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Abstrakt

Coraz czesciej podkresla sie odejscie od tradycyjnych, paternali-
stycznych modeli opartych o dominujaca, autorytarng pozycje specjalisty na rzecz partnerstwa
i wspotpracy. Nowoczesne modele zwracajg uwage na wspdtuczestnictwo pacjenta w procesie
diagnostyki i leczenia oraz jego wspoétodpowiedzialnos¢ za skutki terapii. Komunikacja powinna
mie¢ charakter dwukierunkowy i opierac sie na zasadzie porozumienia. Personel medyczny staje
w roli doradcy i przewodnika, a nie autorytarnego kierownika. Pacjent ma wolnos¢ decydowania,
podkresla sie jego prawa, autonomie i godnos¢. Zwraca sie rdwniez uwage na duze znaczenie
rodziny chorego w procesie diagnostyki i leczenia.

W praktyce nie zawsze zalecenia te sg respektowane. Tym trudniejsze wydaje sie realizowa-
nie tzw. modelu systemowo-partnerskiego, gdy owym partnerem ma by¢ cudzoziemiec. Cho¢
europejskie i krajowe akty prawe opisujace prawa obcokrajowca w Polsce do korzystania z opieki
zdrowotnej podkreslajg, iz posiadanie waznego na terenie naszego kraju ubezpieczenia stanowi
gwarancje rownosci w dostepie do ustug zdrowotnych i ich jakosci, to praktyka wskazuje na licz-
ne bariery w tym zakresie poczawszy od probleméw jezykowych, a skonczywszy na osobistych
uprzedzeniach personelu medycznego.

Celem artykutu jest charakteryzowanie owych barier, a takze préba odpowiedzenia na pytanie
czy i pod jakimi warunkami mozliwa jest relacja partnerska w komunikacji personel medyczny -
pacjent obcokrajowiec.
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Wprowadzenie

Transformacja ustrojowa, przystapienie
Polski do grupy Wyszehradzkiej, a potem
Unii Europejskiej utatwito nie tylko Polakom
podrézowanie za granice, ale takze zachecito
obcokrajowcéw do przybywania do Polski.
Systematyczny wzrost liczby cudzoziemcéw
sprawia, ze coraz czesciej bedzie dochodzi¢ do
sytuacji, w ktoérej imigranci beda musieli sko-
rzystac¢ z opieki zdrowotnej (Slifirczyk, 2019).
| cho¢ wedtug prawa zaréwno europejskiego,
jak i krajowego, po spetnieniu okreslonych
w przepisach warunkéw (dotyczacych ubez-
pieczenia), cudzoziemcy majg zagwarantowa-
na réwnos¢ w dostepie do ustug zdrowotnych
(Maslinski, 2011; Ministerstwo Zdrowia 2020),
to w praktyce zasada ta jest zadeklarowana
nierzadko tylko na papierze. Obcokrajowcy
doswiadczajg licznych trudnosci w zakresie
korzystania z opieki zdrowotnej, ktére wpty-
waja takze na model budowanej relacji miedzy
pacjentem a specjalista (Jabtecka, 2012).
Coraz czesciej w relacji personel medyczny -
pacjent podkresla sie koniecznos¢ odejscia
od tradycyjnych, paternalistycznych modeli
opartych o dominujaca, autorytarng pozycje
specjalisty na rzecz partnerstwa i wspotpracy,
zaznaczajac liczne korzysci ptynace z takiej
zmiany (Maciag, 2011; Ostrowska, 2006;
Wronski, Bocian, Depta, Cywinski, Dziki, 2009;
Gajewski, 2005). Nowoczesne modele zwra-
cajg uwage na wspotuczestnictwo pacjenta
w procesie diagnostyki i leczenia oraz jego
wspotodpowiedzialnos¢ za skutki terapii.
Komunikacja powinna mie¢ charakter dwukie-
runkowy i opierac sie na zasadzie porozumie-
nia. Personel medyczny staje w roli doradcy
i przewodnika, a nie autorytarnego kierownika.
Pacjent ma wolnos$¢ decydowania, podkresla
sie jego prawa, autonomie i godnos¢. Zwraca
sie rowniez uwage na duze znaczenie rodziny
chorego w procesie diagnostyki i leczenia
(Zembala, 2015). W praktyce jednakze zadanie

budowania partnerskich relacji miedzy
personelem medycznym a pacjentem wy-
daje sie byc nierzadko bardzo trudne. Mimo
duzej ilosci publikacji na ten temat, szkolen
i warsztatow pokazujacych techniki zaréwno
w zakresie mowy werbalnej, jak i niewerbalnej,
uskuteczniajacych komunikacje interperso-
nalng, przekonanie do modelu partnerskie-
go i czestotliwos$¢ jego stosowania wydaje
sie ciggle niezadawalajaca (Wagner, 2015;
Dabrowska, 2008). Zbyt czesto nadal panuje
przekonanie, ze do postawienia wiasciwej
diagnozy i skutecznego leczenia chorego nie
potrzeba, lub w bardzo niewielkim zakresie,
udziatu pacjenta (Zembala, 2015). Pomija sie
jego sfere psycho-spoteczna koncentrujac
sie, zgodnie z paradygmatem biomedycznym,
jedynie na fizycznej (Williams, Weinmen, Dale,
1998). Rzeczywistos¢ zas dostarcza nowe
przyktady tamania praw pacjenta, lekcewaza-
cego podejscia do chorego i jego potrzeb oraz
obaw (Klorek, 2011; Collantes, 2011).

Trzeba jednak podkresli¢, ze budowanie
relacji partnerskich wymaga zaangazowania
i otwartosci obu stron. Cho¢ zachowanie
personelu medycznego ma ogromny wptyw
na budowanie relacji, to postawa pacjenta nie
jest tu bez znaczenia. Agresywne zachowania,
podwazanie kompetencji specjalisty, roszcze-
niowos¢, brak szczerosci, zatajanie istotnych
informacji nie sprzyjaja budowaniu relacji
opartej na partnerstwie, otwartosci i wspotpra-
cy (Konopka, 2016). Do tego dochodzg jeszcze
kwestie zwigzane z barierami komunikacyjny-
mi (powigzanymi miedzy innymi z poziomem
wyksztatcenia), umiejetnoscia radzenia sobie
ze stresem, cechami demograficznymi pacjen-
ta, modelem socjalizacyjnym, wyobrazeniami
o roli specjalisty itd. (Synowiec-Pitat, 2002).
Jeszcze trudniejsze wydaje sie realizowanie
modelu partnerskiego, gdy owym partnerem
ma by¢ cudzoziemiec. Sytuacja taka dostarcza
bowiem jeszcze wiekszej ilosci barier, poczaw-
szy od problemdéw jezykowych, a skonczywszy

na osobistych uprzedzeniach personelu
medycznego, ktére beda utrudniaty tworzenie
relacji wspotpracy, wspotdziatania i rownosci
(Jaroszewska, 2019; Minkowska, 2010; Kiszka,
0Ozga, Mach, Krajewski, 2018).

Celem gtéwnym artykutu jest charakteryzo-
wanie owych barier, a takze préba odpowie-
dzenia na pytanie czy i pod jakimi warunkami
mozliwa jest relacja partnerska w komunikacji
personel medyczny - pacjent obcokrajowiec.

Ewolucja w modelach relacji
personel medyczny - pacjent

Naukowe modele zdrowia i choroby skupiaja
sie wspotczesnie w duzej mierze na dwoch
podejsciach okreslanych jako paradygmat
biomedyczny i holistyczny (Capra, 1987;

Sek, Scigata, Pasikowski, Beisert, Bleja, 1992;
Dolinska-Zygmunt, 1996). Ten pierwszy po-
wstat pod wptywem pozytywistycznego wzorca
poznania naukowego opartego na filozofii
kartezjarisko-newtonowskiej, co znalazto swoje
odzwierciedlenie w mechanistycznej wizji rze-
czywistosci (Slusarska, Dobrowolska, Zarzycka,
2013, s. 667). Kartezjariska idea cztowieka
podkreslata dualizm umystu i materii. W od-
réznieniu od Arystotelesa, ktory definiowat
cztowieka, jako istote skfadajaca sie z duszy

i ciata (formy), Kartezjusz zaktadat, ze czto-
wiek jest myslqcym umystem oraz, ze materia
jest rozciggtoscig w ruchu (...) tym samym
istote ludzkiego bytu stanowi umyst (Wozniak,
Brukwicka, Kopanski, Kollar, Kollarova, Bajger,
2015, s. 10). Ciato zas porownywat do maszyny
skfadajacej sie z przeréznych uktaddéw i cze-
sci. Konsekwencja takiego stanu rzeczy byto
traktowanie zdrowego cztowieka jak dobrze
funkcjonujacej - pod wzgledem mechanicz-
nym - maszyny, chorego zas jak urzadzenia
pracujgcego w sposéb nieprawidtowy. Idea
Kartezjusza stafa sie inspiracjg i podstawa
XVIl-wiecznej nauki, opartej na wyobrazeniach
przyrody jako doskonatej maszyny, zas Izaak

Newton cztowiekiem dopetniajgcym rewolu-

¢je naukowq Kartezjusza (...), ktéry rozwingt
matematyczne sformutowanie mechanistycz-
nej teorii przyrody (Slusarska, Dobrowolska,
Zarzycka 2013, s. 668). Newtonowska teoria
Swiata stafa sie fundamentem wielu dziedzin
nauk, w tym nauk biologicznych i medycznych.
Odkrycia dokonane miedzy innymi przez
Kocha czy Pasteura, poznanie funkgji biolo-
gicznych na poziomie komérkowym, ustalenie
zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy
dziataniem wiruséw, bakterii, istnieniem stanu
niedoboru witamin a wystepowaniem choréb,
doprowadzito do skoncentrowania sie jedynie
na biochemicznych przyczynach dolegliwosci
z pominieciem sfer psychicznej, spotecznej

i behawioralnej. W modelu biomedycznym
odrzucono interakcje czynnikdw fizycznych, psy-
chicznych, spotecznych, ktdrych dopiero suma-
ryczny efekt moze doprowadzic do petni zdrowia
lub choroby (Wozniak, Brukwicka, Kopanski,
Kollar, Kollarova, Bajger, 2015, s. 11). Przyczyn
pojawienia sie choroby upatrywano jedynie

w zaburzeniach proceséw biologicznych
organizmu, ktére prowadzity do odstepstw

od normy, a wiec nieprawidtowosci w funk-
cjonowaniu miedzy uktadami czy narzadami
ludzkiego ciata.

Kluczowe w modelu biomedycznym byto
réwniez zastosowanie terminu norma w od-
niesieniu do zdrowia. Po pierwsze skutkowato
to postrzeganiem zdrowia jako stanu braku
choroby, a wiec zaktadano catkowita roztacz-
nos$¢ zdrowia i choroby. Po drugie prowadzito
to do przekonania, iz zdrowie mozna scha-
rakteryzowac statystycznie. Statystyka, stajac
sie podstawowym narzedziem badawczym
zdrowia i choroby, w sposéb istotny wptywata
réwniez na decyzje zwigzane z procesami
terapeutycznymi i przewidywaniami doty-
czacymi dalszych sposobdéw normalizowania
stanu chorego. Co wiecej doprowadzita do
koncentrowania sie jedynie na sympto-
mach choroby, redukujgc w sposéb istotny
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znaczenie samego cztowieka (Aleksandrowicz,
1972). Model biomedyczny opart sie na mecha-
nistycznej i redukcjonistycznej wizji cztowieka
przyréwnujacej jednostke do skomplikowanej,
sktadajacej sie z wielu elementéw maszyny,
ktéra w razie awarii mozna naprawi¢. Cho¢
takie spojrzenie przyczynito sie do rozwoju
wiedzy na temat budowy ciata ludzkiego

i jego funkgji, istniejgcych patologii oraz
metod leczenia (Ostrowska, 1997), to jedno-
czednie w sposob istotny wplyneto na relacje
pomiedzy pacjentem a lekarzem. Zadaniem
tego pierwszego byto bierne poddawanie

sie dzialaniom medycznym, bez mozliwosci
wptywania na decyzje podejmowane w pro-
cesie leczenia. Biomedyczny model podkreslat
znaczenie personelu medycznego jako jedynej
aktywnej strony w relacji, ktorej zadaniem byta
naprawa ciata pacjenta, a dokfadnie koncen-
tracja tylko na nieprawidtowo funkcjonujgcej
czesci z pominieciem wymiaru catosciowego
(Dobrowolska 2010; Czarnecka, 2008). Tym
samym model biomedyczny charakteryzowat
sie zarébwno jednowymiarowoscia (ograni-
czenie do sfery biologicznej), jak i jednopo-
ziomowoscia (koncentracja na pojedynczym
ukfadzie/organie, ktérego funkcjonowanie
odbiega od przyjetej normy). Dominowat

w nim scjentyzm naukowy, a wiec wiara w moc
medycyny i obiektywne kryteria, a takze
dominacja chemicznych sposobéw lecze-

nia. Charakterystyczny byt réwniez lekarski
monopol na wiedze o zdrowiu przektadajacy
sie na dominujaca i autorytarna role personelu
medycznego w relacji z pacjentem.

