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Kompetencje kulturowe
w opiece zdrowotnej

UNIWERSYTET MEDYCZNY W £0DzI

Abstrakt

Polska, w zwigzku z przystapieniem do Unii Europejskiej, stata sie
panstwem bardziej zré6znicowanym kulturowo. Ma to wptyw na wiele sfer zycia spotecznego,
w tym na opieke medyczna. Pacjenci pochodzacy z grup mniejszosciowych stanowig wyzwanie
dla srodowiska medycznego ze wzgledu na z jednej strony problem jezykowy, a z drugiej strony
na wystepujace réznice kulturowe majace wptyw na proces leczenia. W krajach zachodnich juz
w latach 50. XX w. wdrazano pierwsze dziatania majace na celu rozwoj opieki medycznej wrazli-
wej kulturowo. Odbywato sie to na wielu poziomach, a jednym z nich byfa edukacja studentéw
w zakresie kompetencji kulturowych. W Polsce dopiero od niedawna promuje sie ksztatcenie
studentéw kierunkéw medycznych w tym zakresie, podobnie jak od niedawna prowadzone sg
szerzej badania w zakresie kompetencji kulturowych w opiece medyczne;j.

W zwigzku z tym, iz tematyka ta wcigz jest w Polsce stabo rozwinieta, celem tego artykutu
jest przyblizenie poje¢ kultury i kompetencji kulturowej i ich rozumienia w kontekscie opieki
medycznej. Dodatkowo wskazane zostaty gtéwne powody dla ktérych powinno sie ksztatci¢
przysztych pracownikéw opieki medycznej, wskazujac bariery komunikacyjne, jakie pojawiaja
sie w przypadku kontaktu lekarza/pielegniarki z pacjentem pochodzacym z grupy mniejszoscio-
wej. Oméwiono rowniez wybrane modele ksztattowania kompetencji kulturowych w kontekscie
opieki medyczne;j.
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Wprowadzenie

Kompetencje kulturowe wymagane sa w przy-
padku réznych grup pracownikéw w mo-
mencie, gdy maja oni kontakt w swojej pracy
z osobami pochodzacymi z mniejszosciowych
grup etnicznych/narodowych i religijnych. Do
grupy tej naleza réwniez pracownicy opieki
medycznej, ktérzy coraz czesciej w Polsce
maja kontakt z pacjentami zré6znicowanymi
kulturowo. Sa to z jednej strony osoby uro-
dzone i wychowane w Polsce, jednak po-
chodzace z mniejszosciowej grupy etnicznej,
jak Romowie, czy religijnej, jak swiadkowie
Jehowy, a z drugiej strony jest to coraz liczniej-
sza grupa migrantow.

Problematyka kompetencji kulturowych
pracownikéw opieki medycznej jest czesto
podejmowana w badaniach dotyczacych
komunikacji z pacjentami w panstwach, w kté-
rych istnieje duza r6znorodnos¢ kulturowa
i religijna, gtéwnie w Stanach Zjednoczonych,
Kanadzie czy Australii. Jak twierdza C. Jongen,
J. McCalman, R. Bainbridge, Clifford (2018,

s. 13-15), zauwazono konieczno$¢ rozwoju
kompetencji kulturowych wsréd pracownikéw
opieki medycznej ze wzgledu na duze réznice
kulturowe pomiedzy personelem medycznym
a pacjentami. Te réznice przejawiajg sie nie
tylko w zakresie jezyka, ale co istotniejsze

w zakresie wyznawanego $wiatopogladu,
postaw i wartosci, przyczyniajac sie posrednio
do nieréwnego traktowania pacjentéw po-
chodzacych z grup mniejszosciowych. Chcac
przeciwdziata¢ powstawaniu nieréwnosci
zdrowotnych, jednym z elementéw miato by¢
rozwijanie kompetencji kulturowych pracow-
nikéw opieki medycznej, a takze wptywanie
na system opieki medycznej jako catosc.

W Polsce, w przeciwienstwie do panstw za-
chodnich, tematyka kompetencji kulturowych
w opiece medycznej nie znalazta w przesztosci
wiekszego zainteresowania wsréd badaczy, co
jednak tatwo zrozumie¢, biorac pod uwage

to, iz Polska do momentu przystagpienia do
Unii Europejskiej byta jednym z najbardziej
homogenicznych panstw nie tylko w Europie,
ale i na swiecie. Znaczacy wptyw na te sytuacje
miaty decyzje podjete przez $wiatowych przy-
wodcoéw w 1945 r. dotyczace ksztattu nowych
granic Polski, a takze przymusowe przesied-
lenia mniejszosci narodowych i etnicznych
oraz polityka migracyjna wtadz komunistycz-
nych okresu Polskiej Republiki Ludowej. Taka
sytuacja oznaczafta, iz zwhaszcza w kontekscie
opieki medycznej nie widziano sensownosci
prowadzenia badan naukowych, czy realizo-
wania zajec dla studentéw kierunkéw medycz-
nych, ktérych celem bytby rozwéj kompetencji
interkulturowych. Zamieszkiwanie na terenie
Polski po Il wojnie swiatowej nielicznych
etnicznych, kulturowych i religijnych grup
mniejszosciowych traktowano w kontekscie
opieki medycznej raczej jako pewnego rodzaju
Jfolklor kulturowy”, niemajacy wiekszego zna-
czenia dla praktyki lekarskiej i pielegniarskiej.
Dodatkowo, przy dominujgcym zatozeniu mo-
delu biomedycznego, nie zwracano wiekszej
uwagi na wptyw religii i kultury na zachowania
pacjentéw pochodzacych z grup mniejszoscio-
wych w systemie opieki medycznej. Ostatnia
dekada przyniosta jednak zauwazalne zmiany
w polityce migracyjnej. Do Polski zaczeto
przyjezdza¢ coraz wiecej cudzoziemcow nie
tylko w celach turystycznych, ale i zarob-
kowych oraz edukacyjnych (Gtéwny Urzad
Statystyczny, 2019, s. 22). Zmiany te zostaty
zauwazone przez srodowisko medyczne.
Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego juz
w 2012 r. wpisato do standardéw ksztatcenia
na kierunkach medycznych posiadanie wiedzy
w zakresie kulturowych, etnicznych i naro-
dowych uwarunkowan zachowan ludzkich
(Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego, 2012). Uczelnie medyczne zaczety
tym samym coraz czesciej oferowac studen-
tom zajecia, ktérych celem jest rozwéj kompe-
tencji kulturowych. Dodatkowo prowadzonych

jest coraz wiecej badan w zakresie kompe-
tengji kulturowych pracownikéw medycz-
nych oraz walidacji narzedzi do badania

tych kompetencji (np. Szkup-Jabtonrska,
Schneider-Matyka, Kubiak, Grzywacz,

Jurczak, Augustyniak, Grochans, 2013; Ozga,
Dobrowolska, Gutysz-Wojnicka, Medrzycka-
Dabrowska, Zdun, 2018; Barzykowski, Majda,
Przytecki, Szkup, 2019a; Barzykowski, Majda,
Szkup, Przytecki, 2019b). Dostepnych jest takze
wiele opracowan dotyczacych teoretycznych

i praktycznych aspektéw komunikowania sie

z pacjentem zréznicowanym kulturowo (Majda,
Zalewska-Puchata, Ogérek-Tecza 2009; Majda,
Zalewska-Puchata, 2011; Majda, Zalewska-
Puchata, 2017; Majda, Zalewska-Puchata,

2018; Majda, Zalewska-Puchata, 2019a;

Majda, Zalewska-Puchata, 2019b; Krajewska-
Kufak, Wronska, Kedziora-Kornatowska, 2010;
Krajewska-Kutak, Guzowski, Bejda, Lankau,
2016; Mroczkowska, 2013; Przytecki, 2016a;
Przytecki, 2016b; Przytecki, 2016c; Przytecki,
2017; Zalewska-Puchata, Majda, 2014; Zdziebto,
Nowak-Starz, Makieta, Stepien, Wiraszka, 2014).
Znajdziemy takze opracowania, w ktérych
omawiane s rézne modele komunikowania
sie z przedstawicielami innych kultur (np.
Plaszewska — Zywko, 2010; Slusarska, Zarzyca,
Majda, Dobrowolska, 2017).

