie
dang chorobg w Polsce

78,3

Braki w istniejacej wiedzy

Osobiste zainteresowania

Efektywnos¢ kosztowa
dziatan praktycznych
wynikajacych z badan

Rownos¢ i sprawiedliwosé
spoteczna

Mozliwosc realizacji badan,
_posiadanie zasobow
ludzkich, finansowych, itp.

Swiatowa moda
na zagadnienie, tatwosc
Sprzedania” wynikéw

Inne

0 20 40 60 80 100%

Rycina 16.17. Rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,Jakimi kryteriami kierowat si¢ Pan(i) wybierajac
priorytety badawcze zwigzanych z uwarunkowaniami zdrowia i kwestiami zdrowotnymi?”’
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16.5.12. Rodzaje potrzebnych badan w zdrowiu publicznym

W opinii badaczy obecnie w Polsce brakuje badan analitycznych korelacyjnych i przekrojo-
wych (53,8% wskazan respondentow). Potowa badanych zwrécita uwagg na brak badan kohorto-
wych (49,8%) oraz interwencyjnych (48,6%). Najmniej liczna grupa ankietowanych (23,7%) wska-
zywala na brak badan opisowych (ryc. 16.18).

Warto zwrdci¢ uwagg na przytoczone ponizej komentarze ankietowanych:

* Brak jest takze badan oceniajqcych skutecznos¢ prowadzonych programow profilaktycznych,
polityk zdrowotnych, a poza tym programy te nie sq wprowadzane w oparciu o dobrze udoku-
mentowane badania.

*  Brakuje poprawnych metodologicznie badan podiuznych na odpowiednio duzych probach (wiele
z prowadzonych badan ma jedynie charakter przekrojowy a analizy prowadzone sq na smiesznie
malych probach).

*  Brakuje monitorowania pilotazy implementujgcych dobre, sprawdzone w EU narzedzia.

Rycina 16.18. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Jakiego rodzaju badan ZP najbardziej brakuje
obecnie w Polsce?”

Analityczne korelacyjne

i przekrojowe (analiza powigzan,
poréwnanie czestosci zjawisk)
Kohortowe (obserwacja grupy
zdrowych 0s6b, z podziatem

na stopien narazenia)

53,8

’ Badania interwencyjne
(préby terenowe, w srodowisku)

Badania eksperymentalne
(randomizowane z grupg kontrolng)

Kliniczno-kontrolne
badanie przypadkow

Opisowe (opis zjawisk, stanu
zdrowia, zachowan, itp.)

Nie mam zdania

Nie brakuje zadnych
rodzajow badan
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16.6. Opinie badaczy o reformie nauki w Polsce

Czwarta czg$¢ ankiety dotyczyta oceny sytuacji, w jakiej znalezli si¢ badacze zwiazani ze
ZP w wyniku reformy nauki w Polsce po 01.10.2010r. Biorac pod uwage aspekty takie jak np.
ocena parametryczna jednostek, punktacja czasopism i dorobku indywidualnego, Sciezki i kryteria
awansu naukowego, mozliwosci zdobycia grantu uczestnicy badania zostali poproszeni o dekla-
racj¢, w jakim stopniu zgadzaja si¢ z przytoczonymi stwierdzeniami.

16.6.1. Czy reforma jest korzystna dla teorii i badan w dziedzinie zdrowia publicznego?

W s$wietle przeprowadzonych badan tylko co czwarty ankietowany uwazatl, ze reforma jest
korzystna dla teorii i badan z obszaru ZP (4,8% respondentéw stanowczo si¢ zgadza, 21,7% zgadza
si¢). Co trzeci ankictowany (31,7%%) nie zdania na ten temat. Z kolei az 41,7% o0s6b biorgcych
udzial w badaniu zaznaczylo, ze nie zgadza si¢ ze stwierdzeniem o korzystnym wplywie reformy na
teori¢ i badania w zakresie ZP. Wyniki te ilustruje rycina 16.19.

6,0% 4,8%

21,7%

stanowczo sie zgadzam
zgadzam sig

35,7%
nie mam zdania
nie zgadzam sie
stanowczo sige nie
zgadzam

31,7%

Rycina 16.19. Rozklad odpowiedzi na pytanie: ,,W jaki stopniu zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdze-
niem, ze reforma jest korzystna dla teorii i badan z obszaru ZP?”

16.6.2. Czy reforma jest korzystna dla praktyki zdrowia publicznego?
Ponad 40% respondentow nie zgadzato si¢ ze stwierdzeniem, ze reforma jest korzystna

dla praktyki ZP. Innego zdania bylo 23,7% ankietowanych deklarujacych, ze moze ona przynies¢
korzysci dla dziatan praktycznych w ZP w Polsce (ryc. 16.20).
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stanowczo sie zgadzam

34,5% zgadzam sig

nie mam zdania

nie zgadzam sig

stanowczo sie nie
zgadzam

34,5%

Rycina 16.20. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,W jaki stopniu zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdze-
niem, ze reforma jest korzystna dla praktyki ZP?”

16.6.3. Czy reforma doprowadzi do tego, ze zdrowie publiczne w Polsce doréwna poziomowi
z krajéw najbardziej zaawansowanych w tej dziedzinie?

Ponad potowa ankietowanych (52,2%) nie zgadzata si¢ z opinia, ze reforma doprowadzi do
tego, ze ZP w Polsce dorowna poziomowi z krajow najbardziej zaawansowanych. Jedynie 15,3%
respondentow byta przeciwnego zdania. Co trzeci uczestnik badania zaznaczyt, Ze nie ma wlasnego
zdania w tym wzgledzie (ryc. 16.21).
2,4%

11,6%
12,9%

stanowczo sig¢ zgadzam
zgadzam sie
nie mam zdania

nie zgadzam sig

stanowczo sie nie
zgadzam

40,6% 32,5%

Rycina 16.21. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,W jaki stopniu zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdze-
niem, ze reforma doprowadzi do tego, ze ZP w Polsce dorowna poziomowi z krajow najbardziej
zaawansowanych?”