Stabosci i ograniczenia modelu biomedycz-
nego staty sie widoczne w XX wieku, szcze-
golnie na tle przemian w sferze zdrowotnej
jakie zachodzity przede wszystkim w spote-
czenstwach rozwinietych. Poznanie przyczyn
wielu choréb, kluczowe odkrycia w zakresie
medycyny, w tym wynalezienie penicyliny oraz
masowe szczepienia, skutkowaty wyraznym
wydtuzeniem sie zycia ludzkiego i zmienity

sytuacje epidemiologiczna. Dominujgcym
problemem dla rozwinietych spoteczenstw
staty sie choroby przewlekte i dolegliwosci
wieku podesztego. Zmiany te doprowadzity do
nowych probleméw jakosciowych w obszarze
opieki zdrowotnej zwigzanych migedzy innymi
z kosztami nowych technologii medycznych,
zdrowotnymi kosztami bezrobocia i biedy
oraz zjawiskiem okreslanym jako anomalia
Cochrane’a, zwigzanym z brakiem widocznej
poprawy stanu zdrowia populacji mimo zwiek-
szonych naktadéw finansowych na medycyne
naprawcza.

Na gruncie krytyki biomedycznego mode-
lu, a takze przemian zachodzacych w sferze
zdrowotnej spoteczenstw XX wieku, rozwinat
sie model holistyczny. Nowy paradygmat
oparty zostat na systemowym spojrzeniu
na rzeczywisto$¢ oraz idei renesansowego
humanizmu. Nalezy jednak podkresli¢, ze jego
inspiracje siegaja jeszcze tradycyjnej medy-
cyny dalekowschodniej (przede wszystkim
chinskiej) oraz koncepcji Hipokratesa, ktory
twierdzit, ze stan organizmu uzalezniony jest
od czterech podstawowych sokéw zwanych
humorami: czarnej zétci, krwi, zékci i Sluzu.
Brak rownowagi pomiedzy tymi substancjami
byt wedtug Hipokratesa uzalezniony od stanu
réwnowagi cztowieka ze srodowiskiem i miat
prowadzi¢ do choroby (patologii humoralnej)
(Woynarowska, 2013; Korporowicz, 2006).

Wspotczesnie rozwinieciem teoretycznym
holistycznej idei jest ogdlna teoria systeméw
(Bertalanffly, 1968), ktéra jest probqg oglgdu
zjawisk naturalnych jako hierarchii systemdw,

z ktdrych kazdy jest jednoczesnie czesciq wiek-
szego systemu i zbiorem systemow podrzednych.
Réwnoczesnie kazdy podsystem jest wzglednie
autonomicznym organizmem, ktéry posiada
wtasne niezalezne wtasciwosci catosci, jak
réwniez zalezne witasciwosci czesci (Slusarska,
Dobrowolska, Zarzycka 2013, s. 670). W mysl
tej idei organizmy zywe sg podsystemami szer-
szego systemu, a ich funkcjonowanie nalezy

rozpatrywad w powigzaniu z otoczeniem,
w ktérym zyja.

Model holistyczny, wprowadzit systemo-
wa wizje, w ktorej cztowiek jest elementem
catosci ztozonej z réznych wymiaréw w tym:
fizycznego, psychicznego, spotecznego,
duchowego i kulturowego. Zatozyt, ze cho¢
organizm ludzki sktada sie z réznych podsyste-
mow (czesci) tworzy jeden wielki uktad, same
zas$ jego czesci sg ze soba scisle powigzane
i od siebie zalezne. Co wiecej sam organizm
cztowieka postrzegany jest w tym modelu
jako sktadowa wiekszych systemow, z ktérymi
wchodzi w wspétzaleznosci. Rozwigzywanie
probleméw zdrowotnych wymaga uwzgled-
nienia owych relacji. Cztowiek nie jest bowiem
oderwanym od srodowiska elementem, a czes-
cig systemu. Tym samym, oprocz sfery biolo-
gicznej, model holistyczny zatozyt otwarcie sie
na wiele czynnikéw pozabiologicznych.

Model holistyczny odrzucit kategoryczne
przeciwstawienie zdrowiu choroby, definiujac
zdrowie w kategoriach dynamicznej rownowa-
gi. Przyjmujac zas, ze kazdy system ma zdolno-
sci samoregulacji pozwalajgcej na uzyskanie
rownowagi funkcjonalnej zatozyt, iz choroba
to wynik utraty zdolnosci przywracania
rébwnowagi i integracji organizmu w wymia-
rach: biologicznym, spotecznym i psycholo-
gicznym. Odzwierciedleniem powyzszej idei
jest definicja zdrowia zapisana w 1946 roku
w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia,
a gtoszaca, iz zdrowie jest stanem petnej po-
mysinosci fizycznej, umystowej i spotecznej, a nie
jedynie brakiem choroby lub utomnosci (WHO,
1948, poz.477). Definicja ta, cho¢ zarzuca sie jej
miedzy innymi niejasnos$¢ w okresleniu dobro-
stanu, niekompletno$¢ zwigzang z pominie-
ciem wymiaru duchowego i kulturowego, czy
utopijnos¢ w zatozeniach mozliwosci osigg-
niecia petnego zdrowia przez wiekszos¢ ludzi
(Woynarowska 2013; Niznik 2004), wyraznie
podkresla wielowymiarowos¢ pojecia zdrowia,
dopuszcza subiektywng ocene (samopoczucie)
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oraz odrzuca charakterystyczne dla paradyg-
matu biomedycznego roztgcznosci zdrowia
i choroby.

Model holistyczny charakteryzuje sie wiec
wielowymiarowosciag (uwzgledniajac sfery bio-
logiczna, psychospoteczng, kulturowa i ducho-
wa) i wielopoziomowoscig (biorac pod uwage
na przyktad srodowisko rodzinne lub lokalne
chorego). Jednoczesnie bazujgc na wtasciwos-
ciach systemow - cztowiek jako autonomiczny
i dynamiczny element szerszych struktur rze-
czywistosci stanowi o swej odrebnosci wyra-
zonej w podmiotowosci. To zarazem stanowi
o istocie cztowieka zdolnego do przezywania
i uswiadamiania swojego istnienia (Slusarska,
Dobrowolska, Zarzycka 2013, s. 670), ale
takze do kierowania swoim zyciem i prze-
widywania konsekwencji swoich zachowan
(Dolinska-Zygmunt, 2000; Heszen-Niejodek,
1992). Tym samym model holistyczny zmienit
role pacjenta w procesie leczenia. Odrzucajac
uprzedmiotowienie i depersonalizacje, bedace
konsekwencja modelu biomedycznego, przy-
wrécit jednostce podmiotowosc¢ i mozliwos¢
podejmowania $wiadomych decyzji w zakresie
wiasnego zdrowia, jak réwniez brania odpo-
wiedzialnosci za swoje wybory (Ostrowska,
1997; Kulik, 2000; Czarnecka, 2008).

Rozwinieciem modelu holistycznego stat sie
paradygmat socjoekologiczny, ktéry nie tylko
akcentuje cato$ciowe ujecie cztowieka, ale na-
wigzuje i pokazuje znaczenie relacji jednostki
ze srodowiskiem zaréwno fizycznym, jak i spo-
tecznym. W duchu tego paradygmatu zostata
opracowana przez Hancocka i Perkinsa w la-
tach 80. XX wieku, tak zwana Mandala zdrowia,
obrazujaca wieloptaszczyznowe podejscie
do zdrowia. Cztowiek ukazany jako system
ztozony z trzech elementéw: biologicznego
(ciato), emocjonalnego (duch) i intelektualne-
go (umyst), zostat umieszczony w centralnym
punkcie wobec wszechswiata i jego podsyste-
mow. Jednostka pozostaje w Scistej tgcznosci
i relacji z rodzing, majaca duze znaczenie
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w ksztattowaniu potencjatu zdrowotnego,
oraz innymi podsystemami stanowigcymi
determinanty zdrowia, w tym miedzy innymi
czynnikami biologicznymi, srodowiskiem
psychospotecznym, srodowiskiem fizycznym,
zachowaniami jednostki w zakresie prozdro-
wotnym, a takze srodowiskiem pracy i syste-
mem opieki nad chorymi (Borzucka-Sitkiewicz,
2006). Istota paradygmatu socjoekologicznego
jest ukazanie wielu determinant zdrowia, ktére
wchodzg nie tylko w interakcje z jednostka, ale
z sobg nawzajem, nierzadko wzmacniajac lub
znoszac swoje dziatanie (Bik, 2001).

Charakterystyczne dla paradygmatu so-
cjoekologicznego, jak i catego modelu holi-
stycznego jest przesuniecie odpowiedzialnosci
za zdrowie jednostki, z profesjonalnej na indy-
widualng (Stoniska, 1994, s. 41). Zakfada sie
aktywna role podmiotu w osigganiu, utrzyma-
niu, rozwijaniu potencjatu zdrowotnego, jak
rowniez w ochronie zdrowia. Wyrazem tego
jest miedzy innymi koncepcja p6l zdrowia
Lalonde (Lalonde, 1978), ktéra wpisujac sie
w paradygmat socjoekologiczny przedstawia
cztery gtéwne determinanty zdrowia: styl
zycia, czynniki biologiczne, srodowiskowe oraz
opieke medyczna. Wsrdd nich zas najwiekszy
wptyw na zdrowie jednostki, wedtug Lalonde,
ma ten pierwszy, powigzany z indywidualnymi
wyborami podmiotu.

Wspotczesne rozumienie zdrowia i choroby
domaga sie szerokiego spojrzenia na pa-
cjenta zarowno na etapie diagnostyki, jak
i leczenia. Podkresla sie, iz cztowiek nie jest
maszyna, ktorej wystarczy wymienié¢/naprawic
uszkodzone czesci (Williams, Weinmen, Dale,
1998). Pomyslnos¢ oraz szybkos¢ diagnostyki
i leczenia wymagaja uwzglednienia wszystkich
wymiaréw funkcjonowania cztowieka zaréwno
w sferze biologicznej, jak i psychicznej oraz
spotecznej. Coraz czesciej i gtosniej mowi
sie 0 znaczeniu wsparcia spotecznego, jako
czynnika wplywajacego w sposéb istotny
nie tylko na szybkos¢ powrotu chorego do

zdrowia, ale takze rzadszej zachorowalnosci
(Bell, Leroy, Stephenson, 1982; Kacperczyk,
2006; Leavy, 1983). Zwraca sie réwniez uwa-
ge na czynnik srodowiskowy, jako element
mogacy nies¢ ryzyko, a tym samym wptywac
w sposéb istotny na stan zdrowia jednostki,

a w wypadku srodowiska spotecznego takze
na poziom wiedzy z zakresu cho¢by zdrowe-
go stylu zycia, w tym profilaktyki. W korcu
podkresla sie odpowiedzialno$¢ samego pod-
miotu w budowaniu potencjatu zdrowotnego
i aktywnego uczestnictwa w procesie ochrony
zdrowia (Stonska, 1994). Wspomniane zmiany
przektadajg sie na sposdb budowania relacji
pomiedzy personelem medycznym a pacjen-
tem. Dotyczy to zaréwno roli wyznaczonej obu
stronom relacji, jak rowniez samego procesu
komunikacyjnego.

W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢
réznego rodzaju modele i ich podziaty ukazu-
jace relacje pomiedzy pacjentem a persone-
lem medycznym (Jarosz, Kawczynska-Butrym,
Wioszczak-Szubzda, 2012; Konopka, 2016;
Kuczynska, 2001; Pierloot, 1983 za: Tobiasz-
Adamczyk, Bajka, Marman, 1996). Cho¢
nierzadko réznia sie nazwa wyraznie dostrzec
mozna swoistg ewolucje w ujeciu tej relacji -
od modeli opartych o komunikacje jedno-
kierunkowa z dominujaca, autorytarna rola
specjalisty, wpisujace sie w model biomedycz-
ny, do tych bardziej liberalnych, partnerskich
uwzgledniajacych dwukierunkowos¢ relacji,
opartych o model holistyczny, czy wrecz para-
dygmat socjoekologiczny.