W zwigzku ze zmianami w zakresie polityki
migracyjnej w Polsce, a tym samym wzrostem
liczby pacjentoéw zréznicowanych kulturowo,
wzrasta zainteresowanie nauczaniem, rozwi-
janiem oraz oceng kompetencji kulturowych
studentéw oraz pracownikéw opieki medycz-
nej. W zwigzku z powyzszym artykut ten ma
na celu przyblizenie pojecia kultury i kom-
petencji kulturowych w kontekscie opieki
medycznej, przedstawienie definicji oraz
modeli ksztattowania kompetencji kulturowej,
wyjasnienie roli kultury w procesie diagnozo-
wania oraz wskazanie barier komunikacyjnych
w kontakcie lekarza/pielegniarki z pacjentem
odmiennym kulturowo.

Kultura i jej znaczenie w procesie
diagnostycznym

Chcac zrozumied istote i role kompetencji
kulturowych w systemie opieki zdrowotnej,
kluczowe wydaje sie w pierwszej kolejnosci
odnies¢ do samej kultury i jej wptywu na pro-
ces leczenia. W literaturze przedmiotu istnieje
wiele definicji kultury, jednakze dla celu tego
opracowania ogranicze sie do wskazania
dwoch wybranych przyktadéw, ktoére nie

tylko zwracaja uwage na podobne elementy
tworzace kulture, ale sa tez czesto przytaczane
w kontekscie badan nad komunikacjg inter-
kulturowa w opiece medycznej. Cross, Bazron,
Dennis, Isaacs (1989, s. 7) definiuja kulture jako
wyuczony wzoér ludzkiego postepowania obej-
mujacy: mysli, sposoby komunikowania sie,
dziafania, zwyczaje, przekonania, wartosci oraz
organizacje grup spotecznych. Tymczasem

w pracy Diversity and Cultural Competence in
Health Care. A Systems Approach (Dreachslin,
Gilbert, Malone, 2013, s. 109) mozna wskaza¢,
iz kultura jest to wiedza oraz symbole, ktére sg
wyuczone i wspdlnie podzielane przez dang
grupe, stuzace wyjasnianiu rzeczywistosci
spotecznej i stanowigce drogowskaz tego, jak
cztonkowie tej grupy powinni sie zachowywac¢
w sytuacjach zycia codziennego.

Taki charakterystyczny sposéb postrzegania
$wiata i ludzi odnosi sie zaréwno do matych
grup etnicznych, jak i duzych spoteczenstw
narodowych. Jednostka internalizuje dana
kulture w procesie socjalizacji pierwotne;j
i wtérnej. Kultura, jak piszg Dreachslin i in.
(2013, s. 110) jest sui generis oprogramowa-
niem umystu. Jednostki zaprogramowane sg
przez kulture grup spotecznych, z ktérych sie
wywodzyg, po to, aby mogty oceniac spo-
séb zachowania sie, relacje i postepowanie
innych oséb z wlasnej grupy oraz procesy
zachodzgce poza swiatem wiasnej grupy
spotecznej. Nalezy jednak pamietac, ze kultury
maja charakter w mniejszym badz wiekszym
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stopniu dynamiczny i ulegajg przeobrazeniom.
Nawet tak spojna i trwata w czasie kultura
romska ulega nieznacznym przemianom
zwtaszcza w dobie szerokiego dostepu do
Internetu (Talewicz-Kwiatkowska, 2013, s. 214).
To wszystko oznacza, ze w kontekscie opieki
medycznej wiedza na temat kultury, z kt6rej
wywodzi sie dany pacjent jest istotna, moze
bowiem pomdc w zrozumieniu stosunku
pacjenta do wiasnego zdrowia i przyjetej
strategii walki z choroba. Jednakze wtasnie

ze wzgledu na zmiennos¢ kultury rozumie-
nie kultury obcej nie moze oznacza¢ jedynie
posiadania wiedzy na temat charakterystycz-
nych cech danej kultury, ale powinno wigzac
sie rowniez z rozumieniem tego, jak grupa lub
jednostki komunikujg sie ze sobg w ramach
swojego whasnego $rodowiska spotecznego,
materialnego i duchowego (Draechslin, 2013,
s. 111). Swiatopoglad kulturowy pacjenta
wptywa bowiem na rozumiane przez niego
pojecie zdrowia, choroby i leczenia. Kazda
kultura definiuje pojecie zdrowia, wskazuje,
czym ono jest dla cztonkéw wtasnej grupy,
okresla etiologie choroby, a takze whasciwe
spoteczne i medyczne $rodki walki z choroba.
Zatem kultura stanowi klucz do zarzadzania
chorobg w kazdym spoteczenstwie, bowiem
uczy swoich cztonkéw tego co robic, jak robic
i dlaczego, aby przetrwaé w sytuacji wystgpie-
nia zagrozenia, w tym choroby (Kagawa-Singer,
Kassim-Lakha, 2003, s. 578, 585).

Przywigzanie kulturowe do danej grupy
spotecznej uwidacznia sie w zakresie miedzy
innymi wspolnie podzielanych norm religij-
nych, prawnych, moralnych i zwyczajowych,
wartosci i przekonan, strategii radzenia sobie
w trudnych sytuacjach. W zakres tych wspélnie
podzielanych wartosci wpisuja sie réwniez
kategorie zdrowia i choroby oraz przyjetej
strategii radzenia sobie z choroba. Zdrowie
i choroba w réznych spoteczenstwach sg de-
finiowane odmiennie. Podczas gdy w Swiecie
zachodnim dominuje od czaséw Kartezjusza

podejscie biomedyczne, wedtug ktérego cho-
roba jest wynikiem pojawienia sie w organi-
zmie réznych mikroorganizméw (Capra, 1987,
s. 174, 178), tak w spoteczenstwach nieza-
chodnich dominujg inne modele wyjasniania
choroby. W tak zwanej medycynie wschodniej
obejmujacej rozne kraje azjatyckie (np. Chiny,
Mongolie) za powdd choroby podaje sie brak
harmonii i rbwnowagi pomiedzy sitami ying

i yang (Jaroszewska, 2013, s. 75). W innych
regionach $wiata (Azja, Afryka, Ameryka Pid.)
wciaz wystepuje traumaturgiczny stosunek do

wyjasniania choroby, ktoéra jest karg za grzechy.

Do ostatecznego usankcjonowania w na-
ukach o zdrowiu roli kultury w zachowaniu
zdrowia przyczynit sie Marc Lalonde (1974),
ktéry w opracowanym modelu,mandali
zdrowia” wymienit cztery kluczowe elementy
warunkujgce zdrowie: styl zycia (w pdzniej-
szych wersjach okreslany jako srodowisko
spoteczno-kulturowe), srodowisko fizyczne,
czynniki genetyczne oraz opieke zdrowotna.
Wsrdd tych elementéw $rodowisko spoteczno-

-kulturowe uznano za element dominujacy.
Usankcjonowano poglad, wedtug ktérego
kultura moze by¢ albo czynnikiem patogen-
nym (np. przebywanie w srodowisku, w kté-
rym spozywanie alkoholu stanowi podstawe
utrzymania dobrych kontaktéw towarzyskich),
albo czynnikiem terapeutycznym (np. przeko-
nanie danej grupy spotecznej o koniecznosci
przeprowadzania badan przesiewowych)
(Jaroszewska, 2013, s. 72). Kultura wywiera
wplyw na wiele elementéw warunkujacych
zdrowie, zaczynajac od zachowan dietetycz-
nych, sktonnosci do podejmowania ryzyka
w zyciu codziennym, sposobu spedzania wol-
nego czasu, higieny, a korczac na podejsciu
do przestrzegania zalecen lekarskich, prowa-
dzenia badan profilaktycznych, zaufaniu do
systemu opieki zdrowotnej.