312



16.6.4. Czy reforma nauki idzie w dobrym kierunku, nie wymaga zmian ani korekt?
Rozktad odpowiedzi respondentéw w odniesieniu do ich opinii na temat potrzeby zmian
i korekt przeprowadzanej reformy nauki byl nastepujacy: trzech na czterech ankictowanych nie

zgadzalo si¢ ze stwierdzeniem, ze reforma nauki w Polsce idzie w dobrym kierunku, za$ potrzeby
zmian w tym wzgledzie nie widzialo jedynie 8% uczestnikow badania (ryc. 16.22).

20,9% l
nie mam zdania
nie zgadzam sie
stanowczo sie nie
zgadzam

54,2%

0,80/0 7,20/0

16,9% .
stanowczo sie zgadzam

zgadzam sie

Rycina 16.22. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,W jaki stopniu zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdze-
niem, ze reforma nauki w Polsce idzie w dobrym kierunku, nie wymaga zmian ani korekt?”

16.6.5. Czy reforma nauki doprowadzi do awansu tylko najlepszych badaczy w dziedzinie
zdrowia publicznego?

Co piaty uczestnik badania uwazal, ze reforma nauki doprowadzi do awansu tylko najlep-
szych badaczy z obszaru ZP. Blisko potowa ankietowanych badaczy ZP nie zgadzata si¢ z ta opinia
(37,3% nie zgadza sig¢, za$ 9,2%% stanowczo si¢ nie zgadza). Jeden na trzech respondentow zajat
stanowisko neutralne, deklarujac brak zdania (ryc. 16.23).

9,2% 4,0%

stanowczo sie zgadzarmr
zgadzam sig
nie mam zdania

nie zgadzam si
37,3% d ¢

stanowczo sie nie
zgadzam

33,7%

Rycina 16.23. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,W jaki stopniu zgadza si¢ Pan/Pani ze stwierdze-
niem, ze reforma nauki doprowadzi do awansu tylko najlepszych badaczy z obszaru ZP?”
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16.7. Podsumowanie

Prezentowany i analizowany material wypetnia luk¢ w badaniach nad sytuacja spoteczno-
demograficzna i zawodowa badaczy ZP w Polsce. Dostarcza rowniez wiedzy o ich opiniach na temat
potencjatu/kondycji ZP w Polsce jak rowniez odnoszacych si¢ do przeprowadzanej w naszym kraju
reformy nauki.

W badaniach ankietowych wzigta udziat dos¢ liczna grupa badaczy ZP, tj. 249 0s6b reprezen-
tujacych pracownikow naukowych i badawczo-technicznych instytutow badawczych oraz pracow-
nikoéw naukowych i naukowo-dydaktycznych uczelni wyzszych w Polsce. Trudno jednak oceni¢ na
ile reprezentatywna dla catego srodowiska jest ta grupa. W $wietle przegladu réznych baz danych
0 ludziach nauki w Polsce (patrz: rozdziat pt.: ,,Ilu badaczy w dziedzinie zdrowia publicznego jest
w Polsce? Gdzie pracuja”) nie mozna nawet oszacowac odsetka uczestnikow badania w stosunku do
liczebnosci catej kadry naukowej ZP w Polsce. Niemniej, wyniki tego badania, to jedyne dane, jakie
posiadamy odnosnie do — nazwijmy to — samooceny kregu badaczy w dziedzinie ZP.

Z analizy zebranego materialu wynika, ze wsrdd ankietowanych najliczniejszg grupe
zawodowa stanowili lekarze, a reprezentanci zawodow biomedycznych stanowili potowe respon-
dentow. Nie zabrakto jednak absolwentow kierunku zdrowie publiczne, a takze (w zdecydowanie
mniejszej liczbie) filozofow, prawnikow, informatykow czy antropologow.

Badacze ZP — respondenci badania uwazali, Ze istnieje potrzeba uzgodnienia funkcji zdrowia
publicznego wtasciwych dla Polski oraz stworzenia ustawy o zdrowiu publicznym. W ich opinii na
wzmocnienie w ZP zastuguja przede wszystkim takie dziedziny nauki jak: nauki o zdrowiu, nauki
spoteczne oraz nauki o kulturze fizyczne;j.

Zastanawia, dlaczego wigcej respondentéw uznato, ze najwazniejszym przedmiotem badan
w najblizszych latach powinny by¢ behawioralne uwarunkowania zdrowia, a nie determinanty
spoteczne, ktore w istocie decyduja o zachowaniach i stylu zycia [1]. I podobnie — dlaczego badania
metod profilaktyki, edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia uznano za wazniejsze niz badania
polityk zdrowotnych, co odstaje od tendencji §wiatowych (patrz rozdziat pt.: ,,Badania naukowe dla
lepszego zdrowia (i dobrobytu) widziane z perspektywy mig¢dzynarodowej”). Zastanawia roéwniez,
ze problematyka otyloéci zostata wybrana jako priorytet badawczy przez wigkszos$¢ respondentow,
a urazy i zatrucia (dominujaca przyczyna zgonéw w Polsce w populacji 5-44 lata) byly priorytetem
tylko dla utamka ankietowanych [2]. Rodzi si¢ tez pytanie: dlaczego tych respondentow, ktorzy
uznali, Ze nalezy skoncentrowac si¢ na problemach dzieci i(lub) 0séb od 65 roku zycia byto niemal
dwa razy wigcej niz tych, ktérzy opowiadali si¢ za badaniem probleméw 0sob pracujacych, czyli
0s0b wychowujacych dzieci i przygotowujacych si¢ do starosci [3]. Jakkolwiek trudno jest przesa-
dzaé¢ o rzeczywistych powodach wyborow dokonanych przez respondentow, kwestie te pokazuja
problemy, z jakimi spoteczno$¢ badaczy spotka si¢ przy wyborze priorytetéw badawczych w ZP.