Modele paternalistyczne oparte sg na asy-
metrii, ktora, jak zaznacza Ostrowska, wraz
z przewaga lekarza nad pacjentem wynika
z natury ich relacji (Ostrowska, 2006). Pacjent
jest tym, ktéry potrzebuje pomocy, wiedzy
i umiejetnosci specjalisty, dlatego to on zmu-
szony jest zrzec sie czesci swojej autonomii
i poddac sie woli lekarza takze w tych zakre-
sach, o ktérych w innych okolicznosciach de-
cyduje sam. Ostrowska zwraca réwniez uwage,

ze dysproporcja w relacjach pacjent - lekarz
wynika z faktu, ze ten pierwszy reprezentuje
tylko siebie. Druga zas strona jest reprezentan-
tem catego srodowiska i to za nig stoi system
instytucji opieki zdrowotnej i prestiz wiedzy
medycznej (Ostrowska, 2006). Tym samym

w modelach o charakterze paternalistycznym
rola pacjenta jest bierna, sprowadza sie do
wypetniania polecen specjalisty. Nie uwzgled-
nia sie ani sfery emocjonalnej pacjenta, ani sro-
dowiska, z ktérego sie wywodzi, czy wptywu
najblizszych. Komunikacja zas ma charakter
jednostronny i oparta jest na duzym dystansie
emocjonalnym (Jarosz, Kawczynska-Butrym,
Wihoszczak-Szubzda, 2012). Stopien zaleznosci
pacjenta od lekarza wynika w duzej mierze

od sytuacji i przyjetego modelu wzajemne;j
interakgcji.

Jednym z klasycznych modeli paternalistycz-
nych byt model Talcotta Parsonsa (Sokotowska,
1986), zwany takze modelem zgodnosci.
Koncepcja ta, nalezaca do jedynych z naji-
stotniejszych (Sokotowska, 1986; Pigtkowski
2002) socjologicznych koncepcji dotyczacych
roli pacjenta i jego relacji z lekarzem w ujeciu
makrospotecznym, wpisuje sie w perspektywe
strukturalistyczno-funkcjonalna (Nettleton,
2001). Model Parsonsa oparty jest na porozu-
mieniu i wspotpracy miedzy lekarzem i pacjen-
tem, obie bowiem strony dazg do wspodlnego
celu — utrzymania lub powrotu do zdrowia
i sprawnosci chorego. Punktem wyjscia
koncepcji jest zatozenie o dysfunkcjonalnym
charakterze choroby dla catego systemu spo-
tecznego. Jej pojawienie sie nie tylko zakt6ca
funkcjonowanie chorej jednostki, ale wptywa
w sposob znaczacy na cate spoteczenstwo.
Tym samym dysfunkcja nie jest tylko proble-
mem jednostki, ale dewiacja zaburzajaca row-
nowage systemu spotecznego, ktéra nalezy
jak najszybciej wyeliminowac (Parsons, 2009,
Parsons, 1969). Parsons podkresla, ze osoba
chora czesto nie jest sama w stanie powrdcic
do pozadanego stanu zdrowia, nawet jesli ma
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takie pragnienia. Bezradnos$¢ wobec choroby
uprawnia jednostke do otrzymania wsparcia

i kompetentnej pomocy. Konieczne jest jednak
przyjecie zinstytucjonalizowanej roli pacjenta.
Parsons przedstawia funkcjonalny model, w kté-
rym pacjent z peinym zaufaniem i przekonaniem
oddaje sie pod opieke lekarza profesjonalisty

i scisle przestrzega jego zalecer (Drozd-
Garbacewicz, 2015, s. 30). Porozumienie jest
mozliwe do osiggniecia pod warunkiem po-
prawnego odegrania rél spotecznych (pacjenta
oraz specjalisty) i z uwzglednieniem przypisa-
nych do nich praw i obowigzkéw. Wyznaczone
przez Parsonsa role zaktadaja podporzadko-
wanie pacjenta lekarzowi. Parsons ukazuje
lekarza jako osobe, ktéra podejmuje decyzje
autorytatywne, ma prawo do catej osoby pa-
cjenta pod wzgledem fizycznym i psychicznym.
Autorytet lekarza wynika z wiedzy i kompetencji,
wptywa na niego réwniez silna legitymizacja
spoteczna (Zembala, 2015, s. 37). Pacjent w tej
relacji pozostaje bierny i zalezny od lekarza.

W opozycji do koncepcji Parsonsa stoi
koncepcja Freidsona (perspektywa struk-
turalistyczno-konfliktowa), podkreslajaca
opozycyjny charakter roli pacjenta wobec
specjalisty, a co za tym idzie, nieunikniony
konflikt pomiedzy dwiema stronami interak-
¢ji. Freidson (1988) uznat koncepcje Parsonsa
za idealistyczna. Zwracat uwage, ze przyjecie
przez jednostke roli chorego lub pacjenta
wynika nierzadko z autointerpretacji swo-
jego stanu zdrowia przez jednostke czy jej
otoczenie i nie musi by¢ potwierdzone przez
lekarza. Inaczej niz Parsons postrzegat miedzy
innymi kwestie przywilejéw i obowigzkow
pacjenta, ktére w duzej mierze uzaleznione sa
od rodzaju schorzenia. Nie zgadzat sie takze
ze stwierdzeniem braku odpowiedzialnosci
chorego za swdj stan. Freidson dostrzegat
koniecznos¢ zmian w relacjach miedzy
pacjentem a lekarzem. Wedtug niego prawa
pacjenta nie moga by¢ tylko formalnymi usta-
leniami redukujacymi role chorego do biernej
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akceptacji decyzji lekarzy. Kazdy pacjent ma
prawo do uczestniczenia w procesie decyzyj-
nym odnosnie diagnostyki i terapii, oczywiscie
w okreslonych granicach. W zamysle Freidsona
konieczna jest przemiana w kierunku bar-
dziej partnerskich relacji, z uwzglednieniem
odmiennych perspektyw obu stron interakgji.
Freidson proponuje model terapeutyczny roli
pacjenta, w ktérym chory jest upodmiotowio-
ny, a jego perspektywa i odczucia sa uwzgled-
nione w terapii. Jednoczesnie Freidson zwraca
uwage, ze tak przyjety model dziatania bedzie
skutkowat konfliktem. Osiagniecie petnej
zgodnosci jest prawie niemozliwe, gdyz
uczestnicy interakcji i ich oczekiwania oraz
interesy za bardzo sie réznig (Freidson, 1988).
Model Freidsona koncentruje sie na odmien-
nosci kultur oraz intereséw lekarza i pacjenta.
Interakcje tych dwdch podmiotéw Freidson
nazywa zderzeniem perspektyw. Pacjent

i lekarz maja odmienne wizje petnionych przez
siebie rél, inne interesy i oczekiwania, a takze
wiedze i doswiadczenie. Relacja miedzy nimi
to spotkanie dwoch réznych swiatéw spotecz-
nych, co nie sprzyja porozumieniu i utrudnia
osiggniecie petnej zgodnosci.

Potaczenia obu powyzszych koncepcji do-
konat Samuel Bloom (Ostrowska, 2009). Jego
model transakcyjny oparty jest na idei nego-
cjacji miedzy dwiema stronami relacji. Bloom
zgodzit sie z Freidsonem, Ze istnieje pewien
poziom niezgodnosci, ale — nawigzujgc do
koncepcji Parsonsa — wierzyt w che¢ osiagnie-
cia porozumienia. Jest to mozliwe dzieki nego-
cjacjom oraz uwzglednieniu wartosci i wzoréw
kulturowych, a takze wptywu otoczenia,
ktére oddziatujg na strony relacji. W wypadku
lekarza Bloom podkreslat znaczenie wptywow
i standardéw wynikajacych z wykonywanego
zawodu, zas u chorego — wptyw najblizszych
grup spotecznych (przede wszystkim rodziny).
Jednoczesnie wyrdznit dwa typy interakgcji
w relacji specjalista — pacjent. Tak zwana
transakcja instrumentalna zwigzana jest

z oddziatywaniem lekarza na chorego w zwiaz-
ku z posiadana wiedza medyczng, zas trans-
akcja ekspresyjna zalezy od cech osobowosci
kazdego z partneréw interakcji (Ostrowska,
2009).

Do koncepcji Blooma nawigzat Thomas
Scheff. Podobnie jak Bloom przekonany byt
o stusznosci negocjacji obu stron relacji, ktore
pozwalatyby wypracowac niezbedny kompro-
mis. W mysl tej idei lekarz miatby przekonanie,
ze dokonat najlepszych wyboréw w zakresie
diagnostyki i leczenia, zas pacjent otrzymatby
wsparcie zarbwno na poziomie fizycznym,
jak i psychicznym. Scheff podkreslat, ze idea
negocjacji nie neguje dominujace;j roli leka-
rza. To specjalista pewniej czuje sie w swojej
roli z racji do$wiadczenia zawodowego, to on
kieruje spotkaniem, zadaje pytania i podejmu-
je decyzje uwzgledniajace lub nie potrzeby
i wole pacjenta (Ostrowska, 2009).

Szasz i Hollender (1956; Bloom, Wilson,
1979) bardziej liberalnie zatozyli mozliwos¢
partnerstwa i wspétdziatania w zaleznosci od
zdolnosci i mozliwosci pacjenta do aktywnego
brania udziatu w procesie leczenia oraz przy
zatozeniu zachowania dominujacej pozyc;ji
specjalisty. Wyréznili trzy typy relacji: aktyw-
nos¢ - biernos¢, kierowanie — wspétpraca
i wspétuczestnictwo. Ten pierwszy odnosi sie
do sytuacji pacjentéw w $pigczce lub ciezkim
stanie, ktory uniemozliwia im aktywny udziat
w interakgji i wyrazania swoich oczekiwan.

W tym typie relacji pacjent jest catkowicie
uzalezniony od lekarza. Prototypem relacji
kierowanie — wspotpraca wedtug Szasza

i Hollendera jest interakcja dziecka z dorostym.
Wskazuje ona na duzg podlegtos¢ jednej ze
stron. W tym typie relacji pacjent moze wyka-
zywac aktywnos¢, ale jest ona ograniczona do
przestrzegania zalecen specjalisty, ktory jest
w roli kierownika. Relacja wspotuczestnictwa
dotyczy chorych przewlekle. Specyfika choro-
by, jej przebiegu i czasu sprawia, ze pacjenci
na co dzieh samodzielnie realizuja terapie, rola

zas$ specjalisty ograniczona jest do kontrolowa-
nia jej przebiegu.

Biorac pod uwage stopien autonomii
i zaangazowania chorego w proces decyzyjny
Ezekiel J. Emanuel i Linda Emanuel zapropo-
nowali cztery modele relacji pacjent - lekarz
(Emanuel, Emanuel, 1992). Pierwszy z nich -
paternalistyczny — ogranicza role chorego do
wyrazenia zgody na procedure. Specjalista
podejmuje samodzielnie decyzje na temat
metod diagnostyki albo zastosowanej terapii,
a nastepnie przekonuje pacjenta do wyraze-
nia zgody. Model informacyjny stawia lekarza
w roli eksperta, ktéry dzieli sie swoja wiedza
na temat metod terapii czy leczenia z pacjen-
tem. Nastepnie na podstawie otrzymanych
informacji pacjent podejmuje decyzje. Trzeci
model zwany interpretacyjnym, podobnie
jak wczesniejszy polega na dostarczeniu
przez lekarza niezbednych informacji i faktow
na temat sposobdw diagnostyki i leczenia, ale
jednoczesnie stawia specjaliste w roli doradcy.
Ostatni model — naradzania sie — nawigzuje do
relacji partnerskich. Specjalista wspiera chore-
go w procesie decyzyjnym, wspdlnie dokonuja
wyboru metod diagnostyki i leczenia.