Pracownicy opieki medycznej w Polsce
spotykaja sie w swojej codziennej praktyce
lekarskiej i pielegniarskiej z réznymi grupami

zréznicowanych kulturowo i religijnie pacjen-
téow. Mozna jednak wskaza¢ podstawowe
rozréznienie. Z jednej strony sg to pacjenci
urodzeni i wychowani w Polsce, znajacy

lepiej badz gorzej jezyk polski, rozumiejacy
normy kulturowe obowiazujace w naszym
spoteczenstwie (np. Romowie, Zydzi, $wiad-
kowie Jehowy), a z drugiej strony pacjenci
wychowani w catkowicie odmiennej kulturze,
ktérzy niedawno przyjechali do Polski, czesto
nieznajacy w stopniu zadowalajacym jezyka
polskiego (np. muzutmanie, buddysci, hindu-
isci). Wszyscy ci pacjenci maja wpojone przez
rodzine i wtasna kulture rézne wartosci i prze-
konania, réznig sie religiag lub jedynie stop-
niem praktykowania przekonan religijnych,
preferuja rézne zachowania zdrowotne/anty-
zdrowotne, maja rézny poziom wyksztatcenia,
a w koncu rézng wiedze ogdlna i medyczna.
Pracownicy opieki medycznej staraja sie brac
pod uwage wszystkie te czynniki. Nalezy
jednak zauwazy¢, iz komunikacja z pacjentem
wychowanym w Polsce bedzie jednak tatwiej-
sza chociazby ze wzgledu na brak bariery jezy-
kowej oraz znajomos¢ norm obowigzujacych
w kulturze zachodnie;j.

Bariery w komunikacji z pacjentem
odmiennym kulturowo

W przypadku pacjentéw odmiennych kulturo-
wo skala trudnosci diagnostycznych i terapeu-
tycznych jest o wiele wieksza. Podstawowym
problemem jest komunikacja stowna.

W przypadku cudzoziemcédw nieznajacych
jezyka polskiego mozliwosci wyboru lekarza
przez pacjenta sg ograniczone. Alternatywa
jest znalezienie lekarza méwigcego ptynnie

w jezyku angielskim pod warunkiem jednak,
ze pacjent réwniez potrafi swobodnie komu-
nikowac sie w tym jezyku. Inng mozliwoscia
jest znalezienie ttumacza. Jednakze nawet jesli
zniesiona zostanie bariera jezykowa w stopniu
umozliwiajgcym komunikacje na poziomie

lekarz/pielegniarka-pacjent, to i tak brak
wiedzy na temat innych kultur, nieche¢ wobec
zrozumienia réznic kulturowych, wtasne
uprzedzenia moga stac sie przyczyna btednej
diagnozy lub moga wystapic tak duze réznice
w bezposrednim kontakcie lekarza/pieleg-
niarki — pacjenta, ze postawienie wtasciwego
rozpoznania oraz dalsze prowadzenie pacjenta
w procesie terapeutycznym moze by¢ niemoz-
liwe do zrealizowania. Prowadzi to do dys-
kryminacji pacjentéw pochodzacych z grup
mniejszosciowych, przejawiajacej sie w takich
zachowaniach jak: pobiezne przeprowadzenie
wywiadu medycznego, krétszy czas wizyty
lekarskiej, brak checi dogtebnego zrozumienia
problemu, z ktérym przyszedt pacjent, zapro-
ponowanie procedury leczenia niezgodnej

z przekonaniami religijnymi/kulturowymi
pacjenta, zignorowanie problemu pacjenta.
Potraktowanie problemu pacjenta w sposéb
lekcewazacy jest na ogot wynikiem wzajem-
nego niezrozumienia sie wynikajacego ze zbyt
duzych réznic w postrzeganiu i rozumieniu
choroby, jak i rwniez innych czynnikéw
majacych wptyw na podejmowanie decyzji do-
tyczacej leczenia. Jako przyktad mozna podac
brak zgody swiadkéw Jehowy na transfuzje
krwi. Lekarze, ze wzgledu na obowigzujace
przepisy prawa dotyczace mozliwosci rezyg-
nacji z leczenia ratujgcego zycie, nie przepro-
wadzaja transfuzji krwi gdy pacjent nie wyraza
na to zgody, nie oznacza to jednak, iz personel
medyczny akceptuje to i rozumie (Przytecki,
2016a). Innym problemem, czesto wymienia-
nym przez srodowisko medyczne w Polsce, jest
brak porozumienia z Romami i ich rodzinami
na oddziatach szpitalnych. Romscy pacjenci sa
tltumnie odwiedzani przez cztonkéw rodziny,
czego personel medyczny na ogét nie rozumie
i nie potrafi w sposéb ugodowy rozwigzaé
rodzacych sie wowczas konfliktow. Tymczasem
przyjazd do szpitala duzej liczby cztonkéw ro-
dziny pacjenta romskiego spowodowane jest
przekonaniem, ze rodzina blizsza i dalsza musi
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pozegnac sie z pacjentem na wypadek jego
ewentualnej $mierci. Niepozegnanie sie moze
doprowadzi¢ do przykrej konsekwenciji, jaka
bedzie nawiedzanie przez ducha zmartej oso-
by pozostatych cztonkéw rodziny (Sutherland,
1992; Przytecki, 2016b).

Jedna z grup, z ktérg moze dochodzi¢ do
nieporozumien w procesie terapeutycznym sg
przedstawiciele kultur wschodnich, na przy-
ktad Chinczycy. W przypadku kultur wschod-
nich, w ktérych dominuje konfucjariski model
wychowania, dominuje przekonanie o niemoz
liwosci okazywania braku szacunku autoryte-
towi, ktérym w tym przypadku bedzie lekarz.
Taki pacjent bedzie niewiele méwit, a w przy-
padku ewentualnych rozbieznosci pomiedzy
nim a lekarzem, taki pacjent moze milcze¢.
Dodatkowo chinska koncepcja zdrowia oparta
jest réwniez na filozofii konfucjanskiej, wedtug
ktérej ludzkie ciato sktada sie z pierwiastkow
yin i yang. Choroba pojawia sie wéwczas, gdy
dochodzi do zachwiania réwnowagi pomie-
dzy tymi dwoma pierwiastkami, na co wptyw
moga miec relacje spoteczne, pogoda, sity
nadprzyrodzone, zta dieta itd. (Matsumoto,
Juang, 2007, s. 253). Problem moze takze
pojawic sie na poziomie nazewnictwa, gdyz
Chinczycy nie postuguja sie na przyktad
stowem depresja, a zamiast tego uzywaja
okreslenia xin ging bu hao, ktére ttumaczy sie
jako ,sercu nie jest dobrze” (Jaroszewska, 2013,
s.77).