Niezaleznie jednak od wspomnianych dylematow (kontrowersji?) zwraca uwagg, ze wigk-
szo$¢ respondentéw tego badania negatywnie ocenia wptyw reformy nauki na kondycje zdrowia
publicznego w Polsce, zar6wno na jego wymiar naukowy jak praktyczny.
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17. KIERUNKI PRAC NAD ROZWOJEM BADAN
W DZIEDZINIE ZDROWIA PUBLICZNEGO W POLSCE

Dorota Cianciara'?, Mirostaw J. Wysocki *

! Zaktad Epidemiologii i Promocji Zdrowia,
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
?Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaktad Higieny

17.1. Uzasadnienie

Zdrowie publiczne jest nauka i sztukg poprawy stanu zdrowia zbiorowosci ludzi oraz jakosci
ich zycia. Jest dziatalno$cia, ktéra obejmuje wiele dziedzin i dyscyplin naukowych oraz wiele
sektoréw spotecznych.

W zgodnej opinii przedstawicieli nauki i polityki, wyrazonej w wielu dokumentach Swiatowej
Organizacji Zdrowia oraz Unii Europejskiej, badania nad zdrowiem majg podstawowe znaczenie
dla poprawy sytuacji zdrowotnej populacji oraz rozwoju spoteczno-ekonomicznego poszczego6l-
nych panstw i §wiata. W tej grupie badan najwigksze znaczenie maja badania w dziedzinie zdro-
wia publicznego oraz badania polityk i systemow zdrowotnych. W skali europejskiej najmniej
badan w obszarze zdrowia publicznego prowadzonych jest w krajach z potudnia i wschodu
Europy.

W Polsce w 2008r. wyodrgbniono nowa dziedzing nauki, to jest ,,nauki o zdrowiu”, ktorej nie
podzielono na zadne dyscypliny. Zakres tematyczny tej dziedziny nie zostal nigdy sprecyzo-
wany, w wyniku czego na uniwersytetach medycznych na wydziatach nauk o zdrowiu dziataja
obecnie zaktady (kliniki lub katedry) takie jak na przyktad: biologii komorki, biologii mole-
kularnej, biochemii, fizjologii, pielegniarstwa, intensywnej terapii i leczenia bolu, chirurgii,
ortopedii i traumatologii, ginekologii, psychiatrii, neurologii, radiologii, endoskopii oraz wiele
innych jednostek, zdecydowanie odbiegajacych od glownego nurtu zainteresowan i desygnatow
zdrowia publicznego.

W skali europejskiej liczba badan i publikacji na temat zdrowia publicznego jest silnie dodatnio
skorelowana z PKB oraz catkowitymi naktadami na zdrowie.

Istnieje silna ujemna korelacja migdzy liczba publikacji z obszaru zdrowia publicznego i obcig-
zeniem chorobami — w krajach o wysokim wspotczynniku DALY produkuje si¢ mniej publikacji.

Prawidtowosci te, chociaz bardzo skomplikowane, sugeruja, ze lepsza sytuacja zdrowotna
ludnosci ma zwigzek z wigksza produkcja badan i pis$miennictwa, co z kolei ma zwigzek z wiel-
koscia gospodarki oraz wydatkowaniem pieniedzy na dobra i ustugi.

Obecnie w Polsce badania w dziedzinie zdrowia publicznego nie sg praktycznie finansowane ze
srodkow budzetowych. Badania te, a zwlaszcza badania polityk zdrowotnych i systemu zdro-
wotnego, wlasciwie nie wystepuja ani wsrod badan podstawowych, realizowanych w formie



projektow badawczych, finansowanych i nadzorowanych przez Narodowe Centrum Nauki, ani
wsrod strategicznych programéw badan naukowych i prac rozwojowych, ktorymi zarzadza
Narodowe Centrum Badan i Rozwoju.

KD

«» Jakkolwiek dostgpne sg inne zrddta finansowania badan naukowych w Polsce, w tym mig¢dzy-
narodowe, to zadne z nich nie moze zapewni¢ ciaglosci i spojnosci badan w obszarze zdrowia
publicznego.
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Obecnie w Polsce odnotowuje si¢ matg réznorodno$¢ tematyczng badan w dziedzinie zdrowia
publicznego opisanych w pismiennictwie polskojezycznym. Ponadto obserwuje si¢ realizacje
badan wykonalnych i ,,matych”, to jest takich, ktére mozna przeprowadzi¢ bez inwestycji na
malych i niereprezentatywnych probach, badan opisowych (a nie eksperymentalnych czy wdro-
zeniowych) oraz badan jednorazowych (bez obserwacji w czasie).

« Od roku 2010 zmniejsza si¢ liczba krajowych publikacji na temat zdrowia publicznego. Odnoto-
wany drastyczny spadek powinien podlega¢ dalszej obserwacji.