Opierajac sie na psychologicznych koncep-
cjach cztowieka, Pierloot (1983) zapropono-
wat wyrdznienie modeli: komunikacyjnego,
spoteczno-kulturowego, medycznego prze-
noszenia oraz przyjacielskiego modelu relacji
lekarza z pacjentem. Pierwszy koncentruje sie
jedynie na wymianie informacji miedzy part-
nerami interakcji — pacjent opowiada o dole-
gliwosciach, a specjalista przekazuje zalecenia
co do procesu leczenia. Drugi z wymienionych
modeli zwraca uwage na czynniki spoteczne
wplywajace na relacje, miedzy innymi na po-
stawy spoteczne wobec jednostki chorobowej,
pozycje i funkcje spoteczne lekarza i chorego.
Model medycznego przenoszenia nawigzuje
do koncepcji psychoanalitycznych i mechani-
zmO&w przeniesienia oraz przeciwprzeniesienia.
Wedtug tej idei interakcja miedzy podmiotami
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zalezy nie tylko od biezacej sytuacji i wzajem-
nych odczug, ale takze jest wynikiem postaw
i uczug, jakie uczestnicy relacji zywili do zna-
czacych innych w okresie dziecinstwa. Ostatni
z modeli, tak zwany przyjacielski, oparty jest
na przekonaniu, iz obie strony moga wyjsc¢
poza tradycyjne role przypisane im spotecz-
nie. Lekarz przedstawiany jest jako jednostka
doswiadczajaca tych samych emogji i potrzeb
co inni ludzie. Cztowieczenistwo specjalisty
zaktada mozliwos¢ empatii, dzielenia sie
doswiadczeniami, otwartosci i zrozumienia

w relacji z pacjentem.

Partnerstwo w relacjach lekarz — pacjent po-
stuluje Timothy E. Quill (Quill, 1983). Punktem
wyjscia koncepcji Quilla jest wspdlny cel obu
podmiotdéw interakgji, jakim jest zdrowie i zy-
cie pacjenta. Na tej podstawie lekarz i chory
tworzg umowe opartg na dobrowolnosci
kontaktow, checi wspdtpracy, gotowosci do
negocjacji i kompromisoéw, wspdlnej odpowie-
dzialnosci i zgodzie. Jednocze$nie umowa jest
gwarantem przestrzegania przez obie strony
swoich obowigzkéw.

Innym przyktadem koncepcji wpisanej
w model partnerski jest model oparty na ideo-
logii konsumeryzmu, w ktérym relacja lekarz -
pacjent jest rozpatrywana z punktu widzenia
pacjenta jako konsumenta ustugi medycznej
(Czerska, 2016 s. 4). Pacjent aktywnie zdobywa
wiedze, rozwaza alternatywne formy pomo-
cy w kategoriach zyskéw i strat oraz ocenia
rezultaty (Andrys-Wawrzyniak, Jabtecka, 2009).
Rola lekarza sprowadza sie do przedstawienia
pacjentowi réznych opcji, doradzenia, jednak-
ze ostateczna decyzja nalezy do chorego.

Charakter partnerski ma réwniez relacja
lekarz - pacjent opisana w modelu opar-
tym na promocji zdrowia z lat 90. XX wieku.
Kluczowym we wspomnianym modelu jest
proces deprofesjonalizacji, przejawiajacy sie
brakiem wtadzy lekarza nad pacjentem. Jego
rola sprowadza sie jedynie do doradztwa
w kwestii zdrowia i prozdrowotnego stylu
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zycia pacjenta i jego rodziny. Profesjonalna
opieka medyczna petni jedynie funkcje wspie-
rajgca. Pacjent w tej relacji przyjmuje postawe
aktywna. To on bierze w petni odpowiedzial-
nosc¢ za swoje zdrowie i zwigzane z nim wybo-
ry (Czerska, 2016).

Analiza proponowanych w literaturze mo-
deli relacji lekarz — pacjent pokazuje, ze pod-
stawowa réznica miedzy nimi jest stopien
autonomii pacjenta i jego mozliwo$¢ wptywa-
nia na decyzje dotyczace procesu diagnostyki
i leczenia. Na jednym krancu znajduja sie
koncepcje zaktadajace catkowita podlegtosc¢
i biernos¢ pacjenta, na drugim te oparte
na wspotpracy i partnerskie. Wszystkie jednak
w mniejszym lub wiekszym stopniu opieraja

sie na dystansie miedzy lekarzem a pacjentem.

Ta asymetria rél mimo, ze w pewnym stopniu
nieunikniona, z czasem wykazuje tendencje do
zmniejszania sie, stqd teZ obecnie coraz po-
wszechniej wystepuje i coraz bardziej utrwala
sie model partnerski, ktéry ma tego pierwiastka
najmniej (Drozd-Garbacewicz, 2015, s. 89).
Miejsce modeli paternalistycznych w nowo-
czesnym spojrzeniu na relacje pacjent — per-
sonel medyczny zastepuja modele partnerskie
(Makara-Studzinska, 2012). Podkresla sie

w nich wspétuczestnictwo pacjenta w proce-
sie diagnostyki i leczenia oraz jego wspétod-
powiedzialnos¢ za skutki terapii. Komunikacja
powinna mie¢ charakter dwukierunkowy

i opierac sie na zasadzie porozumienia (Kesy,
2012). Personel medyczny staje w roli doradcy

i przewodnika, a nie autorytarnego kierownika.

Pacjent ma wolnos$¢ decydowania, podkresla
sie jego prawa, autonomie i godnos¢. Zwraca
sie uwage nie tylko na sfere fizyczna jednostki
w procesie diagnostyki i leczenia, ale takze
uwzglednia sie wymiar psychiczny i spoteczny
(Baranski, 2002). W zwigzku z tym oczekuje sie
od specjalisty nie tylko duzej wiedzy me-
dycznej, ale takze umiejetnosci miekkich, jak
zachowan empatycznych, wrazliwosci i bycia
wsparciem emocjonalnym, z zachowaniem

jednakze wtasciwego dystansu niepozwalaja-
cego przestankom emocjonalnym przestonic
tych racjonalnych. Zwraca sie réwniez uwage
na duze znaczenie rodziny chorego, jako Zréd-
ta wsparcia zwtaszcza w procesie leczenia.
Model systemowo-partnerski, wywodza-
cy sie z paradygmatu socjoekologicznego,
zwraca uwage na jeszcze szerszy kontekst
egzystencji jednostki i wptywow srodowisko-
wych. Jednostka ludzka spostrzegana jest jako
element szerszych struktur rzeczywistosci
(uwarunkowan spoteczno-kulturowych) niz
tylko rodzinnych (Zembala, 2015), a co za tym
idzie w kontakcie ze specjalista wymagana jest
wspétpraca réznych systeméw: medycznego,
rodzinnego i spotecznego. Model systemowo-
-partnerski ujmuje kontekst zdrowotny czto-
wieka w najszerszej perspektywie. Uwzglednia
bowiem nie tylko partnerstwo miedzy specja-
lista i pacjentem, ale takze jego rodzing, ktorej
rola jest o wiele szersza niz tylko wsparcie cho-
rego, jak zakfadat to system partnerski. Model
systemowo-partnerski duza wage przykfada
do wptywoéw srodowiska, stosunkdw rodzinnych,
problemdéw emocjonalnych. Lekarz wspétdziata
z chorym i jego rodzing w formutowaniu diag-
nozy i planowaniu dziatania terapeutycznego.
Poszczegdine etapy terapeutyczne dotyczq zdro-
wia pacjenta, jak réwniez zdrowia jego rodziny.
Lekarz zwraca uwage na problemy, ktére mogq
by¢ powodem zagrozeri zdrowotnych w rodzinie,
miedzy innymi styl Zycia, wystepujqce konflikty
i zaburzenia. Znajomos¢ rodziny, a nie tylko
samego pacjenta, umozliwia lekarzowi lepsze
dostosowanie formy wsparcia i wieksza szanse
na uzyskanie pozytywnego wyniku leczenia
(Zembala, 2015, s. 47). Model systemowo-
-partnerski stawia przed specjalista duze
wymagania. Ma on nie tylko mie¢ duza wiedze
medyczng, umiejetnosci komunikacji interper-
sonalnej, ale tez odpowiedniego balansowania
w sferze emocjonalnej miedzy potrzebnym dy-
stansem a wymagang empatia. Przyznanie tak
duzej roli rodzinie chorego i uczynienia z niej

trzeciego partnera relacji wymusza na specjali-
$cie takze umiejetnosci z zakresu komunikacji
grupowej i wiedzy z obszaru nauk o rodzinie.

Cho¢ mozna zatozy¢, ze zaprezento-
wane powyzej modele przyjmujg forme
Weberowskich typdw idealnych, wyznaczaja
pewien kierunek, a nade wszystko oczekiwa-
nia. Truizmem wydaje sie stwierdzenie, iz fun-
damentem efektéw leczenia jest wiasciwa,
dobra komunikacja miedzy specjalista i pa-
cjentem. A jednak mimo coraz powszechniej-
szej wiedzy o budowaniu partnerskich relacji
z pacjentem, kursow, zaje¢, szkolen z zakresu
komunikacji interpersonalnej, whasciwego
uzywania mowy werbalnej czy znaczenia
mowy niewerbalnej, praktyka pokazuje, ze nie
zawsze mozna i/lub udaje sie zastosowac¢ mo-
del o charakterze partnerskim albo systemo-
wo-partnerskim, co przekfada sie na stopien
satysfakcji pacjentéw z ich kontaktow z per-
sonelem medycznym. Jedne z kluczowych
dla pacjentéw cech, jakimi powinien charak-
teryzowac sie dobry specjalista to posiadane
kompetencje zawodowe, czas poswiecony
na rozmowe oraz umiejetnos¢ wiaczenia cho-
rego w proces podejmowania decyzji (Coulter,
2002). Tymczasem badania Organizacji
Wspétpracy Gospodarczej i Rozwoju pordw-
nujace opieke zdrowotna w réznych krajach
wykazaty, ze Polska jest na ostatnim miejscu
pod wzgledem udzielania zrozumiatych infor-
macji, mozliwosci zadawania przez chorego
pytan i angazowania go w proces podejmowa-
nia decyzji dotyczacych metod leczenia oraz
na przedostatnim w kwestii czasu, jaki spe-
cjalista ma dla swojego pacjenta. Co bardziej
niepokojgce wspomniane badania pokazuja
brak zmian w tych zakresach na przestrzeni
ostatnich kilku lat (OECD, 2019).

Wyniki te sg zbiezne z danymi, jakie uzyskat
Dorian Szymanski (2015) w swoich badaniach’

1 Badanie przeprowadzone zostato metoda
CAWI w 2015 roku, wsrdéd oséb korzystajacych
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wsrdd uzytkownikéw Internetu. Wg nich 67%
respondentéw uznato, ze lekarze kompeten-
tnie wykonuja swoje obowiazki zawodowe,
jednakze tyle samo badanych przyznato,

ze lekarze w Polsce nie potrafig rozmawiac

z pacjentami. 59% respondentoéw uwazato,

iz lekarze nie wyrazajg odpowiedniego zainte-
resowania sprawami pacjenta. Tylko co trzeci
pytany ocenit, ze podczas ostatniej wizyty
lekarz wykazat rzeczywistg che¢ rozmowy

na temat przyczyn wizyty, a 39% pozytyw-
nie ocenito umiejetnosci komunikacyjne
specjalisty.

Uwagi i zarzuty jakie utrudniaja budowa-
nie relacji partnerskiej miedzy personelem
medycznym a pacjentem dotycza m.in.
nadmiernego pospiechu, powierzchownego
badania, koncentracji wytqcznie na problemie
medycznym, braku zainteresowania osobq pa-
cjenta, niewystarczajgcym udzielaniu informacji,
uzywania specjalistycznej, niezrozumiatej termi-
nologii, a takze innych zastrzezeri wskazujqcych
na brak wtasciwej komunikacji (Ostrowska,
2017, s. 8) jak np. moralizatorstwo, obwinianie
pacjenta za jego stan, protekcjonalizm, igno-
rowanie lekéw czy brak empatii i cierpliwosci.
Krytyka dotyczy réwniez zachowan w sferze
niewerbalnej, w tym: stosowania zamknietej
postawy ciata, unikania kontaktu wzrokowe-
go, nazbyt dalekiego lub bliskiego dystansu,
braku gestykulacji, nadmiernej powagi czy nie-
wiasciwego gospodarowania przestrzenia, do
ktérej zapraszany jest pacjent, poprzez celowe
podnoszenie prestizu specjalisty i podkresla-
nia pozycji autorytarnej.