Nalezy tez wskazac, iz ze wzgledu na domi-
nujacy model biomedyczny, wiele zaburzen
znanych i uwazanych za powazne w krajach
niezachodnich nie jest traktowanych jako
choroba w krajach zachodnich. Naleza do
nich na przyktad przedawkowanie medytacji,
strach przez zmniejszaniem sie i zanikaniem
genitaliéw, pogorszenie zdrowia w zwigz-
ku z przekonaniem, iz na chorego rzucono
czary (Jaroszewska, 2013, s. 79). Problemem
moze by¢ rowniez komunikacja niewerbalna.
W réznych kulturach mozna zaobserwowac

inne sposoby komunikowania niewerbalnego.
W wielu panistwach, w tym w Polsce, pofacze-
nie kciuka i palca wskazujacego w kregu oraz
trzymanie prosto pozostatych palcéw interpre-
tuje sie jako znak zgody, czyli ok, tymczasem
w niektérych panstwach, jak Turcja, Grecja

czy kraje Ameryki Potudniowej odbierane to
jest jako wulgaryzm (Pease, 2011, ss. 138-155).
Warto rowniez zwréci¢ uwage na takie kwestie
jak zachowanie dystansu przestrzennego,
utrzymanie kontaktu wzrokowego czy dotyk.

Od swiadomosci kulturowej
do kompetencji kulturowej
w komunikacji z pacjentem

Pojecie kompetencji kulturowej ma, jak
twierdzg Dreachsliniin. (2013, s. 119), swoja
dos¢ dtuga i ztozong droge rozwoju w kontek-
$cie opieki medycznej. Za prekursorke badan
w zakresie wptywu kultury na leczenie nalezy
uznac¢ Madeleine Leininger (1991) ze Stanéw
Zjednoczonych. Juz w latach 50. XX wieku
zwrdcita ona uwage na potrzebe rozwijania
opieki pielegniarskiej wrazliwej na potrzeby
kulturowe poszczegdlnych grup mniejszoscio-
wych oraz rozwdj kompetencji kulturowych,
pomimo iz nie postugiwata sie jeszcze wtedy
tym terminem. Zanim pojecie to na dobre
zakorzenito sie w literaturze naukowej z zakre-
su komunikacji z pacjentami pochodzacymi

z grup odmiennych kulturowo, wykorzy-
stywano rézne okreslenia majace na celu
podkreslenie specyfiki tej formy komunikacji.
Poczatkowa byta to Swiadomos$¢ kulturowa
(cultural awareness), czyli dazenie do tego, aby
pracownicy opieki medycznej uswiadomili so-
bie, ze ludzie z réznych kultur rzeczywiscie sie
réznia, a te niewidoczne czasami na pierwszy
rzut oka réznice, zwtaszcza w przypadku oséb
urodzonych w Stanach Zjednoczonych, moga
wptywac na kontakt z lekarzem czy pielegniar-
ka. Bycie swiadomym kulturowo to réwniez
bycie sSwiadomym tego, jak wiasna kultura

ksztattuje mnie jako osobe, bycie swiadomym
wiasnych ograniczen wynikajacych z przyna-
leznosci do danej kultury i grupy spotecznej
oraz bycie swiadomym tego, ze inne osoby
maja inne wartosci i poglady od naszych ze
wzgledu na doswiadczenie socjalizacji w innej
kulturze (Dreachsliniin., 2013,s.119).
Zakorzenienie sie pojecia sSwiadomosci kul-

turowej pozwolito na zrobienie kroku na przéd.

W latach 80. XX wieku upowszechnito sie poje-

cie wrazliwosci kulturowej (cultural sensitivity).

Zbiegto sie to z zagdaniem grup mniejszoscio-
wych w Stanach Zjednoczonych (Latynoséw,
Azjatéw, Afroamerykandw) o wiaczenie ich do
systemu opieki zdrowotnej i zagwarantowania
lepszej niz dotad opieki zdrowotnej, na co rzad
amerykanski przystat. Wrazliwo$¢ kulturowa
miata w tym kontekscie oznacza¢ umiejetnosé
rozpoznania specyficznych kulturowo potrzeb
oraz otwartos¢ na zaspokojenie tych potrzeb
(Dreachsliniin., 2013, s. 119-120). Na prze-
tomie lat 80. i 90. XX w. rozpowszechnito sie

w Stanach Zjednoczonych pojecie cultural
relevancy, ktére ttumaczac dostownie oznacza
znaczenie kulturowe, jednak w kontekscie
opieki zdrowotnej chodzito o tworzenie ustug
medycznych, ktére odpowiadatyby na potrze-
by 0séb pochodzacych z grup mniejszoscio-
wych. Chodzito zatem o przejscie od poziomu
postaw na poziom rzeczywistych praktyk
medycznych uwzgledniajacych potrzeby
grup mniejszosciowych (Dreachsliniin., 2013,
s. 120), czyli na przyktad zaprzestanie stosowa-
nia terapii czy lekéw, ktdre sa nieakceptowane
przez cztonkéw danej religii/kultury. W 1988 r.
psycholog Paul Pedersen uzyt pojecia kom-
petencja wielokulturowa (multicultural
competency), natomiast rok pézniej w pra-

cy poswieconej komunikacji z pacjentami
odmiennymi kulturowo Cross i in. (1989) uzyli
pojecia kompetencja kulturowa (cultural
competency). Wprowadzenie do komunikacji
medycznej tego okreslenia zbiegto sie z prze-
konaniem, ze same postawy pracownikéw

medycznych nie wptyna na zmiane w realizacji
konkretnych praktyk medycznych. W tym celu
potrzebna jest rowniez wiedza i umiejetno-
$ci, ktére musza by¢ nauczane. Kompetencja
kulturowa jest to zatem umiejetnos¢ wspot-
pracy z ludZmi pochodzacymi z réznych kultur.
W kontekscie opieki zdrowotnej mozna moéwic
o dazeniu do stworzenia opieki kompetentnej
kulturowo. Taka opieka ma charakter holistycz-
ny i dostosowany do wartosci kulturowych
pacjenta, jego przekonan, tradycji, stylu zycia.
Obejmuje ona pokonywanie barier jezyko-
wych i kulturowych, gwarantujac jednoczesnie
stworzenie takiego srodowiska, w ktérym
pacjenci zréznicowani kulturowo beda czuc sie
komfortowo, w ktérym beda w stanie rozma-
wiac o swoich religijnie i kulturowo uwarunko-
wanych obawach i przekonaniach, a personel
medyczny bedzie podchodzit do tych prob-
lemoéw z szacunkiem (Castillo, Guo, 2011, ss.
207-208).

W literaturze anglojezycznej pojawito sie
réwniez pojecie cultural humility, ktére mozna
przettumaczy¢ jako pokora kulturowa. Zostato
ono wprowadzone przez Melanie Tervalon
i Jann Murray-Garcia (1998) i byto rozumiane
jako pewien staty proces uczenia sie komu-
nikacji z pacjentami, a polegajacy na autore-
fleksji i samokrytyce w stosunku do wtasnych
zachowan. Ma on na celu prace z wiasnymi
ograniczeniami i uprzedzeniami (Dreachslin
iin., 2013,s.121).

Pojeciem, ktére ostatnio stato sie modne
i zaczeto by¢ wykorzystywane rowniez w ba-
daniach z zakresu opieki medycznej, jest
inteligencja kulturowa (cultural intelligence).
Inteligencja kulturowa jest powigzana z kom-
petencja kulturowg (Kwantes, 2017, s. 96). Jest
definiowana jako umiejetnos¢ odnalezienia
sie w kulturowo réznych sytuacjach (Thomas
2006, s. 97), poprzez wiasng zdolnos¢ odczyta-
nia oraz przyswojenia zasad obowiazujacych
w obcej kulturze, a nastepnie umiejetnos¢
zastosowania sie do tych zasad (Barzykowski,
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Majda, Szkup, Przytecki, 2019a). Wedtug Ang,
Dyne i Koch (2006), w przypadku inteligengji
kulturowej nalezy wskazac na jej cztery skfad-
niki: motywacyjny, poznawczy, metapoznaw-
czy i behawioralny. Element motywacyjny
zaktada autentyczne zainteresowanie innymi
kulturami oraz kontakt z ich przedstawiciela-
mi, komponent poznawczy obejmuje wiedze
o innych kulturach w zakresie miedzy innymi
jej zasad, norm, wartosci, rytuatéw, pogla-
déw na temat prawa, gospodarki i zdrowia.
W przypadku sktadnika metapoznawczego
podkresla sie Swiadomos¢ na temat réznic wy-
stepujacych pomiedzy danymi kulturami oraz
rozumienie przekonan mniejszosci poprzez
pryzmat ich kultury. Element behawioralny
oznacza umiejetnos¢ zachowania sie zgodnie
z normami obowigzujacymi w obcej kulturze.