« Aktualnie badania prowadzone w obszarze zdrowia publicznego nie daja odpowiedzi na wiele
zasadniczych pytan dotyczacych sytuacji zdrowotnej ludnosci w Polsce, uwarunkowan stanu
zdrowia, mechanizmow powstawania nierdéwnosci w zdrowiu, efektywnosci dziatania systemu
zdrowotnego', a przede wszystkim pytan na temat strategii i metod zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych populacji oraz potrzeb organizacyjnych systemu zdrowotnego, w tym planowania
i realizacji $wiadczen zdrowotnych? oraz programéw zdrowotnych®. W efekcie uniemozliwia
to podejmowanie racjonalnych decyzji politycznych i moze negatywnie wplywa¢ na zdrowie
spoteczenstwa.

« W srodowisku badaczy zwigzanych ze zdrowiem publicznym przewazaja krytyczne oceny
reformy nauki — zaledwie co czwarty uwaza, ze reforma nauki jest korzystna dla teorii i badan
z obszaru zdrowia publicznego. Podobna liczba wyraza poglad, ze reforma jest korzystna dla
praktyki zdrowia publicznego.

< Wzgledy etyczne, spoteczne i ekonomiczne nakazujg wzmocnienie w Polsce badan w dziedzinie
zdrowia publicznego.

! System zdrowotny (system zdrowia; health system), to zespot wszystkich publicznych i prywatnych organizacji i instytucji,
a takze zasobow, ktore stuza poprawie, zachowaniu lub przywracaniu zdrowia. Obejmuje nie tylko $wiadczenia zdrowotne dla
jednostek 1 populacji, ale rowniez dziatania, ktorych celem jest oddziatywanie na polityki i przedsigwzigcia innych sektorow, aby
modyfikowac spoteczne, srodowiskowe i ekonomiczne uwarunkowania zdrowia (7he Tallin Charter: Health systems for health
and wealth, WHO, 2008).

2 Swiadczenia zdrowotne — dziatanie shuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisoéw odrgbnych regulujacych zasady ich udzielania
(art 5, p.40 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135 z pé6zn.zm.).

3 Program zdrowotny — zesp6t zaplanowanych i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako sku-
teczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajacych w okreslonym terminie osiagnigcie zatozonych celow, polegajacych na
wykrywaniu i zrealizowaniu okres$lonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy $wiadcze-
niobiorcow, finansowany ze srodkow publicznych (art. 5, p.30 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135 z pézn.zm.).
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17.2. Przeznaczenie niniejszego opracowania

Stymulowaé opracowanie strategii rozwoju badan w dziedzinie zdrowia publicznego w Polsce
na okres pieciu (lub wiecej) lat. Strategia ta powinna odpowiada¢ na potrzeby ludnosci, pacjen-
tow, grup spotecznych, $wiadczeniodawcow oraz innych interesariuszy, aby wzmocni¢ krajowy
system zdrowotny.

Wzmocnié¢ i rozwija¢ polskie badania w dziedzinie zdrowia publicznego w taki sposdb, aby
wykorzysta¢ wktad badaczy z roznych dziedzin i dyscyplin naukowych, reprezentantdw spote-
czenstwa obywatelskiego oraz innych interesariuszy.

17.3. Adresat opracowania

Niniejsze opracowanie jest materiatem do dyskusji i jest adresowane przede wszystkim do
badaczy i praktykow zdrowia publicznego w Polsce, poniewaz najlepszym rozwigzaniem jest,
aby potrzeby oraz sposoby naprawy okreslata spotecznos$¢ najbardziej zainteresowana i zanie-
pokojona istniejagcym stanem rzeczy.

Kolejnymi grupami docelowymi materiatu sg inne grupy badaczy i praktykdéw systemu zdro-
wotnego, decydenci sektora zdrowotnego, reprezentanci innych sektoréw, parlamentarzysci, sto-
warzyszenia profesjonalne, organizacje pozarzadowe, przemyst i media, poniewaz osiagnigcie
zamierzonego celu wymaga wspolnego rzecznictwa w sprawach zdrowia publicznego, szerokiej
wspolpracy oraz porozumienia.

17.4. Zalozenia

We wrze$niu 2012r. aprobowano 10 podstawowych dziatan zdrowia publicznego (EPHOs) dla
regionu europejskiego SOZ. Wyznaczaja one zarazem 10 obszaréw do dalszego dziatania. Przyje-
cie w poszczegolnych krajach podstawowych dziatan oraz zwigzanych z nimi kierunkéw prac ma
charakter dobrowolny [1,2]. Nalezy zauwazy¢, ze proponowane dzialania sg opisane w inny sposob
niz zdefiniowane w 1994r. w USA essential public health services (EPHS). Pomijajac roznice stowno
-stylistyczne, ktore moga jednak budzi¢ pewne watpliwosci co do zakresu odpowiedzialno$ci zdrowia
publicznego, zwraca uwagge, ze wsrod EPHOs nie zostala jednoznacznie wskazana kwestia oceny
efektywnosci, dostgpnosci oraz jakosci $wiadczen zdrowotnych dla poszczegdlnych osob oraz spo-
tecznosci (EPHS 9: Evaluate effectiveness, accessibility, and quality of personal and population-ba-
sed health services) [3]. Dotychczas w Polsce aspekt ten uwazano powszechnie za domeng¢ zdrowia
publicznego, czego przyktadem moze by¢ opinia Jerzego Leowskiego [4]. Poniewaz w Polsce nie
podjeto proby okreslenia funkeji zdrowia publicznego wiasciwych dla krajowego kontekstu (uwa-
runkowan organizacyjnych, potrzeb itp.), dlatego zasadne wydaje si¢ utrzymanie dotychczasowego
stanowiska, tj. uwzglednianie kwestii oceny $wiadczen medycznych w obrgbie zdrowia publicznego.