Budowaniu partnerskiej relacji nie sprzy-
jaja takze czynniki niezalezne od personelu
medycznego jak: brak czasu, zbyt duza liczba
pacjentéw, a zbyt mata lekarzy, zte warunki
lokalowe, (...) niewtasciwa organizacja pracy
(Ostrowska, 2017, 5.8) czy niedofinansowanie

z newsletteru na portalach Openmedica i Hello
Zdrowie. Kwestionariusz wypetnity 664 osoby.
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stuzby zdrowia. Trzeba takze pokresli¢, ze réw-
niez po stronie pacjenta pojawiajg sie zacho-
wania, ktére utrudniajg budowanie relacji
partnerskiej, a ktdre maja swoje podtoze m.in.
w procesie socjalizacyjnym, kulturze, cechach
demograficznych (zwtaszcza wieku, pfici,
wyksztatceniu i dochodach), indywidualnych
cechach psychologicznych (w tym odpornosci
na czynniki stresogenne), a takze fatszywym
przekonaniu o posiadanej wiedzy medycz-
nej w oparciu o ogoélnodostepne, jednakze
czesto niesprawdzone informacje z Internetu
(Konopka, 2016). Skutkuje to nierzadko
agresywnoscia w stosunku do personelu
medycznego, postawami roszczeniowymi,
podwazaniem kompetencji specjalisty, trud-
nosciami w komunikacji i zapamietywaniu
zalecen lekarza lub ich lekcewazenia.

Pacjent - cudzoziemiec a opieka
medyczna w Polsce

Modele relacji lekarz — pacjent o charakterze
partnerskim wymuszaja na tym pierwszym
obowigzek uwzglednienia w procesie diagno-
stycznym i leczenia subiektywnej oraz emo-
cjonalnej perspektywy chorego. Co czesciej
podkresla sie rowniez koniecznos¢ odwotania
sie do szerszych kontekstéw sytuacji pacjenta,
ktére moga wyptywac nie tylko na problemy
zdrowotne chorego czy dtugos¢ i skutecznosc
procesu leczenia, ale takze na sama komuni-
kacje ze specjalista. Choc jest to warunkiem
zbudowania odpowiedniej relacji opartej

na otwartosci i zaufaniu, nie jest to zadanie
proste. Sytuacja moze wydac sie jeszcze
trudniejsza, gdy partnerem relacji pacjent -
lekarz ma by¢ obcokrajowiec. Otwarte grani-
ce, a takze atrakcyjnosc Polski w kontekscie
turystycznym oraz zarobkowym (gtéwnie

dla obywateli Europy wschodniej) powoduje
systematyczny wzrost liczby cudzoziemcéw.
Przyczyny, dla ktérych obcokrajowcy prze-
kraczaja granice sa bardzo rézne: od potrzeb

turystycznych, poprzez szukanie pracy tym-
czasowej, bezpiecznego azylu (uchodzcy),

po chec osiedlenia sie na state. Wg danych
GUS w ostatnich latach nastapit systematyczny
wzrost liczby turystéw. W roku 2017 Polske
odwiedzito 18,3 mIn turystow, (Ministerstwo
Sportu i Turystyki, 2018). W 2018 roku liczba
turystow wynosita juz 19,6 min. Warto takze
wspomniec¢ o tak zwanych odwiedzajqcych
jednodniowych przyjezdzajacych do Polski
gtéwnie w celach: zakupowych (prawie 80%),
krétkich wypoczynkow (prawie 6%) i stuzbo-
wych (okoto 4%). Tych w Polsce w samym roku
2018 byto 66,3 min (GUS, 2019).

Turystyka nie jest jedyna przyczyna przyby-
wania do Polski cudzoziemcéw. Z roku na rok
coraz wiecej migrantow stara sie o pobyt
zwigzany z celami zarobkowymi lub checia
osiedlenia sie na state. Wg danych Urzedu do
Spraw Cudzoziemcoéw (2020, online) na po-
czatku roku 2020 wazne zezwolenie na pobyt
w Polsce posiadato niemalze 423 tys. osob.
Wsréd nich okoto 83 tys. stanowili obywatele
Unii Europejskiej (ponad 73,5 tys. to rejestracja
na pobyt czasowy). Warto jednak w tym miej-
scu zaznaczy¢, ze obowiazek zarejestrowania
pobytu obywatela UE musi by¢ spetniony nie
pozniej niz po uptywie 3 miesiecy przeby-
wania na terenie Polski, a w wypadku oséb
poszukujacych pracy okres ten wydtuza sie do
6 miesiecy, a nawet dtuzej, jesli obywatel UE
wykaze, ze aktywnie kontynuuje poszukiwanie
pracy i ma rzeczywiste szanse na zatrudnienie
(Urzad do Spraw Cudzoziemcéw, 2020, onli-
ne). Oznacza to, ze zaprezentowane dane nie
uwzgledniajg wszystkich obywateli UE, ktéry
moga przebywac na terenie Polski.

Ponad 300 tys. oséb, ktére uzyskaty prawo
pobytu w Polsce to obywatele krajéow spoza
UE (UdSC, 2020, online). Zgode na pobyt cza-
sowy uzyskato ponad 262 tys. oséb, za$ prawie
81 tys. na pobyt staty. Poréwnujac te dane
(potowa 2020 r.) z 2019, liczba zezwolen
na pobyt czasowy wzrosta o 31 tys., a pobyt

staly o ponad 5 tys. Wsréd oséb osiedlajacych
sie w Polsce ponad potowe (232,6 tys.) stano-
wili obywatele Ukrainy. Druga grupe obcokra-
jowcow co do wielkosci tworzyli Biatorusini
(27,7 tys.), trzecig — Niemcy (21 tys.). Grupy
ponad 10 tys. cudzoziemcédw przebywajacych
legalnie w Polsce tworzyli rbwniez obywatele
Rosji oraz Wietnamu.

Warto wspomniec o jeszcze jednej grupie
obcokrajowcéw, ktérzy przybywaja do Polski —
uchodzcy. W2019r. 4,1 tys. cudzoziemcow
ztozyto wnioski o przyznanie im statusu uchodz-
cy w Polsce. Sposrdd nich 2,7 tys. os., ztoZyto ten
wniosek po raz pierwszy (...) Warunki nadania
statusu uchodzcy lub ochrony uzupetniajqcej
spetnity w sumie 272 osoby. (...)Ponadto, 213
obcokrajowcéw otrzymato tzw. ochrone krajowq
w postaci zgody na pobyt tolerowany lub ze
wzgledéw humanitarnych (Forsal, 2020, online).
UchodzZcy nie stanowig najliczniejszej grupy
cudzoziemcow (1214 oséb wg danych z 2020
roku), jednak ze wzgledu na swoja specyficzna
sytuacje jest to grupa borykajaca sie nierzadko
z réznymi problemami zdrowotnymi.

W zaleznosci od statusu pobytu w Polsce
cudzoziemcy majg ré6zny dostep do publicznej
opieki medycznej. Bezptatny dostep, mimo
braku opfaty skfadki ubezpieczenia zdro-
wotnego, majg osoby ubiegajace sie o status
uchodzcy? (Maslinski, 2011). Takim osobom
przystuguja Swiadczenia z zakresu medycyny
ratunkowej (zesp6t ratunkowy i opieka szpitalna),
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej,
a takze leczenie szpitalne, opieka okofoporodo-
wa, leki, badania w kierunku HIV oraz leczenie
antyretrowirusowe i leczenie choréb zakaznych
objetych obowiqgzkiem leczenia. Swiadczenia
te sq realizowane w specjalnym systemie opieki

2 Wszystkie wnioski o uzyskanie ochrony miedzyna-
rodowej sg rbwnowazne z wnioskiem o przyznanie
statusu uchodzcy, mimo iz w Polsce wyrézniamy
rézne formy ochrony miedzynarodowej w tym m.in.
zgoda na pobyt tolerowany oraz ochrone czasowa,
azyl, ochrone uzupetniajaca i status uchodzcy.

stworzonym przez MSWiA (Cianciara, Dudziak,
Lewczuk, Pinkas, 2012, s. 147), zarédwno na te-
renie osrodkéw dla uchodzcéw (podstawowa
opieka zdrowotna) oraz w wyznaczonych pla-
cowkach, ktére podpisaty umowe z Urzedem
do Spraw Cudzoziemcéw (opieka specjali-
styczna, hospitalizacja i badania diagnostycz-
ne). Koszt takiego leczenia pokrywa Skarb
Panstwa (Ustawa o udzielaniu cudzoziemcom
ochrony na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, art 85; art. 73 ust. 2; art. 90 ust 1).
Cudzoziemcy przebywajacy na terenie
Polski legalnie, majacy uregulowany status
pobytu, korzystaja z opieki zdrowotnej na tych
samych warunkach co reszta obywateli, a wiec
muszg miec¢ optacong sktadke zdrowotna,
potwierdzone ubezpieczenie lub udoku-
mentowane prawo do swiadczen publicz-
nych. W koncu migranci bez uregulowanego
statusu pobytu maja ograniczone prawa
zwigzane z bezptatnym korzystaniem z opieki
medycznej (m.in zawezona do opieki zespo-
tu ratunkowego, obowigzkowego leczenia
choréb zakaznych czy badan w kierunku HIV).
Powyzsze zasady dotycza petnoletnich cudzo-
ziemcéw (Strzemieczna, Imiela, 2017).
Cudzoziemcy przebywajacy w Polsce czaso-
wo, ale ubezpieczeni w panstwach UE i EFTA3
maja prawo otrzymac niezbednga opieke
medyczng, w tym gwarantowane swiadczenia
zdrowotne, dostep do lekéw refundowanych
oraz $rodkow ortopedycznych. Wowczas
koszty takiego leczenie pokrywa NFZ na pod-
stawie Europejskiej Karty Ubezpieczenia
Zdrowotnego (EKUZ) lub tymczasowo zastepu-
jacego go certyfikatu. W przeciwnym razie le-
czenie bedzie odptatne. Nieudokumentowani
migranci nie majq w Polsce bezptatnego doste-
pu do swiadczen publicznej opieki zdrowotnej
za wyjqtkiem Swiadczen udzielanych przez ze-
spoty ratunkowe w warunkach poza szpitalnych.
Migranci zyskujq dostep do opieki zdrowotnej

3 Europejskie Porozumienie o Wolnym Handlu.
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w osrodkach strzezonych i aresztach w celu
wydalenia. Dzieciom nieudokumentowanych
migrantdw, ktdre uczeszczajq do szkoty, udziela
sie bezptatnie swiadczen ograniczonych do pro-
filaktyki medycznej (zaliczajq sie do nich takze
obowigzkowe szczepienia) i stomatologicznej,
Swiadczonej na terenie szkoty przez zatrudnio-
nych w niej lekarzy lub pielegniarki (Maslinski,
2011, s. 31). Zakres $wiadczen uzalezniony jest
od charakteru pobytu cudzoziemca w Polsce.
Cudzoziemiec ubezpieczony w Polsce
ma takie same prawa jak kazdy obywatel
Rzeczpospolitej Polski w zakresie dostepu
i Swiadczen opieki zdrowotnej. Migranci
z Albanii, Bosni i Hercegowiny, Czarnogory,
Federacji Rosyjskiej, Republiki Macedonii,
Serbii i Tunezji moga skorzystac z niezbednej
opieki medycznej w sytuacji nagtej choroby
lub wypadku na podstawie uméw/lub dwu-
stronnych porozumien, jakie podpisata Polska
z wyzej wymienionymi panstwami. Wowczas
koszty leczenia pokrywa Ministerstwo Zdrowia
pod warunkiem, iz cudzoziemiec przebywa
na terenie Polski legalnie. Cudzoziemiec, ktéry
nie ma w Polsce ubezpieczenia, ani w zadnym
innym panstwie cztonkowskim UE/EFTA lub
tez nie jest obywatelem panstw, z ktérymi
Polska podpisata dwustronne porozumienie,
moze skorzystac z opieki zdrowotnej w Polsce
tylko odpfatnie (Ministerstwo Zdrowia, 2020,
online).

Bariery w relacji personel
medyczny - pacjent cudzoziemiec

Wzrost ilosci obcokrajowcédw w Polsce jed-
noczes$nie skutkuje prawdopodobienstwem
wzrostu czestotliwosci sytuacji, w ktérych
cudzoziemcy beda zmuszeni do skorzysta-

nia z opieki medycznej (Lurka, 2019). Taka
sytuacja prowadzi do pytania o mozliwosci
oparcia relacji miedzy lekarzem a pacjentem
na modelu partnerskim, czy wrecz modelu
systemowo-partnerskim. Koniecznym staje sie

przeanalizowanie problemow i barier, ktére
mogtyby utrudnia¢ komunikacje miedzy tymi
dwoma podmiotami oraz poszukania rozwiga-
zan w tym zakresie.