Definiowanie kompetencji
kulturowej

Jednym z podstawowych probleméw wyma-
gajacych analizy jest zdefiniowanie pojecia
kompetencja kulturowa w kontekscie pracy

z pacjentami zréznicowanymi kulturowo.
Wpierw warto przyblizy¢ znaczenie pojecia
kompetencja, ktéra rozumie sie jako poziom
pewnej wiedzy i doskonatosci w danej dzie-
dzinie, dajacy przekonanie o mozliwosci
profesjonalnego wykonywania zleconych
zadan w pracy (Kwantes, Glazer, 2017, s. 95).
Tymczasem kompetencje kulturowa mozna
zdefiniowac za Cross i in. (1989), jako zbiér
odpowiednich zachowan, postaw i sposobéw
dziatania umozliwiajgcych catemu systemowi
jak i pojedynczym pracownikom pracowac
efektywnie w sytuacji spotkania kulturowego.
Ta definicja stanowita punkt wyjscia do rozu-
mienia kompetencji kulturowych w kontekscie
opieki medycznej. W pézniejszych latach byta
ona jedynie korygowana i dopasowywana

w zaleznosci od potrzeb przez réznych bada-
czy (Brach, Fraser, 2000, s. 182). Kompetencja

kulturowa wykracza poza swiadomos¢ albo
wrazliwos¢ kulturowg, obejmuje ona bowiem
nie tylko wiedze na temat danej kultury i sza-
cunek dla réznych perspektyw kulturowych
ale réwniez oznacza zaréwno posiadanie
umiejetnosci, jak i zdolnos¢ wykorzystania ich
w sytuacji rzeczywistego kontaktu interkultu-
rowego (Brach, Fraser, 2000, s. 183).

Kompetencja kulturowa byta od poczatku
w literaturze przedmiotu opisywana jako
zdolnos¢ pracownikéw opieki medycznej do
Swiadczenia kompetentnej i wiasciwej opieki
medycznej, dostosowanej do potrzeb oséb
wywodzacych sie z grup mniejszosciowych
pod wzgledem kulturowym czy religijnym.
Jednoczesnie w aspekcie indywidualnym
kompetencja kulturowa byta opisywana jako
zdolnos¢ skutecznego dziatania w kontekscie
réznic kulturowych, do czego potrzebna jest
wiedza i zrozumienie innej kultury (Jongen
iin., 2018, s. 2).

Obecnie pojecie kompetengji kulturowej
na dobre zakorzenito sie w badaniach z zakre-
su komunikacji medycznej, jak i w edukacji
medycznej oraz praktyce klinicznej. W litera-
turze anglojezycznej jest ono obecnie czesto
stosowane z przedrostkami multi-, cross-,
inter-, silniej podkreslajgcymi to, o jaki rodzaj
kompetencji kulturowej chodzi danemu ba-
daczowi. Multicultural communication thuma-
czone jest jako komunikacja miedzykulturowa,
jest to pojecie szerokie oznaczajace komunika-
cje miedzy osobami pochodzacymi z réznych
kultur. Cross-cultural ttumaczone jest w jezyku
polskim jako komunikacja poprzezkulturowa,
dotyczy badania konkretnych kultur w kon-
tekscie charakterystycznych dla niej cech,
np. sposobu komunikacji, wierzen, diety itd.
Cross-cultural oznacza w tym przypadku takie
badanie, ktére pozwala na poréwnanie dwéch
réznych grup i pokazanie réznic. W kontekscie
opieki medycznej ten typ komunikacji ma
szczegolne znaczenie. Pracownicy opieki me-
dycznej sa edukowani w zakresie podstawowe;j

wiedzy dotyczacej przedstawicieli innych
kultur, aby wiedzieli np. jakie produkty zy-
wieniowe nie powinny znalez¢ sie w diecie
pacjentéw bedacych wyznawcami innej religii.
Inter-cultural communication podejmuje nato-
miast aspekt kontaktu dwoch réznych kultur,
czyli co sie dzieje, gdy osoby z réznych kultur
wejda ze soba w interakcje. W obrebie komu-
nikacji miedzykulturowej wyréznia sie jeszcze
international communication (komunikacje
miedzynarodowa) oraz global communication
(komunikacje globalna) (Mikutowski-Pomorski,
1999, s. 11). Te dwa rodzaje komunikacji nie
sg jednak wykorzystywane do badan w kon-
tekscie opieki zdrowotnej. Mozna sie réwniez
spotkac, najczesciej w pielegniarstwie, z okre-
$leniem opieki transkulturowej (transcultural)
czyli opieki wrazliwej na potrzeby kulturowe
pacjentow. Wszystkie powyzsze okreslenia
s dla laika niejasne. Autorzy zajmujacy sie
badaniem kompetencji kulturowych zwracaja
uwage na to, iz wielu badaczy stosuje powyz-
sze terminy zamiennie (Kwantes, Glazer, 2017,
s. 96), pomimo iz, jak zostato to pokazane,
wystepuja pomiedzy nimi delikatne réznice
znaczeniowe. Darla Deardoff (2006), ktéra
przeprowadzita badania metoda Delphi wsréd
pracownikéw (wyktadowcy, badacze, pracow-
nicy administracyjni) zajmujacych sie szeroko
rozumiang komunikacja z przedstawicielami
réznych grup mniejszosciowych na uczelniach
wyzszych w USA, Kanadzie i Wielkiej Brytanii,
zauwazyta brak spéjnosci pomiedzy nimi w za-
kresie definiowania tych pojec.

Modele kompetencji kulturowej

Jak juz wspomniano powyzej, w literaturze
przedmiotu mozna spotkac sie z wieloma
modelami kompetengji kulturowych. W tym
miejscu zostang przedstawione wybrane dwa
modele, ktére odnoszg sie szczegdlnie do
opieki transkulturowe;j.

Eunyoung Suh (2004) dokonata analizy
definicji kompetencji kulturowych i na tej
podstawie opracowata model kompetencji

kulturowej (schemat 1). Model ten moze
stanowi¢ rodzaj przewodnika, jak rozwing¢
strategie opieki wrazliwej kulturowo w prakty-
ce. Suh wskazata, iz w przypadku definiowania
pojecia kompetencji kulturowej podkresla sie
jej 3 gtéwne cechy:

» umiejetnosci (abilities) — rozumiane jako
umiejetnosc skutecznej opieki nad pacjen-
tem w srodowisku zréznicowanym kulturo-
wo; dotyczy to umiejetnosci radzenia sobie
z réznicami kulturowymi jakie wystepuja
pomiedzy pracownikami opieki medycznej
a pacjentem;

» otwartos¢ (openess) — dotyczy postawy pra-
cownikéw opieki medycznej w stosunku do
pacjentow, ktdra charakteryzuje sie petnym
szacunkiem i akceptacja drugiej osoby bez
wzgledu na jej pochodzenie;

» elastycznos¢ (flexibility) - oznacza umiejet-
nos¢ odnalezienia sie w réznych sytuacjach
spotkania wielokulturowego, wigze sie
z perspektywa relatywizmu kulturowego,
intersubiektywnosci i otwartosci na inne
kultury (Suh, 2004, s. 97).
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Schemat 1. Model kompetenc;ji kulturowej

Obszar kognitywny
Swiadomos¢ kulturowa
Wiedza o kulturze

Zdolnos¢

Obszar afektywny
Wrazliwos¢ kulturowa

Obszar behawioralny
Umiejetnosci kulturowe

Otwartos¢

Obszar $rodowiskowy )
Kontakt z przedstawicielem |~
innej kultury

Zrédto: Suh, 2004, s. 97.