«¢ Niemal od poczatku istnienia Unii Europejskiej jej okretem flagowym sa innowacje [5]. Obecnie
jest to jeden z siedmiu wiodacych kierunkow strategii Europa 2020 [6,7]. Przez wiele lat odno-
szono to najczesciej do innowacji technologicznych. W ostatnim czasie coraz czg$ciej mowi si¢
o innowacjach spotecznych. Innowacja spoteczna to stworzenie i wdrozenie nowych idei (np.
nowych produktéw, ustug) w celu zaspokojenia potrzeb spotecznych oraz zbudowania nowych
relacji spotecznych lub wspoélpracy. Jest ona reakcjg na wazne potrzeby spoteczne i stuzy
poprawie dobrostanu. Opiera si¢ na pomystowosci obywateli, organizacji spoteczenstwa oby-
watelskiego, spotecznosci lokalnych, biznesu, sektora publicznego. Otwiera nowe mozliwosci
przed sektorem publicznym i prywatnym, poniewaz umozliwia zaspokojenie potrzeb i aspiracji
jednostek oraz zbiorowosci ludzi [8].

1Pomysty
|
2 Propozycje N ] .
— 6 Zmiana
3 Prototypy SyStemowa
4 Podtrzymanie
5Rozpowsze-
chnienie

Rycina 17.1. Etapy innowacji spotecznej, wg Murray R., 2010

Spiralny cykl zycia innowacji sktada si¢ z szeSciu etapow [9]: (1) pomysly, inspiracja,
diagnoza, (2) propozycje zmian, (3) stworzenie prototypdw i pilotaz, (4) podtrzymanie dziatania,
(5) rozpowszechnienie (scalling) i dyfuzja innowacji, (6) zmiana systemowa (ryc. 17.1). Polega to
odpowiednio na: (1) rozpoznaniu sytuacji, postawieniu pytan i okresleniu problemu, (2) poszuki-
waniu sposobow rozwigzania problemu, (3) opracowaniu pierwowzoru postepowania i poddaniu go
ocenie w warunkach rzeczywistych, (4) wprowadzeniu rozwigzania do praktyki, co oznacza najczg-
$ciej konieczno$¢ wydzielenia budzetu, stworzenia zespotu, innych zasoboéw lub ustanowieniu
prawa, (5) rozpowszechnieniu i wykorzystaniu innowacji, (6) istotnej i trwalej zmianie infrastruk-
turalnej. Cykl zycia innowacji spotecznej bywa tez przedstawiany w czterech etapach: (i) pomyst,
(i) prototyp 1 pilotaz, (iii) wdrozenie, (iv) rozpowszechnienie [8]. Znamienne jest, ze wymienione
etapy innowacji spotecznej sa zgodne z dzialaniami zdrowia publicznego [10]. Niezaleznie od tego
czy zdrowie publiczne dazy do tworzenia polityki, wdrozenia programow, czy prowadzenia badan,
zawsze odbywa si¢ to w czterech zasadniczych fazach: (a) szacowania i wyboru problemu, (b)
formutowania rozwigzan, (c¢) wdrozenia i (d) oceny. Podobienstwa te zauwazyt niemiecki badacz
Rolf Rosenbrock juz w 1995r. i stwierdzil, ze zdrowie publiczne z istoty rzeczy jest innowacja
spoteczna [11]. Aktualnie zagadnienie innowacji spotecznych jest bardzo popularne i coraz czgsciej
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pojawia si¢ w kontekscie problematyki zdrowotnej, zwlaszcza starzenia si¢ spoleczenstw i wsparcia
dla grup nieuprzywilejowanych, oraz inwestowania w zdrowie [12].

Innowacje spoteczne moga by¢ finansowane z czterech zrddel, z ktorych jednym z najwaz-
niejszych jest budzet panstwa (ryc. 17.2). Gloéwnym zrodtem jest sektor ekonomii spotecznej, orga-
nizacje non-profit, fundacje, itp. [9, 13]. Trzeba tu jednak pamigtac, ze sektor rzadowy jest znacznie
wigkszy i silniejszy niz sektor ekonomii spotecznej, totez wsparcie z jego strony ma zwykle podsta-
wowe znaczenie. Na przyktad rzad Wielkiej Brytanii przeznaczat ostatnio 50 mln funtéw rocznie na
innowacje spoteczne w NHS. Komentarz w The Guardian nazwat nawet t¢ sytuacje nowa obsesja
i nowg goraczka ztota [14].

Panstwo R Rynek

| €< |

Gospodarstwo Granty

domowe

Rycina 17.2. Udziat czterech sektoréw w innowacji spotecznej. Zacieniony obszar oznacza
fragment danego sektora wiaczony w innowacje.

Wydaje sig, ze w obecnym klimacie spoteczno-politycznym i ekonomicznym badacze oraz praktycy
zdrowia publicznego powinni zwrdci¢ wyjatkowo baczng uwage na zagadnienie innowacji spotecznych,
rozpoznac¢ je, zrozumiec, a takze wykorzysta¢ jako koto zamachowe rozwoju zdrowia publicznego.

% W podrecznikach zdrowia publicznego i promocji zdrowia mozna znalez¢ dziesiatki informacji
o teoriach i technikach tzw. rozwoju, wzmocnienia czy wlaczenia spotecznosci. Wszystkie mozna
podsumowac najkrocej w taki sposob, ze poprawa zdrowia powinna odbywac si¢ z aktywnym
udziatem cztonkow spolecznosci poprzez rozwoj umiejgtnosci, rozbudoweg zasobow oraz infra-
struktury organizacyjnej i spotecznej [15]. W niniejszym materiale przyjeto identyczne zalozenie
— poprawa stanu badan w dziedzinie zdrowia publicznego oraz ich rozwdj nie moze odbywac
si¢ bez udziatu badaczy i praktykow. Tylko osobiste zaangazowanie zainteresowanych moze
przynies¢ zaktadane efekty. Prezentowany material ma charakter roboczy, otwarty na zmiany
i stanowi rodzaj wizji programowe;j.