Istotnym problemem jest brak wiedzy lub
niepetna wiedza zaréwno cudzoziemcow,
jak i personelu medycznego na temat praw
przystugujacych pacjentom obcokrajow-
com. (Zgliczynski, Cianciara, 2013; Laskowski,
Krajewska-kutak, Fiton, 2015; Kiszka, Ozga,
Mach, Krajewski, 2018). Podobny problem
dotyczy takze farmaceutéw, ktérzy nie
uwzgledniaja znizek na leki przepisywane
obcokrajowcom bez okazania numeru PESEL,
ktérego obcokrajowiec nie moze posiadac
lub zadaja okazania karty EKUZ* obywatelom
panstw spoza UE (Danielewicz, 2016). Bariery
o charakterze organizacyjnym zwigzane sa
takze z trudnoscia uzyskania przez obcokra-
jowca informacji na temat sposobu dziatania
polskiego systemu opieki zdrowotnej czy
umoéwienia wizyty. Pacjenci-cudzoziemcy albo
nie wiedzg, gdzie takich informacji szukac,
albo brakuje wersji w ich jezyku ojczystym
(Bloch, Czerniejewska, J6zwiak, Minkowska,
Romanowicz, 2010). Bariera jezykowa poja-
wia sie réwniez przy oznaczeniu placéwek,

a takze przy wypetnianiu dokumentéw
rejestracyjnych®.

Nieufnos¢ wobec pacjentéw obcokra-
jowcow (Arasaratnam, Doerfel, 2005) jest
zwigzana miedzy innymi z problemami
instytucji medycznych w $cigganiu zalegtych
zaptat z tytutu leczenia pacjentow, ktorzy
w momencie korzystania z opieki medycznej
nie posiadali waznego ubezpieczenia (mieli
nieuregulowana sytuacje pobytu lub mimo
uzyskania statusu pobytu byli zatrudnieni
nielegalnie). W takiej sytuacji koszty leczenia

I

EKUZ wydawana jest tylko obywatelom panstw UE.
5 brak dokumentéw w jezykach obcych i/lub osoby
w rejestracji nie potrafig udzieli¢ niezbednych infor-
macji w obcym jezyku.

powinien pokry¢ pacjent, jednakze ci rzad-
ko posiadaja srodki finansowe, aby zapfacic¢
za czesto wysokie koszty leczenia. Szpitale
albo nie moga wiec odzyskac kosztéw leczenia
lub w wypadku mniejszych sum nawet nie
wystepuja na droge prawna, gdyz egzekucja
jest nieopfacalna (Lurka,2019). W praktyce
wiec dtug pacjenta przenoszony jest na szpita-
le, te zas prébujq obciqzyc kosztami konsulaty
czy ambasady bqgdz osoby lub instytucje/orga-
nizacje, ktérych przedstawiciele towarzyszyli
pacjentowi podczas przyjecia czy tez odwiedzali
go pézniej. W efekcie, nieuregulowany koszt
ustugi pozostaje dtugiem szpitali, co jest dla nich
szczegdinie dotkliwe w sytuacdji, kiedy chodzi nie
o doraznq interwencje medyczng, ale o przewle-
kte choroby, wymagajqce wieloletniej i drogiej
terapii (Chrzanowska, Klas, 2011, s. 12). Przy
za$ wzrostowym trendzie migracji, zwtaszcza
za wschodniej granicy, takie sytuacje staja sie
coraz czestsze. Nie ma jednoznacznych danych
dotyczacych ilosci rachunkéw, jakie wystawia-
ja szpitale rocznie za nieubezpieczonych pa-
cjentéw. Przyktadem moze by¢ Uniwersyteckie
Centrum Kliniczne w Gdansku, ktére szacuje,
ze rocznie suma nierozliczonych ptatnosci dla
obywateli zagranicznych wynosi okoto 500
tys. zt. (Palinska, 2017). W wypadku duzych
placéwek zadtuzenia stanowia tylko niewielki
procent catego budzetu, jednakze w wypadku
mniejszych szpitali problem jest powazniejszy
(Nowosielska, 2016).

Kluczowe znaczenie w budowaniu sa-
tysfakcjonujacej relacji miedzy pacjentem
a lekarzem odgrywaja kwestie kulturowe.
Odmiennos¢ kulturowa, religijna i obycza-
jowa moga stanowic zrédto nieporozumien
miedzy lekarzem a pacjentem. Warunkiem
do gotowosci skorzystania z ustug specjalisty
nie jest tylko sam fakt zaistnienia choroby
czy odczuwania dolegliwosci. Wptyw na ta
decyzje ma kultura i grupa spoteczna, w ktérej
jednostka na co dzien funkcjonuje (Duch-
Krzystoszek, 2009), jak réwniez czynniki
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spoteczno-demograficzne jak: wyksztatcenie,
pte¢, wiek, zamoznos¢ czy pozycja spoteczna
(Synowiec-Pitat, 2002). W modelach spoteczno-

-kulturowych podkresla sie znaczenie kultury,

w tym obowiagzujace jednostki czy grupy
spoteczne, normy i wartosci wptywajace na za-
chowania w chorobie, a wiec miedzy innymi
rozumienie zdrowia i choroby, interpretowanie
symptoméw dolegliwosci, a takze radzenie so-
bie z chorobg, akceptacja procesu diagnostyki
i leczenia, oczekiwania wobec personelu me-
dycznego oraz wychodzenie z roli chorego/pa-
cjenta. Réznice kulturowe, $wiatopogladowe,
religijne, rasowe, jezykowe uaktywniajg nie-
rzadko stereotypowe myslenie (Czykwin, 2016),
patrzenie na rzeczywistos¢ w kategoriach: my -
oni (obcy, inni, gorsi). Tego typu reakcje moga
prowadzi¢ do réznego rodzaju przejawoéw
o charakterze dyskryminacyjnym (w sferze
myslenia, mowy, dziatania) (Minkowska, 2010),
ktére w relacjach personel medyczny — pacjent
nie powinny mieé miejsca i w zaden sposéb
nie stuza budowaniu partnerstwa oraz wspét-
dziatania. Tymczasem badania potwierdzaja
przypadki obecnosci uprzedzen personelu
medycznego wobec obcokrajowcéw. Pacjenci
skarzg sie na przejawy dyskryminacji i nieprzy-
jemne traktowanie ze strony personelu (Klorek,
2011; Collantes, 2011).

Obcokrajowcy zgtaszajacy sie w Polsce
do lekarza czesto kwalifikowani sie jako
pacjenci jednorazowi (Zgliczynski, Cianciara,
2013). Zgtaszaja sie bowiem po profesjonalng
pomoc medyczng tylko z biezaca dolegli-
woscig i to w sytuacji, kiedy choroba jest juz
w zaawansowanym stopniu. Przyczyng tego
typu zachowania moze by¢ obawa przed
utrata zatrudnienia, nieznajomos¢ systemu
opieki zdrowej w Polsce, przepiséw i niewie-
dza dotyczaca miejsca i sposobow szukania
tychze informaciji, nielegalny pobyt czy brak
ubezpieczenia narazajgce samych pacjentow
na koszty leczenia. Przyczyn tego typu za-
chowania nalezy réwniez szuka¢ na podtozu
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kulturowym. W kulturach wschodnich choroba
utozsamiana jest z niemoznoscia wykonywa-
nia rol spotecznych. Tym samym na przyktad
dopdki kobieta wykonuje wszystkie prace
domowe i opiekuje sie dzie¢mi, mimo obja-
woéw choroby uznawana jest za osobe zdro-
wa, tym samym nie wymagajaca konsultacji
medycznej (Mroczkowska, 2011). Dopiero
kiedy symptomy choroby zaczynaja wptywac
na zachowanie, jej relacje z innymi, zaktocaja
wykonywanie rél spotecznych, dolegliwos¢
przestaje by¢ jednostkowym problemem

a staje zjawiskiem spotecznym, jednostce za$
nadawana jest nowa rola spoteczna - chorego
(Parsons, 2009). Tym samym dopodki kulturowe
definicje choroby nie beda tozsame z pro-
fesjonalnymi, jednostka mimo odczuwania
dyskomfortu i zZtego samopoczucia bedzie
zwlekata z udaniem sie do lekarza (Freidson,
1988), bowiem decyzja skorzystania z pomocy
specjalisty nie opiera sie tylko na profesjo-
nalnych standardach wtasciwych zachowarn

w chorobie, a takze na laickich zasadach
(Synowiec-Pifat, 2013, s. 137), co moze prowa-
dzi¢ do konfliktu (Coockerham, 2007).

Freidson (twérca koncepcji lay referral

system) podkredla, ze u podstaw relacji mie-
dzy lekarzem a chorym pojawia sie konflikt

i réznice intereséw, poniewaz dochodzi do
,zderzenia odmiennych perspektyw”, roz-
nych swiatéw kulturowych. Jest to zderzenie
profesjonalisty z laikiem. Wynika to z faktu,

ze zdefiniowanie zdrowia i choroby, diagno-
styka czy proces leczenia s3 interpretowane
przez pacjentéw wedtug kryteriéw potocz-
nych a nie naukowych. Wzmocnienie tego
laickiego spojrzenia dokonywane jest przez
tak zwanych laypersons, czyli nieprofesjonal-
ne (w sensie medycznym) osoby z otoczenia
chorej jednostki — cztonkéw rodziny, przyja-
cidt, znajomych, sasiadéw - ktérzy pomagaja
w interpretacji objawoéw i dalszym dziataniu
(Coockerham, 2007; Freidson, 1960). Freidson
(1988) podkresla, ze skorzystanie z pomocy

specjalisty czesto jest ostatnim etapem

w poszukiwaniu pomocy, co potwierdzaja
miedzy innymi badania na temat znaczenia
sieci laikbw w podstawowej opiece zdrowot-
nej (Cornford, Cornford, 1999). Znaczenie
laypersons jest szczegdlnie istotne w kulturach,
ktére uwarunkowujq stan zdrowia i choroby od
przynaleznosci do grupy i jego wptywu na samo-
poczucie jednostki. Relacje rodzinne sq bardzo
silne wsréd Romdw, kultury muzutmarniskiej,
chinskiej i latynoskiej. Cztonkowie rodziny za-
pewniajq wsparcie emocjonalne oraz materialne,
a takze biorg czynny udziat w podejmowaniu
decyzji medycznych. Jest to odmienne podejscie
do kultury zachodniej, w ktérej pacjent decyduje
sam o sobie. (Kiszka, Ozga, Mach, Krajewski,
2018, ss. 32-33). Skrajnym przyktadem moze
by¢ kultura muzutmanska, w ktérej kobieta
jest catkowicie podporzadkowana mezowi,
takze w kwestiach ochrony zdrowia. To on
rozmawia z personelem medycznym i decydu-
je 0 zgodzie na zabieg lub terapie. Kobieta ma
prawo zabrac gtos tylko za pozwoleniem meza
(Mroczkowska, 2013). Podobna praktyka cha-
rakterystyczna jest w hinduizmie. Pacjentka
nie rozmawia bezposrednio z lekarzem ani nie
podejmuje decyzji. W jej imieniu robi to ojciec
lub maz. Informacje o stanie zdrowia pacjenta
i dalszym postepowaniu powinny by¢ uzgad-
niane z rodzing chorego, z pominieciem jego
samego, takze w wypadku kultury chinskiej
czy latynoskiej, by zminimalizowa¢ ryzyko
pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta w wy-
niku ztych wiadomosci (Kiszka, Ozga, Mach,
Krajewski, 2018).