Suh (2004), na podstawie analizy réznych
definicji kompetencji kulturowej wskaza-
ta na przypadki, ktére musza nastapic aby
kompetencja kulturowa mogta wystapic.
Pogrupowata je w cztery obszary: kognityw-
ny, afektywny, behawioralny i Srodowiskowy.
Obszar kognitywny obejmuje swiadomos¢
kulturowa oraz wiedze o innych kulturach.
Swiadomos¢ kulturowa oznacza potrzebe
rozwoju wiasnej kompetencji kulturowej,
co mozliwe jest wéwczas, gdy zrozumie sig,
ze przekonania, wartosci i réznice kulturowe
pacjentéw maja wptyw na proces leczenia.
Swiadomos¢ kulturowa wiaze sie takze z po-
znaniem wiasnych ograniczen, jak i uprzedzen
wystepujacych we wiasnej kulturze w stosun-
ku do przedstawicieli innych kultur. Wiedza
o innych kulturach oznacza zdobywanie wie-
dzy o historii, polityce, kwestiach spotecznych
i ekonomicznych innych kultur. Jest to wiedza,
ktdra najlepiej zdobywa sie wowczas, gdy ma
sie kontakt z przedstawicielem innej kultury
(Suh, 2004, ss. 97-98). Obszar afektywny wigze

Kompetencja kulturowa

Zmienne dotyczace pacjenta
Opieka holistyczna

Jako$é zycia

Zadowolenie z opieki zdrowotnej
Przestrzeganie zalecen lekarskic

Zmienne dotyczace
pracownika opieki medycznej
Rozwdj osobisty

Rozwdj poznawczy

Elastyczno$é Zmienne dotyczace wynikéw

zdrowia
Jako$¢ opieki
Efektywnos¢ leczenia/kosztow

sie z wrazliwoscig kulturowa i, w przeciwien-
stwie do atrybutéw poznawczych, zwraca
sie tutaj uwage na afektywne postrzeganie
réznic kulturowych z podkresleniem posza-
nowania i akceptacji dla tych réznic. W przy-
padku obszaru behawioralnego wyréznia sie
te kompetencje, ktére zostaty nabyte i moga
by¢ wykorzystane w sytuacji rzeczywistego
kontaktu miedzykulturowego. Nalezg do nich
zatem umiejetnos¢ komunikacji, ale takze
umiejetnos¢ wiasciwej oceny pacjenta po-
chodzacego z innej kultury. Ostatnim wyréz-
nionym obszarem jest obszar srodowiskowy,
ktéry zawiera w sobie wystapienie kazdej
sytuacji spotkania miedzykulturowego. Za ta-
kie spotkanie mozna uznac juz sama rozmowe
z 0sobg pochodzaca z innej kultury. Kazde
takie spotkanie przyczynia sie w drobnym
stopniu do rozwoju kompetencji kulturowe;j
(Suh, 2004, s. 98).

Oproécz cech i obszaréw kompetencji
kulturowych Suh wyrdznita rowniez tzw.
konsekwencje (consequences) kompetencji

kulturowej, do ktérych zaliczyta trzy kategorie
zmiennych dotyczacych: a) pacjenta; b) pra-
cownika opieki medycznej jako osoby swiad-
czacej ustuge medyczng; c) efektow leczenia.
W pierwszym przypadku mamy do czynienia
z subiektywna oceng pacjenta dotyczaca
udzielonej mu opieki medycznej, stopnia
jego zadowolenia, poprawy stanu zdrowia,
przestrzegania zalecen lekarskich, zrozu-
mienia przyczyny choroby itd. W przypadku
personelu medycznego, jak wynika z badan
analizowanych przez Suh (2004), te osoby,
ktére rozwinety swoje kompetencje kulturowe,
gtébwnie poprzez udziat w ré6znych przedsie-
wzieciach, na przyktad wymiana miedzynaro-
dowa, szkolenia, nie tylko lepiej radza sobie
podczas kontaktu z pacjentem pochodzacym
zinnej kultury ale réwniez sg otwarci na dal-
szy rozw0j swoich kompetengji kulturowych.
Ostatnig zmiennga opisujgca konsekwencje
prowadzenia kompetentnej kulturowo opieki
medycznej jest zmienna dotyczaca wynikéw
leczenia. W tym przypadku wskazuje sie
z jednej strony na wiekszg efektywnos¢ lecze-
nia, w tym rowniez efektywnosc¢ finansowa,
a z drugiej strony na ograniczenie nieréwnosci
zdrowotnych pomiedzy przedstawicielami
réznych grup etnicznych (Suh, 2004, s. 98).
Mozna stwierdzi¢ jednoznacznie, zgodnie
z tym co zostato przedstawione w schemacie
modelu kompetencji kulturowej, ze wiedza
o innych kulturach/religiach nie wystarcza do
tego, aby stac sie kompetentnym kulturowo.
Nabycie kompetencji kulturowej nastepuje
w wyniku dtugiej praktyki medycznej, jest
procesem ciggtym, w ktérym moga zachodzi¢
rézne etapy rozwoju. Nabycie kompetencji
kulturowej wymaga nabycia wiasciwej swia-
domosci zwigzanej z szerszym patrzeniem
na kwestie kontaktéw interkulturowych. Jesli
chce sie by¢ kompetentnym kulturowo, nie
jest mozliwy bezrefleksyjny kontakt z pa-
cjentem pochodzacym z grupy mniejszos-
ciowej. Kazdy kontakt jest inny, wymaga to

przemyslenia wtasnego podejscia i analizy
kazdej interakcji, w sytuacji gdyby byta ona
zwigzana z zaistnieniem nowego nieznanego
dotad zdarzenia miedzykulturowego.

Innym modelem znanym w kontekscie opie-
ki medycznej jest model Josephy Campinha-
Bacote (2002), ktéry zgodnie z zatozeniami
autorki moze znalez¢ zastosowanie w $wiad-
czeniu ustug medycznych kompetentnych
kulturowo. W modelu tym zwraca sie uwage
na ciagly proces rozwijania kompetencji
kulturowej. Pracownik opieki medycznej, bez
wzgledu na posiadang wiedze i umiejetnosci,
nie jest, jak podkresla autorka tego mode-
lu, w petni kompetentny kulturowo (proces
zakonczony), tylko caty czas sie rozwija i staje
sie coraz bardziej kompetentny kulturowo
(Campinha-Bacote, 2002, s. 181). W modelu
tym wyrdznionych zostato piec zatozen, tj.:

» uznanie, iz kompetencja kulturowa i jej
nabywanie jest procesem ciggtym;

» kompetencja kulturowa sktada sie z pieciu
konstruktow: Swiadomosci kulturowej, wie-
dzy kulturowej, umiejetnosci kulturowej,
pragnienia nabycia kompetencji kultu-
rowych oraz rzeczywistego wchodzenia
w kontakty interkulturowe;

» istnieje wieksze zr6znicowanie w obrebie
grup etnicznych niz pomiedzy grupami
etnicznymi;

» istnieje bezposredni zwigzek pomiedzy po-
ziomem posiadanych przez pracownikéw
opieki medycznej kompetencji kulturo-
wych a swiadczeniem ustug medycznych;

» kompetencja kulturowa jest kluczowym
skfadnikiem w swiadczeniu opieki medycz-
nej kompetentnej kulturowo w stosunku
do pacjentéw pochodzacych z grup mniej-
szosciowych (Campinha-Bacoste, 2002,

s. 181).