< Analiza pi$miennictwa miedzynarodowego, stanu polskich badan w zakresie zdrowia publicznego
oraz krajowych celow i priorytetow zdrowotnych, a takze obserwacja zycia spolecznego pozwa-
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laja na wskazanie obszardéw, ktore wymagaja szczegolnej uwagi podczas przysziego ustalania
priorytetow badan w obszarze zdrowia publicznego w Polsce. Wskazane ponizej zagadnienia
priorytetowe sg spojne z wyrazanymi wczesniej pogladami [16,17], chociaz ich liczba jest wigksza.

Proponowane zagadnienia sa sformutowane ogolnie, totez w dalszych etapach procesu ustalania

priorytetow powinny zosta¢ sprecyzowane poprzez postawienie odpowiednich pytan badawczych.

Nalezy pamigtac, ze zagadnienia te nie sg roztaczne i krzyzuja si¢. Ponadto przy wyborze priory-

tetow nie mozna poming¢ zagadnien kluczowych, zwiazanych z tzw. big killers and big cripplers.

Zgodnie z sugestiami piSmiennictwa, wybor priorytetow powinien rowniez zostawia¢ pewien

margines swobody dla inwencji badaczy. W dalszych pracach lista ta moze ulec zmianom.

Przyjeto, ze przyszle priorytety badawcze w obszarze zdrowia publicznego powinny dotyczy¢

nastepujacych grup tematycznych:

1.

Problemy zdrowotne: nierownosci w zdrowiu, nowe zagrozenia epidemiologiczne, urazy, sa-
moleczenie, zdrowie psychiczne;

Populacje: spotecznosci i populacje nieuprzywilejowane, wszystkie grupy wickowe (tzw.
zdrowie w catym okresie zycia, czyli dzieci i mtodziez, dorosli, osoby stare), osoby pracujace;
Dziatania systemu zdrowotnego: przygotowanie do sytuacji kryzysowych oraz reagowanie
na nie, rehabilitacja 0sob niepelnosprawnych i integracja spoteczna, infrastruktura systemu
zdrowotnego, efektywno$¢ zdrowotna (efekty zdrowotne) i kosztowa polityk, strategii, planéw
zdrowotnych oraz metod prewencji i promocji zdrowia, prawo i etyka;

Zdrowie srodowiskowe: srodowisko przyrodnicze i antropogeniczne, zmiana klimatu.

17.5. Wizja (pozadana zmiana)

Rozwdj spoteczno-ekonomiczny kraju z uwzglgdnieniem rozwoju badan w dziedzinie zdrowia
publicznego dotyczacych poprawy, promowania i przywracania zdrowia zbiorowosci ludzi.

Poprawa zdrowia populacji i poprawa jakosci zycia osob i spotecznos$ci.
Zmniejszenie nierownosci w zdrowiu.

Zwigkszenie efektywnosci i jakoSci $wiadczen zdrowotnych, zwlaszcza z obszaru promocji
zdrowia oraz profilaktyki.

Produkcja (tworzenie) nowej wiedzy.

17.6. Wartosci

Rownos¢ i sprawiedliwos¢ spoteczna.
Innowacyjnos¢, tworzenie i wdrazanie nowych, efektywnych interwencji zdrowia publicznego.
Etyka w organizacji i w badaniach.

Doskonato$¢ w badaniach i praktyce.
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17.7. Cele szczegolowe

Wzmocni¢ spolecznos$¢ badaczy i praktykéw zdrowia publicznego.

Stworzy¢ zadowalajacy i efektywny system badan w dziedzinie zdrowia publicznego.

Wykorzysta¢ wyniki badan do polityki zdrowotnej i praktyki.

17.8. Zadania i dzialania

Ad 1. Wzmocni¢ spotecznosé badaczy i praktykéw zdrowia publicznego.

1.1. Rozwija¢ wspolprace i partnerstwo, zawigzac sieci, konsorcja i koalicje, budowac kapital spoteczny:

1.2.

324

1.1.1.

1.1.2.
1.1.3.

1.14.
1.1.5.
1.1.6.

1.1.9.
1.1.10.

Okresli¢ partnerow sieci jednostek badawczych, stowarzyszen profesjonalnych,
badaczy i praktykow zwigzanych ze zdrowiem publicznym;

Budowac sieci, konsorcja i koalicje, grupy robocze, podtrzymywac¢ wspolprace;
Stworzy¢ krajowe forum badaczy, praktykow i innych podmiotéw w celu wymiany
pogladow i budowania tozsamosci zawodowej;

Wykreowa¢ lidera zmian [18];

Stworzy¢ struktury i mechanizmy translacji wiedzy oraz brokerstwa;

Stworzy¢ struktury i mechanizmy wspierania badaczy w poszukiwaniu partnerow,
funduszy na badania, opracowywaniu wnioskéw o dofinansowanie projektow;
Poszukiwaé Zrodet wsparcia finansowego dla rzecznictwa, dzialalnodci brokerskiej
i badan;

Udostepnic praktyki (np. studentom) w placéwkach zwigzanych ze zdrowiem publicznym,
umozliwi¢ wolontariat;

Rozwija¢ wspotprace miedzynarodowa, w tym z krajami potudnia i wschodu Europy;
Budowac¢ kulture organizacyjng, ktéra rozbudza ciekawo$¢ badawcza, che¢ do inicja-
tywy, motywuje do cato§ciowego spojrzenia na problemy zdrowotne oraz do zdoby-
wania wiedzy z wielu réznych obszardéw zycia spotecznego.