Kolejna wazna kwestia réznic kulturowych,
ktéra w wypadku budowania relacji miedzy
specjalistg a pacjentem bedzie miata ogrom-
ne znaczenie, to rola jaka przypisujemy ptci.
Na zachodzie dostep do studiéw medycznych
dla kobiet zaczat powoli otwierac sie dopiero
w XVIIl w., zas przetom w tej kwestii doko-
nat sie w XIX w. Dzi$ obserwujemy réwno-
uprawnienie czy wrecz feminizacje zawodéw

medycznych (Jotkiewicz, 2011). Obecnos¢

w gabinetach lekarza-kobiety nie jest rzad-
koscig i nie podlega spotecznej dezaprobacje.
Jednakze skorzystanie z ustug lekarza-kobiety
ze wzgledu na kwestie kulturowe, Swiatopo-
gladowe moze byc¢ dla niektorych grup ob-
cokrajowcéw nie do zaakceptowania. Bedzie
to skutkowato lekcewazacym podejsciem

do specjalisty, podwazaniem kompeteng;ji

i niechecia do wspétpracy. Przykladem moze
by¢ kultura muzutmanska, obyczaje ktdrej
zabraniaja kontaktéw z osobami obcymi od-
miennej ptci, nawet uscisku dtoni. Osoba, ktora
udziela pomocy medycznej, musi by¢ ten
samej ptci co pacjent. Problem ten dotyczy¢
bedzie wszystkich pacjentéw pochodzacych

z krajéw o tak zwanym wysokim dystansie wta-
dzy. W zhierarchizowanych spoteczenstwach
wiekszym szacunkiem beda cieszy¢ sie osoby
starsze, a zwlaszcza mezczyzni. Mtoda lekarska
moze wzbudzi¢ nieufnos¢ lub wrecz dezapro-
bate (Jaroszewska, 2019) .

Wptyw odmiennosci kulturowej i religijnej
bedzie miat takze znaczenie przy zgodzie
na proponowane zabiegi i metody leczenia.
Swiadkowie Jehowy nie zaakceptuja transfu-
zji krwi i zastosowania w terapii produktéw
krwiopochodnych. Sztuczne podtrzymywanie
zycia bedzie juz indywidualnym wyborem.
Indywidualne decyzje w zakresie transfuzji
krwi, przeszczepdw, szczepien czy amputacji
naleza do protestantéw. Poszczegolne grupy
muzutmandéw nie zaakceptuja niektérych
zabiegdw, jak transplantacje organoéw, lub
tez odmoéwia przyjmowania niektérych lekéw
z obawy, ze moga zawiera¢ cho¢ sladowych
ilosci takich produktéw, jak wieprzowina
czy alkohol (Warszawska Okregowa Izba
Pielegniarek i potoznych, 2020).

Kultura, ale takze czynniki socjo-demo-
graficzne i edukacyjno-zawodowe wptywaja
na ksztattowanie sie tak zwanego obszaru
doswiadczen, ktéry ma bardzo istotne zna-
czenie dla interpretacji przekazu miedzy
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uczestnikami relacji (Goban-Klas, 2005).

W wypadku leczenia cudzoziemca doswiad-
czenia zyciowe lekarza i pacjenta (a co za tym
idzie — obszary doswiadczen lekarza i pacjen-
ta) bedq pokrywaty sie w znikomym stopniu
(Jaroszewska, 2019). Bariery z interpretacja
intencji rozmoéwecy i komunikatu moga pojawic
sie zarbwno w obszarze mowy werbalnej, jak
i niewerbalnej. W wypadku tego drugiego,
nieporozumienia dotyczy¢ moga interpretacji
gestéw (Wotowik, 1998), ilustrowania bélu

i wskazywania konkretnego miejsca na ciele
(Jaroszewska, 2019), kontaktu wzrokowe-

go (Kubitsky, 2012), usmiechu czy dotyku
(Kubitsky, 2012, Ptaszewska-Zywko, 2010).
Znaczenie ma réwniez sfera dystansu (Hall,
2001). Hall zwrécit uwage, ze przedstawiciele
kultur preferujacych przestrzern zamknieta/
dzielong, w odréznieniu od tych wychowa-
nych w kulturze przestrzeni otwartej/wspdlnej,
maja szerszg sfere osobista i wolg wiekszy
dystans miedzy soba a rozméweca.

Istotna przeszkoda w komunikacji miedzy
pacjentem a personelem medycznym, wyni-
kajaca z odmiennosci kulturowej, jest jezyk
werbalny zwigzany z umiejetnoscia postu-
giwania sie w satysfakcjonujacym stopniu
jezykiem polskim przez pacjenta cudzoziemca
lub jezykiem obcym przez personel medyczny.
Bariera ta pojawia sie juz na etapie komunika-
¢ji w punkcie rejestracji i pogtebia przy wizycie.
Dotyczy to nie tylko przekazania informacji czy
uzyskania ich od pacjenta. Bariera jezykowa
objawia sie réwniez brakiem ujednoliconej
transkrypcji obcych imion i nazwisk w alfa-
becie tacinskim. Zle zapisane nazwiska lub
nagminne w wypadku Azjatéw przestawianie
imion i nazwisk skutkuje nierzadko trudnoscia-
mi z akceptacja polisy, na ktérej widniejg inne
dane osobowe niz na dokumentach medycz-
nych (Minkowska, 2010).

Bariera jezykowa utrudnia réwniez zebranie
petnego wywiadu czy przekazania diagnozy
oraz dalszego postepowania. W budowaniu
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relacji partnerskiej miedzy specjalista a pa-
cjentem zaleca sig, by wywiad rozpoczynat
sie pytaniem w formie otwartej. Mozliwos¢
sformutowania przez pacjenta diuzszej
wypowiedzi na temat swojego stanu zdrowia
ma z jednej strony zdynamizowa¢ wywiad,
z drugiej strony - co wazniejsze — da¢ choremu
poczucie budowania relacji opartej na wspot-
dziataniu i partnerstwie poprzez gotowos¢
specjalisty do wystuchania chorego. Bariera je-
zykowa w wypadku pacjentéw-cudzoziemcow
nierzadko utrudnia lub wrecz uniemozliwia
zastosowanie tej techniki. Nawet jesli pacjent
postuguje sie w stopniu komunikatywnym
jezykiem polskim, trudnosci pojawiaja sie
przy uzyciu i zrozumieniu wszelkich prze-
nosni i idiomoéw (Jaroszewska, 2019) oraz
terminologii medycznej (Kiszka, Ozga, Mach,
Krajewski, 2018), w tym wyrazéw nieprze-
ttumaczalnych, czego przykladem moga by¢
nazwy niektdérych choréb (Schmacher, Ward,
2001). Trudnosci z porozumieniem sie spra-
wiaja, ze wywiad przypomina odpytywanie
i ogranicza sie do pytan zamknietych, na ktére
pacjent udziela krotkich odpowiedzi w formie
zaprzeczenia lub potwierdzenia (Zgliczynski,
Cianciara, 2013).

Niepokojace moga by¢ wnioski oparte
na badaniach wéréd lekarzy pracujacych
z uchodzcami, ktére wskazuja, iz z punktu
widzenia personelu medycznego do prawid-
towo postawionej diagnozy nie jest potrzeb-
na znajomos¢ jezyka ojczystego pacjenta.
Lekarze powotywali sie na przykfad niepetno-
letnich pacjentow, z ktérymi nie komunikowali
sie, a nie przeszkodzito im to wykonywac
swoich zadan i stawia¢ prawidtowo diagno-
ze (Grzymata-Moszczynska, Nowicka, 1998).
Praktyka pokazywata, ze brak umiejetnos¢
postugiwania sie jezykiem polskim u pacjen-
tow w stopniu niewystarczajagcym specjalisci
rozwigzywali albo niezwykle ograniczonymi
komunikatami o stanie zdrowia i dalszej
procedurze lub poprzez wigczanie w proces

komunikacyjny osoby trzecie - najczes-

ciej cztonkéw rodziny, w tym takze dzieci.
Ponownie pojawia sie pytanie o mozliwos¢
budowania modelu relacji partnerskiej miedzy
specjalistg a pacjentem w sytuacji, kiedy
proces przekazywania informacji jest mocno
ograniczony. Co wiecej podstawowe prawa
chorego m.in. do intymnosci i godnosci, czy
uzyskania przystepnej informacji o swoim
stanie zdrowia, s tamane (ustawa o Prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, 2008).
Pojawia sie réwniez pytanie o Swiadoma zgo-
de pacjenta na poddanie sie réznym procedu-
rom, badaniom i zabiegom.

Bariera jezykowa lub tez przewidywania co
do niej sprawiaja, ze wywiad z pacjentem jest
ograniczany, wszelkie zas informacje o stanie
zdrowia, diagnozie, dalszym postepowaniu
przekazywane wybidrczo i w sposéb niepet-
ny. Trudno réowniez oczekiwag, ze w takiej
sytuacji lekarz bedzie starat sie uspakajac
zdenerwowanego pacjenta, czy ttumaczy¢
mu procedury, czynnosci medyczne skoro
w jego przekonaniu swobodna komunikacja
nie jest mozliwa. Taka sytuacja jest dodatko-
wym silnym stresorem dla chorego, ktéry nie
tylko do konca nie rozumie co sie dzieje lub
co sie stanie, ale takze jest w tej rzeczywistosci
zupetnie sam. Jest to szczegdlnie niepokojace,
kiedy pacjentem jest zestresowane dziecko.
Brak mozliwos¢ porozumienia sie zaréwno
z nieletnim pacjentem, jak i jego opiekunem
dodatkowo buduje atmosfere napiecia i jest
niekomfortowa dla obu stron (Jankowska,
Grzesk, Kubica, Kozinska, Grabczewska
2010). Specjalista przyjmuje w takiej relacji
role kierownika, a nie partnera. Wyraznie
zaznaczana jest nadrzednos¢ specjalisty, jego
pozycja autorytarna, od pacjenta za$ oczekuje
sie ulegtosci i biernosci. Tym samym zamiast
modelu partnerskiego uaktywnia sie paterna-
listyczny. Odmienne wyobrazenia na temat roli
lekarza i przebiegu wizyty moga réwniez sta-
nowic istotng bariere w komunikacji. Idealna

rozmowa miedzy tymi podmiotami powinna
sktadac sie z trzech faz: nawigzania kontaktu

i budowania zaufania, badania i medycznej
analizy oraz zakonczenia wizyty z udzieleniem
porady. Szczegélnie w drugiej fazie zaznacza
sie dystans miedzy uczestnikami interakgji,
lekarz wchodzi w role profesjonalisty, przed-
stawiciela nauki. Pozostate fazy pozwalaja

na wieksza otwartos$¢, empatycznosé. W medy-
cynie zachodu najczesciej te whasnie fazy ule-
gaja skroceniu. Nierzadko pierwsza jest wrecz
pomijana zwtaszcza w sytuacji, gdy lekarz
przewiduje trudnosci z porozumieniem sie

z pacjentem (Jaroszewska, 2019). Tymczasem
dla wielu cudzoziemcéw, zwihaszcza pochodza-
cych z kultur kolektywistycznych, budowanie
kontaktu i zaufania oraz troska wyrazona przez
lekarza majg kluczowe znaczenie.

Warto jeszcze wspomniec o jednym proble-
mie, ktdéry stanowi przeszkode w zastosowaniu
modelu systemowo-partnerskiego w relagji
z pacjentem obcokrajowcem, a jest zwigzany
z brakiem wsparcia spotecznego (Kacperczyk,
2006). Cudzoziemcy decydujacy sie na przy-
jazd do Polski gtéwnie w celach zarobkowych
(pobyt tymczasowy) nierzadko borykaja sie
z samotnoscia. Sytuacja ekonomiczna zmusza
ich do opuszczenia domu, rodziny, przyjaciot,
Srodowiska, w ktérym czuli sie bezpiecznie
i funkcjonowania bez najblizszych w przestrze-
ni dla nich obcej. Tym samym rola i znaczenie,
jakie przypisuje sie w modelu systemowo-

-partnerskim rodzinie pacjenta, traktujac ja
niemalze jak trzeciego partnera w komunikacji,
w tym wypadku jest niemozliwa lub mato
prawdopodobna do zrealizowania. Trudno jest
bra¢ pod uwage zakres wsparcia spotecznego,
ktérego ci pacjenci sg pozbawieni lub mocno
ograniczeni. Co wiecej brak sieci wsparcia
oraz mata aktywnos$¢ w przestrzeni spotecznej
danej zbiorowosci powoduje wzrost ryzyka
wiekszej podatnosci na réznego rodzaju
dolegliwosci oraz wydtuza czas leczenia.
Warto rowniez podkresli¢, ze taka sytuacja jest
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nierzadko przyczyna pogorszenia sie stanu
zdrowia psychicznego, depresji, nerwic, niskiej
samooceny i satysfakgcji z zycia. Takich jednak
problemow nie bierze sie pod uwage i nie roz-
wigzuje na jednorazowej wizycie ze specjalista.