W modelu tym podkresla sig, iz wszystkie
konstrukty kompetencji kulturowej, tj. swia-
domos¢, wiedza, umiejetnosci, kontakty
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kulturowe i pragnienie nabycia kompeteng;ji
kulturowych muszg by¢ doswiadczone przez
pracownika opieki medycznej, wszystkie te
elementy muszg by¢ rozwijane, a jednoczes-
nie wieksza wtasna praca nad jednym z nich
przyczynia sie do rozwoju innych sktadnikéw
kompetencji (Campinha-Bacoste, 2002, s. 183).

Ksztaltowanie kompetencji
kulturowych

Skala trudnosci zwigzanych z leczeniem
pacjentéw pochodzacych z grup mniejszos-
ciowych jest ogromna, a wskazanie wszystkich
problemoéw, jakie moga zaistnie¢ w kontakcie
miedzykulturowym nie jest mozliwe, co prze-
ktada sie na trudnosci zwigzane z rozwojem
kompetencji kulturowych. Okazuje sie zatem,
ze wiedza, pomimo iz jest istotnym elemen-
tem nauczania, nie jest wystarczajaca do
osiggniecia sukcesu komunikacyjnego i tera-
peutycznego. Dlatego w ksztattowaniu kom-
petencji kulturowych zwraca sie dodatkowo
szczeg6lna role na budowanie postaw i roz-
woéj swiadomosci. Jest to proces ciagty, ktéry
mozna zobrazowac na kontinuum, na ktérym
znajdujg sie cztery etapy rozwoju: a) nieuswia-
domiona niekompetencja (brak swiadomosci,
ze nie posiada sie wiedzy na temat innych
kultur); b) uswiadomiona niekompetencja
(posiadanie Swiadomosci, ze nie posiada sie
wiedzy o innych kulturach); c¢) sSwiadoma kom-
petencja (uczenie sie innych kultur, weryfikacja
stereotypdw na temat innych kultur, dostar-
czanie ustug kompetentnych kulturowo); d)
nieswiadoma kompetencja (bezrefleksyjne
dostarczanie wtasciwych kulturowo ustug me-
dycznych pacjentom pochodzacym z réznych
kultur) (Purnell, 2005, s. 9). Bez wzgledu na to,
na jakim etapie na wskazanym kontinuum jest
pracownik opieki medycznej, kluczowe wydaje
sie, w przypadku pracy z pacjentami zréznico-
wanymi kulturowo, bycie Swiadomym posiada-
nia niedoboréw kompetencyjnych i otwartos¢

na wiasny rozwoj. Nie musi to by¢ uczestni-
ctwo w kolejnych kursach. Umiejetnos¢ zasta-
nowienia sie i przemyslenia nowego spotkania
miedzykulturowego, w sytuacji gdy zaistniata
nowa nieznana dla danej osoby okolicznos¢,
réwniez przyczynia sie do rozwoju wiasnych
kompetencji.

Thomas Bein (2017, s. 230) zwerbalizowat
gtéwne bariery, z jakimi stykaja sie pracownicy
opieki medycznej w kontakcie z pacjentem
zréznicowanym kulturowo i pogrupowat je
w szersze kategorie, dajac tym samym pro-
pozycje tego, jakie zagadnienia szczegdlnie
powinny by¢ podejmowane podczas szko-
len z zakresu komunikacji interkulturowe;j.
Wskazane przez niego obszary to:

» brak zrozumienia perspektywy pacjenta;

» réznica w ocenie danej sytuacji np. w sytua-
¢ji konica zycia;

» dyskryminacja pacjentéw czyli ich gorsze
traktowanie ze wzgledu na posiadanie
okreslonej cechy, np. innego koloru skoéry;

» réznica w zakresie wyznawanych wartosci.

Jednoczesnie Bein zaproponowat okreslo-
ne strategie, jakie mozna zastosowac w celu
rozwigzania tych trudnosci. Strategie te
moga byc realizowane zaréwno na poziomie
organizacyjnym danej placowki medycznej,
jak i na poziomie jednostkowym. Realizacja
tych strategii moze by¢ jednak poprzedzona
przyjeciem okreslonych dziatan edukacyjno-

-szkoleniowych, ktére wspomoga realizacje
tych strategii, do ktérych naleza:

» wprowadzenie zmian w systemie opieki
zdrowotnej na trzech poziomach: przywaéd-
czym, praktycznym (procedury doty-
czace leczenia) oraz klinicznym (kontakt
lekarz-pacjent);

» posiadanie wiedzy na temat wptywu czyn-
nikéw kulturowych i spotecznych na zdro-
wie i chorobe;

» nabycie umiejetnosci oddzielenia wiasnych
przekonan i gtoszonych wartosci w sytuacji

kontaktu z pacjentem zréznicowanym
kulturowo;

» szacunek i akceptacja dla innych kultur oraz
wierzen skutkujgca kompetentng komuni-
kacja z pacjentem;

» ostrozne a zarazem otwarte podejscie dla
zrozumienia perspektyw zaréwno pacjenta,
jak i jego rodziny (Bein, 2017, s. 230).

Poza szczegétowymi zagadnieniami, ktére
moga znalez¢ sie w zakresie ksztattowania
kompetencji kulturowych pracownikéw opieki
medycznej, w literaturze przedmiotu pojawito
sie rowniez wiele modeli rozwoju kompeten-
¢ji kulturowych, ktére sg obecnie stosowane
w edukacji medycznej. Ponizej wskazane
zostana dwa przyktadowe modele. Pierwszym
z nich jest model LEARN opracowany przez
Berlina i Fowkesa (1983). Opiera sie on na pie-
ciu celach do ktérych powinien dazy¢ pra-
cownik opieki medycznej podczas kontaktu
z przedstawicielem innej kultury, tj.:

» listen - stuchaj swojego pacjenta, biorac
pod uwage jego perspektywe kulturowa
(pacjent, w przeciwienstwie do lekarza
reprezentujgcego medycyne zachodnia,
moze inaczej interpretowac przyczyne swo-
jej choroby, wptyw na to maja przekonania
religijne i kulturowe);

» explain - wyjasniaj jak rozumiesz, jako le-
karz reprezentujacy podejscie biomedycz-
ne, przyczyne choroby;

» acknowledge - przyjmij a jednoczesnie
omow podobienstwa i réznice, ktdére moga
pojawic sie w zakresie zrozumienia przy-
czyny choroby lub procesu leczenia;

» recommend - przedstaw plan leczenia, sza-
nujac odmienne przekonania pacjenta;

» negotiate — przedyskutuj z pacjentem plan
leczenia, ktéry bedzie zawierat elemen-
ty kultury pacjenta oraz stylu jego zycia
(Berlin, Fowkes, 1983, ss. 934-938).

Model Berlina i Fowkesa jest jednym
z pierwszych modeli komunikacji z pacjentem
odmiennym kulturowo, ktéry zostat szerzej
rozpropagowany w krajach zachodnich. Jego
zaletq jest prostota. Autorzy zwracaja bo-
wiem uwage na podstawowe elementy takiej
komunikacji, ktére jednak mogga uczynic
ja bardziej efektywna. Przyjmuje sie w tym
modelu, ze otwartos¢ na réznice kulturowe
oraz swiadomos¢ wptywu réznic kulturowych
na wzajemna komunikacje i postepowanie te-
rapeutyczne jest w stanie przynie$¢ wymierne
efekty, nawet przy braku posiadania rozlegtej
wiedzy na temat innych kultur/religii.