Zwickszy¢ spoteczng $wiadomos$¢ tego, czym jest zdrowie publiczne (nauka i sztuka) oraz

znaczenia badan w dziedzinie zdrowia publicznego, na temat behawioralnego, srodowiskowego

i politycznego podejscia do zdrowia, tj. wykazac¢ znaczenie wynikow takich badan dla poprawy

sytuacji zdrowotnej ludnosci:

1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.

1.2.4.

Zaplanowac¢ rzecznictwo, monitorowac i ocenia¢ przebieg wydarzen;

Wspodtpracowaé ze srodkami masowego przekazu;

Szeroko informowac o postepach badawczych, nowosciach, wynikach badan, tworzy¢
policy brief,

Tworzy¢ i upowszechnia¢ memoranda, biate i zielone ksiegi.



Ad 2. Stworzy¢ zadowalajacy i efektywny system badan w obszarze zdrowia publicznego.

2.1. Zapewni¢ mozliwos¢ prowadzenia badan w dziedzinie zdrowia publicznego, zarzadzanie takimi
badaniami i stabilne ich finansowanie.

A. Poziom makro: dziatania na poziomie rzadowym, parlamentarnym, ptatnika (NFZ), ZUS i innych
centralnych organéw administracji zmierzajace do maksymalizowania inwestycji w badania
w dziedzinie zdrowia publicznego, w tym np. poprzez: (1) uchwalenie ustawy o zdrowiu
publicznym okreslajacej zadania zdrowia publicznego na szczeblu centralnym, regionalnym
i lokalnym oraz uwzglednienie w niej rozwoju badan, na przyktad na wzor The Norwegian
Public Health Act [19], (2) wprowadzenie wspolnych programéw badawczych rzadu, poszcze-
gblnych ministerstw, NFZ, ZUS, jednostek naukowych, organizacji pozarzadowych i sektora
prywatnego, (3) udoskonalenie systemu statystyki publicznej w kontekscie potrzeb zdrowia
publicznego i utatwienie dostgpu do istniejacych danych, (4) wigksze inwestowanie w badania
nad zdrowiem i dobre zarzadzanie systemem badan, (5) sprawiedliwe i transparentne premio-
wanie wnioskow o finansowanie badan majacych zwigzek ze zdrowiem publicznym, dobro-
stanem populacji, funkcjonowaniem systemu zdrowotnego, efektywnoscia zdrowotng i ekono-
miczng polityk i programoéw zdrowotnych, (6) sprecyzowanie zakresu tematycznego dziedziny
,»hauki o zdrowiu” i(lub) dokonanie podziatu na poszczegélne dyscypliny, etc.

B. Poziom mezo i mikro: dziatania na poziomie sieci, konsorcjow, koalicji, jednostek badawczych,
ktére przyczyniaja si¢ do zmian na poziomie makro:

2.1.1. Popularyzowaé znaczenie podejs¢ do ochrony zdrowia takich jak ,,inwestowanie dla
zdrowia” oraz ,,zdrowie we wszystkich politykach” (Health in All Policies — HiAP),
a takze informowac o podstawowych narzedziach podejscia HiAP [20,21], takich
jak ocena wptywu (oddziatywania) na zdrowie (Health Impact Assessment — HIA),
komitety (zespoty) rzadowe, komitety migdzyresortowe, wspolne planowanie priory-
tetow badawczych i1 wdrozeniowych, wspolna ewaluacja projektow, granty krzyzowe,
wspolne finansowanie projektow badawczych;

2.1.2. Komunikowa¢ si¢ z Ministerstwem Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, NCN, NCBIR,
Ministerstwem Zdrowia, innymi ministerstwami, NFZ, ZUS oraz innymi organami
centralnymi;

2.1.3. Okresowo monitorowac¢ i ocenia¢ stan badan w dziedzinie zdrowia publicznego,
upowszechnia¢ wyniki;

2.1.4. Zainicjowaé proces ustalania priorytetéw badawczych, wiasciwych podejs¢ i metod
badawczych, kryteridéw i wagi ocen;

2.1.5. Wypracowa¢ dodatkowe (wobec istniejacych formalnie) sposoby oceny dziatalnosci
jednostek naukowych z obszaru zdrowia publicznego (oraz pracownikdéw), uwzgled-
niajace kryteria spolecznych efektow dziatalnosci badawczej;

2.1.6. Wypracowac ewentualne metody wsparcia recenzentéw analizujacych wnioski o finan-
sowanie badan z obszaru zdrowia publicznego oraz polityk i systemdéw zdrowotnych;

2.1.7. Wspolpracowaé z réznymi podmiotami, w tym z jednostkami samorzadu terytorial-
nego, aby wspiera¢ merytorycznie realizacj¢ programow zdrowotnych oraz gromadzié
materiat badawczy.
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2.2. Stworzy¢ kompetentng i stabilng kadr¢ zdrowia publicznego, badaczy oraz praktykow:

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.
2.2.5.

Zapobiegaé¢ utracie wykwalifikowanych pracownikdw, przyciggaé¢ doswiadczonych
badaczy z innych dziedzin i dyscyplin;

Zwigkszy¢ wymiang wiedzy i pogladow miedzy badaczami i praktykami np. w trakcie
sympozjow, szkolen, w grupach roboczych, etc.;

Wspiera¢ ksztatcenie przeddyplomowe i podyplomowe oraz ksztalcenie ustawiczne,
zwlaszcza w odniesieniu do metodologii badan;

Mentoring;

Budowac¢ kulturg etyczng organizacji, takze w odniesieniu do badan [22,23].