Whnioski
Zmiany w postrzeganiu relacji miedzy pa-
cjentem a lekarzem w Polsce zachodzity
analogicznie z przeksztatceniami opieki
zdrowotnej w zwiazku z transformacja ustro-
jowa. Pomijajac jednak kwestie procesow
polityczno-spotecznych nalezy podkresli¢,
ze potrzeba odchodzenia od paternalistycznego
modelu relacji pacjent-lekarz na rzecz partner-
skiego, podyktowana byta w Polsce, podobnie
jak na Zachodzie przemianami w obrazie choréb
(Ostrowska, 2006, s. 187) i zdominowaniem
rynku medycznego przez choroby przewlekte,
dtugotrwate. Zmiany w obrazie epidemiolo-
gicznym wspotczesnych spoteczenstw pozwo-
lity pacjentowi, naile jest to mozliwe, stac sie
ekspertem i subiektywnym dopetnieniem obiek-
tywnej wiedzy medycznej lekarza (Ostrowska,
2006, s. 187). Specyfika chordéb przewlektych
sprawia, ze pacjenci na co dzien samodzielnie
realizuja terapie, rola zas specjalisty ograni-
czona jest do kontrolowania jej przebiegu
i doradzania. W tak uksztattowanym procesie
leczenia tatwiej buduje sie model partnerski.
W XXI wieku paternalistyczny model relacji le-
karz - pacjent nie jest moZliwy do zastosowania
nawet wsréd najmtodszych pacjentéw. Dziatanie
paternalistyczne moze by¢ uzasadnione tylko
wtedy, gdy pacjentowi grozi bezposrednia utrata
zycia (np. w przypadku peknietego tetniaka
aorty brzusznej, gdy pacjent jest nieprzytomny
w momencie przyjecia do szpitala) (Wronski,
Bocian, Depta, Cywinski, Dziki, 2009, s. 271).
Podobny poglad podziela Ostrowska, twier-
dzac, ze model partnerski jest mozliwy, gdy
choroba pacjenta, jego dolegliwosci i mozliwosci
terapeutyczne stwarzajq pole do negocjacji. Nie
sq one mozliwe gdy pacjent jest nieprzytomny
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lub tez dolegliwosci odczuwalne przez niego sq
tak silne czy zagrazajqce zyciu, ze zdaniem leka-
rza jest przede wszystkim szybka reakcja eliminu-
jgca ostre symptomy (Ostrowska 2006, s. 185).
Paternalizm moze by¢ moralnie usprawied-
liwiony w przypadku oséb, ktdre nie maja auto-
nomii lub ktérych autonomia jest czesciowo
ograniczona (Beauchamp, McCullough, 1984).
Dotyczy to miedzy innymi nieprzytomnych, ale
takze dzieci, chorych psychicznie i 0s6b moga-
cych stanowic zagrozenie dla siebie i otoczenia
(Gajewski, 2005). W takich sytuacjach zaréwno
Kodeks Etyki Lekarskiej (art. 15), jak i Ustawa
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (art. 33)
dopuszcza mozliwos$¢ podjecia decyzji o wy-
konaniu dziatania leczniczego czy czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej bez zgody pacjen-
ta, ze wzgledu na stan wyzszej koniecznosci
zwiazany z zagrozeniem zycia lub zdrowia
pacjenta. Zastosowanie modelu paternalistycz-
nego, redukujgcego role chorego w procesie
diagnostyki i leczenia, w innym wypadku niz
wskazane powyzej narusza szereg praw pa-
cjenta (Wronski, Bocian, Depta, Cywinski, Dziki,
2009), w tym prawa do autonomii zagwaran-
towanego m.in. w Konstytucji RP (2017, art.,
30,31,32,37,39,40i 47), ustawie o zakladach
opieki zdrowotnej (art. 19), ustawie o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty (art. 31,32,34)
oraz Kodeksie Etyki Lekarskiej (art. 12,13),
a rozumianego jako prawo do zaakceptowania/
odrzucenia proponowanych przez specjaliste
metod w procesie diagnozowania i leczenia.
Mozliwos¢ skorzystania z tego prawa maja pa-
cjenci posiadajacy tzw. kompetencje decyzyjng,
a wiec petng wiedze (zrozumienie informacgji
przekazywanej od lekarza), mozliwos¢ oceny
korzysci, strat i ryzyka zwigzanego z propo-
nowanymi metodami oraz gotowos¢ wziecia
odpowiedzialnosci za swoje decyzje (Wronski,
Bocian, Depta, Cywinski, Dziki, 2009, s. 271).
Budowanie modelu partnerskiego jest
tatwiejsze, gdy pacjent posiada cho¢ elemen-
tarng wiedze i kulture medyczng oraz kiedy

obszary doswiadczen (Goban-Klas, 2005)
podmiotéw interakcji s ze sobg zbiezne
(Jaroszewska, 2019). Jednakze brak tych
elementéw nie powinien by¢ barierg w budo-
waniu relacji partnerskich, a jedynie trudnos-
Cig czy wyzwaniem do pokonania. Dotyczy
to takze pacjenta obcokrajowca. Stusznie
zauwaza Ostrowska, ze model paternalistycz-
ny i partnerski to typy idealne i w praktyce
stanowig rodzaj continuum obu orientacji,
ktore stosowane sg z mniejsza lub wieksza
przewaga obu elementéw (Ostrowska, 2006).
Ostrowska podkresla, ze w niektérych sytua-
cjach do modelu paternalistycznego daza sami
pacjenci, bowiem niektérym z nich odpowiada
rola ,ubezwtasnowolnionych” w chorobie, nie
obarczonych ciezarem podejmowania decyzji
dotyczqcych wtasnego zdrowia (Ostrowska,
2006, s. 186). Co wiecej skracanie dystansu
podczas niektérych procedur badawczych
(np. badania ginekologiczne) moze zagrazac
poczuciu godnosci pacjentki. Definiowanie
takiej sytuacji jako czysto medycznej pomaga
przezwyciezy¢ dyskomfort, a jednoczesnie
nie wyklucza modelu partnerskiego w dalszej
czesci interakgji.

Socjologiczna perspektywa analizuje
komunikacje miedzy personelem medycznym
a pacjentem jako relacje os6b odgrywajacych
okres$lone role spoteczne. To z nich wynikaja
zaréwno przywileje, jak i obowiazki kazdej ze
stron. Obowigzkiem lekarza jest m.in. budo-
wanie i podtrzymywanie odpowiedniej relacji
z pacjentem, zapewnianie poczucia bezpieczen-
stwa, atmosfery zaufania, a takze udzielanie
fachowej pomocy medycznej. Podstawowym
narzedziem stuzqcym lekarzowi do realizacji
tych celdéw jest komunikacja (...), [dzieki ktorej
nie tylko moze] przekazac okreslonq informa-
¢je, ale tez wptyngc na postawy, zachowania
i samopoczucie chorego (Doroszewska, 2017,
s. 19). Obie strony relacji charakteryzuja sie
odmiennymi perspektywami. Perspektywa
lekarza jest profesjonalna i instytucjonalna,

pacjenta — emocjonalna i subiektywna.
Pierwszy odwotuje sie do faktéw i wiedzy, sta-
rajac sie postawic diagnoze i nadac kierunek
leczenia, uwzgledniajac biurokratyczno-orga-
nizacyjne wymogi instytucji, w ktorej pracuje
oraz potrzeby innych pacjentéw. Drugi koncer-
tuje sie tylko na sobie, emocjonalnie podcho-
dzac do zmian i ograniczen, jakie choroba
powoduje w jego zyciu prywatnym, rodzin-
nym czy zawodowym. Instytucje medyczne za$
analizuje tylko pod katem jakosci ustug, w tym
jej wygladu, wyposazenia, czasu oczekiwania
czy otwartosci personelu. Cho¢ perspektywy
wydaja sie na wskros odmienne, jest element,
ktéry moze by¢ fundamentem wspdlnego
dziatania i budowania relacji partnerskiej. Obie
strony daza do tego samego celu — poprawy
stanu zdrowia pacjenta.

Potrzeba systemowych rozwiazan, ktére
odpowiadatyby na systematyczny wzrost
liczby pacjentéw cudzoziemcéw i ich po-
trzeby. tukasz Jankowski, prezes Okregowej
Izby Lekarskiej w Warszawie podkresla, ze nie
ma przepiséw regulujgcych kwestie postepo-
wania lekarza w przypadku braku mozliwosci
porozumienia sie z pacjentem, ktdry jest obco-
krajowcem(...)[co wiecej] regulacje prawne nie
naktadajq na podmioty wykonujqce dziatalnosc¢
leczniczq dodatkowych obowigzkdw zwiqza-
nych z zapewnieniem komunikacji z pacjentami
obcojezycznymi. Placéwka medyczna nie ma
wiec obowiqzku zapewnienia ttumacza okre-
slonego jezyka. (...) Takze przepisy regulujqce
zasady postepowania z pacjentami w stanach
nagfych nie uwzgledniajq réznic jezykowych.
(Agnieszka Pochrzest-Motyczynska, 2019,
online). Wydaje sie, ze ten obszar powinien by¢
doprecyzowany odpowiednimi przepisami,
gwarantujacymi pacjentom prawo do petnej
informacji na temat stanu zdrowia i dalszych
procedur medycznych oraz konkretnymi wy-
tycznymi dla instytucji medycznych.

Innym dziataniem utatwiajacym kontakt
z pacjentem cudzoziemcem bytoby lepsze
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zaznajomienie personelu medycznego (by¢
moze jeszcze na etapie studiow medycznych)
z literg prawa w zakresie korzystania przez ob-
cokrajowcéw z opieki zdrowotnej, przygoto-
wanie petniejszej informacji dla cudzoziemcéw
(w jezykach ojczystych) na temat funkcjono-
wania polskiego systemu opieki zdrowotnej,
lepsze oznakowanie przychodni, szpitali

i innych punktéw medycznych pod katem
pacjentéw zagranicznych, strony internetowe
instytucji medycznych prowadzone w jezy-
kach obcych. Rozwigzaniem mogtoby by¢ réw-
niez stworzenie listy przychodni/specjalistéw,
ktérzy biegle postuguja sie jezykiem obcym
lub wyznaczenie osoby (zwfaszcza w duzych
instytucjach) do petnienia roli ttumacza w sy-
tuacjach probleméw komunikacyjnych.

Warto takze zaznaczy¢ konieczno$¢ roz-
wijania przez personel medyczny nie tylko
wiedzy i umiejetnosci technicznych, ale
réwniez socjalnych i kulturowych (Kiszka, Ozga,
Mach, Krajewski, 2018), w tym tak zwanych
kompetencji miedzynarodowych dotyczacych
zaréwno wiedzy, jak i umiejetnosci radzenia
sobie w srodowisku wielokulturowym. Proces
nabywania owych kompetencji powinien
dotyczy¢ zarbwno miedzynarodowej spostrze-
gawczosci (aspekt behawioralny skupiajacy
sie na umiejetnosciach komunikacyjnych),
Swiadomosci (aspekt poznawczy rozumienia
réznic) oraz wrazliwosci (skupienie sie na pozy-
tywnych emocjach ukierunkowanych na rézni-
ce kulturowe) (Slifirczyk, 2019).

Biorac pod uwage systematyczny wzrost
liczby obcokrajowcéw w Polsce, im szybciej
zostang wprowadzone rozwigzania systemowe,
tym z wieksza korzyscia bedzie to dla pacjen-
toéw, personelu medycznego i catego systemu
opieki zdrowotnej. @
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The partnership model in
the relationship between
medical staff and patient -
foreigner. Opportunities
versus barriers

Abstract

The shift away from the traditional paternalistic
models based on a dominant, authoritarian
position of a specialist, to the partnership and
cooperation is increasingly being emphasized.
Modern models pay attention to the patient’s
participation in the process of diagnosis and
treatment and his shared responsibility for

the effects of therapy. Communication should
have to directions and should base on the prin-
ciple of agreement. Medical staff become an
advisor and guide, not an authoritarian manag-
er. The patient has the freedom to decide, his
rights, autonomy and dignity are emphasized.
Attention is also paid to the importance of the
patient’s family in the process of diagnosis and
treatment. However, in practice, these recom-
mendations are not always respected. The
realization of so-called the partnership model
when that partner is a foreigner can be even
harder. Although European and national laws
describing the rights of foreigners in Poland to
receive health care, stress that having a valid
insurance in our country guarantees equality
in access to health services and their quality,
the practice points to numerous barriers in this
regard, from language problems to personal
prejudices of medical staff. The main purpose
of the article is to characterize these barriers, as
well as to try to answer the question whether
and under what conditions it is possible to

use the partnership model in the relationship
between medical staff and patient foreigner.

Keywords:
he relationship between medical staff and

patientthe partnership modelfforeigners
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