Innym modelem, o wiele bardziej rozbudo-
wanym, jest model Purnella (2005). Model ten
zostat zobrazowany za pomoca kota, w obrebie
ktérego znajduje sie 12 obszaréw, nazwanych
konstruktami kulturowymi, ktére sg uniwersal-
ne dla wszystkich kultur i majg wptyw na za-
chowania kulturowe jednostki. Sa to:

» dziedzictwo kulturowe (overview/he-
ritage) - dotyczy takich aspektéw jak
gospodarka, kultura czy polityka regionu,
z ktérego pochodzi dana jednostka, a ktére
to elementy maja wptyw na postrzega-
nie $wiata i wyjasnianie ré6znych zjawisk
spoteczno-politycznych;

» komunikacja (communication) - kulturowe
wzorce werbalnego i niewerbalnego komu-
nikowania sie;

» role rodzinne (family roles and organisa-
tion) — oznacza preferowany typ rodziny,
dominujace wzorce rodzinne;

» pracownicy - (workforce issues) — dotyczy
takich pojec jak autonomia, akulturacja,
asymilacja, style komunikacji w miejscu
pracy;

» ekologia biokulturowa (biocultural eco-
logy) - odnosi sie do biologicznych cech
cztowieka, jak geny oraz srodowiskowych,
jak miejsce zamieszkania, ktére to cechy
moga $wiadczy¢ o podatnosci na dang
chorobe; ponadto leki moga by¢ inaczej
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metabolizowane przez osoby pochodzace
z réznych stref klimatycznych;

» zachowania ryzykowne (high-risk beha-
viors) — dotyczy réznych zachowan anty-
zdrowotnych jak uzywki, brak aktywnosci
fizycznej, nawyki zywieniowe, praktyki
seksualne;

» praktyki zywieniowe (nutrition) — oznacza
nakazy i zakazy zywieniowe, promocje
zdrowego zywienia;

» cigza i pordd (pregnancy and childbearing
practises) — dotyczy kulturowo usankcjo-
nowanych i nieusankcjonowanych metod
kontroli urodzen, stosunku do okresu cigzy
(np. stosowanie uzywek w tym okresie),
metod porodu (szpital, dom);

» rytuaty Smierci (death rituals) — stosunek do
$mierci, przygotowania do pogrzebu, prak-
tyki zwigzane z przezywaniem zatoby;

» duchowosc (spirituality) - obejmuje prakty-
ki religijne;

» praktyki zdrowotne (healthcare practi-
ces) — dotyczy przekonan zdrowotnych,
sposobdéw wyjasniania choroby, stosowa-
nych praktyk medycznych, stosunku do
transplantacji;

» personel medyczny (healthcare practi-
tioners) — dotyczy postrzegania w danej
grupie oséb zajmujacych sie leczeniem i ro-
zumienia choroby (stosunek do szamanow
i profesjonalnych lekarzy), a takze réznic
ptciowych (leczenie u osoby odmiennej
ptci) (Purnell, 2005, ss. 13-14).

Model Purnella znalazt szerokie zastosowa-
nie nie tylko do szkolen z zakresu komunikacji
interkulturowej, ale réwniez do oceny kompe-
tencji kulturowych, czy organizacji i zarzadza-
nia miejscem pracy. Ponadto odwotuja sie do
niego przedstawiciele réznych branz, pomimo
Ze pierwotnie byt stworzony na potrzeby opie-
ki medycznej, gdyz pomagat wyjasnia¢ ré6zne
zachowania i zdarzenia, ktére miaty wptyw
na zachowania jednostek z innej kultury.

Model ten zaktada, ze zachowania jednostki
nalezy interpretowac w szerszym zakresie, to
znaczy rodziny, spotecznosci i globalnego
spoteczenstwa, ktérego jednostka jest czescia.
Jednoczesnie wyréznione konstrukty kultu-
rowe sg dla poszczegdlnych kultur zaréwno
podobne, jak i odmienne w niektérych szcze-
gotach, maja jednak duzy wptyw na komuni-
kacje, postrzeganie roli lekarza, rozumienie
choroby, podejmowane wzorce walki z choro-
ba, styl zycia pacjenta.

Podsumowanie

Rozwdj gospodarczy Polski i zwigzany z tym
popyt na pracownikéw zagranicznych jest
jedna z gtéwnych przyczyn zwiekszonej
migracji do Polski i tym samym postepujacej
réznorodnosci kulturowej spoteczenstwa
polskiego. Dodatkowo Polska staje sie rowniez
coraz bardziej popularnym kierunkiem eduka-
cyjnym dla studentéw spoza Polski. Wszystkie
te zmiany bedg przyczyniaty sie do powolnej,
jednak postepujacej zmiany struktury narodo-
wosciowej spoteczenstwa polskiego, co znaj-
dzie odzwierciedlenie w réznych sferach zycia.
Polacy coraz czesciej komunikuja sie z cu-
dzoziemcami nie tylko na ulicy, ale w miejscu
pracy, szkole, podczas spotkan towarzyskich.
Kazde takie spotkanie z przedstawicielem
innej kultury wymaga posiadania w mniej-
szym badz wigkszym stopniu kompetencji
kulturowych. Opieka medyczna jest jednym
z tych obszaréw zycia publicznego, w ktérym
kontakt z przedstawicielem grupy mniejszos-
ciowej jest szczegdlny i wymaga posiadania
przez personel medyczny rozwinietych
kompetencji kulturowych, ktére maja utatwic
kontakt z takim pacjentem, lepiej zrozumiec
sposéb myslenia i zachowania takiego pacjen-
ta oraz stosunek do choroby, zaproponowac
adekwatny do przekonan religijnych pacjenta
sposob leczenia.

Posiadanie kompetencji kulturowych
oznacza nabycie odpowiedniej wiedzy,

umiejetnosci i bycia Swiadomym istniejacych
réznic kulturowych. Nalezy jednak podkre-
$li¢, iz nabywanie kompetencji kulturowych
jest procesem ciggtym. Spotkanie z kazdym
nowym pacjentem moze stanowi¢ pewnego
rodzaju lekcje dla pracownika opieki medycz-
nej. Dlatego tez kluczowym czynnikiem w roz-
woju tych kompetencji wydaje sie by¢ przede
wszystkim otwartos¢ na rozwdj. Szkolenia

w zakresie komunikacji interkulturowej sg
wazne i gwarantuja nabycie okreslonej wiedzy
i umiejetnosci, ale nie gwarantuja, ze wiedza
ta i umiejetnosci beda stosowane w praktyce,
jesli zabraknie wewnetrznej checi i otwartosci
na kontakt z przedstawicielem grupy mniej-
szosciowej. @
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Kompetencje kulturowe w opiece zdrowotnej

Cultural competences
in health care

Abstract

Poland, due to accession to the European
Union, is becoming a country that is more and
more culturally diverse. This has an impact on
many spheres of social life, including medi-
cal care. Patients from minority groups pose

a challenge to the medical community due to,
on the one hand, language problems and, on
the other hand, cultural differences that affect
the treatment process. In Western countries,
already in the 1950s, measures were imple-
mented to develop culturally sensitive medi-
cal care. It took place on many levels, one of
which was educating students in the field of
cultural competences. In Poland, the educa-
tion of medical students in this field has only
recently been promoted, as has recently been
conducted more widely research in the field of
cultural competences in medical care.

Due to the fact that this topic is still underde-
veloped, especially in the context of medical
care, the aim of this article was to present the
very concept of cultural competence and its
understanding in the context of medical care.
In addition, the main reasons for educating fu-
ture healthcare workers were indicated, show-
ing cultural problems that arise in the case of
contact between practitioners and a patient
from a minority group. Models of shaping
cultural competences were also discussed.
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