2.3. Usprawnic¢ istniejace mechanizmy publikowania prac oraz wymiany wiedzy:

2.3.1.

2.3.2.
2.3.3.

2.3.4.
2.3.5.
2.3.6.
2.3.7.

Zacheca¢ czasopisma do wsparcia badan, ktére odnosza si¢ do polityk, ewaluacji,
wdrozen;

Umozliwi¢ wolny dostep do wynikéw badan;

Podejmowac¢ proby indeksowania czasopism w bazach bibliograficznych, takze w celu
uzyskania /F;

Zachgca¢ do pisania listow do redakcji, komentarzy;

Umozliwi¢ publikowanie w jezyku polskim i angielskim, np. on-line;

Zwigkszy¢ produkcje opracowan teoretycznych, przegladowych;

Zabiega¢, wzorem nauk humanistycznych, o wyzszy status monografii w ocenie para-
metrycznej jednostek naukowych zwiagzanych ze zdrowiem publicznym.

Ad 3. Wykorzystaé¢ wyniki badan do polityki zdrowotnej i praktyki.

3.1. Prowadzi¢ dobre pod wzgledem metodologicznym badania, ktore dostarcza nowej, rzetelnej wiedzy:

3.1.1.
3.1.2.

Bada¢ nowe i zaniedbane problemy, stawia¢ nowe pytania badawcze;
Wzmocnié¢ badania ewaluacyjne i translacyjne;

3.2. Dokonywac¢ syntezy istniejacych wynikéw badan:

3.2.1.

3.2.2.

Opracowac procedury i procesy oceny dowodow w celu kompilacji wynikow i syntezy
wiedzy;
Stworzy¢ baze¢ (bazy) wiedzy i dobrych praktyk.

3.3. Prowadzi¢ translacj¢ wiedzy:

33.1

3.3.2.

3.3.3.
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Organizowac staze dla badaczy w podmiotach administracji rzadowej i samorzadowe;j
oraz staze dla urzednikéw w jednostkach badawczych;

Stworzy¢ nowe kanaty komunikacji z tworcami polityk, np. seminaria organizowane
w ministerstwach, w parlamencie.

Planowa¢, monitorowac i ocenia¢ translacje wiedzy.



17.9. Analiza SWOT rozwoju badan w dziedzinie zdrowia publicznego

Czynniki pozytywne, pomocne

Czynniki negatywne, przeszkadzajace

Czynniki wewnetrzne

Mocne strony (strengths)

Swiadomo$¢ stabej kondycji zdrowia
publicznego, badan i praktyki
Swiadomo$¢ potrzeby zmian w obszarze
badan w dziedzinie zdrowia publicznego
Wiedza i doswiadczenie pracownikéw
naukowych

Potencjat tworczy, kreatywnosc,
inteligencja

Moznos¢ wywierania wplywu (kontakty,
znajomosci)

Latwos¢ komunikacji za posrednictwem
wspoélczesnych mediow

Skabe strony (weaknesses)

°

Niewystarczajgca wspotpraca

w spotecznos$ci badaczy i praktykow,
matla spojnos¢ spoteczna

Pogon za zarobkiem, grantami,
punktami

Poczucie bezsilnosci

Obawy przed utratg pracy

Nieznane zrédto finansowania prac
zmierzajacych do przygotowania
strategii

Czynniki zewnetrzne

Szanse (opportunities)

Niezadowolenie opinii spotecznej

z dziatalnosci systemu opieki
zdrowotnej

Brak $rodkow finansowych

w krajowym systemie opieki
zdrowotnej

Starzenie si¢ spoteczenstwa
Wydluzenie czasu pracy, podniesienie
granicy wieku emerytalnego

Dostep do $rodkdéw zagranicznych na
badania naukowe

Zagrozenia (threats)

Ograniczanie srodkéw na finansowanie
nauki i ochrong zdrowia

Reforma nauki, ocena parametryczna
jednostek

Nacisk na komercjalizacje wynikow
badan naukowych

Restrukturyzacja jednostek naukowych
Drenaz mézgdw, utrata pracownikow
Konkurencja w stosunku do silnej
medycyny naprawczej
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21.

22.

23.

24.
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Podsumowujac opinie nalezy wskaza¢, ze na szczeblu organizacji
miedzynarodowych oraz towarzystw naukowych, sg formutowane nowe
propozycje okreslenia istoty zdrowia publicznego i jego funkcji. Swiadczy to
o trudnosciach z okresleniem tozsamosci tej dyscypliny, badz o potrzebie
ciggtej jej aktualizacji, takze w Polsce. Niestety, w Polsce problematyka
zdrowia publicznego byta, a nierzadko jest, pomijana w krajowym dyskursie
naukowym i praktyce dziatania instytucji publicznych.

Na tle tej sytuacji ustalenia przedstawione w monografii ,Nie ma
zdrowia bez badan w dziedzinie zdrowia publicznego” beda stanowic istotng
pomoc w zdefiniowaniu zdrowia publicznego i jego funkcji w Polsce tak
w wymiarze intelektualnym i naukowym, jak tez instytucjonalnym.

Adresatami niniejszej pracy powinni zosta¢ nie tylko specjalisci
i osoby zainteresowane problematykag zdrowia publicznego, ale wszyscy
majacy wptyw na ksztattowanie polityki i dziatan naukowych majgcych
znaczenie dla zdrowia i ochrony zdrowia.

Opracowanie to bedzie stanowito takze cenny materiat dydaktyczny
zwtaszcza dla celéw ksztatcenia studentéow kierunku zdrowie publiczne
i lekarzy specjalizujgcych sie w tym zakresie.

Dr hab. n. med. Piotr Tyszko
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