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Problemy roznorodnosci
i wielokulturowosci

w medycynie

PAwEL PRzYEECKI =

olskie spoteczeristwo doswiadcza
P od czasow transformacji politycznej

i gospodarczo-spotecznej z korica lat
90. XX wieku szybko zachodzacych zmian
kulturowych. Jedna z nich jest przejscie od
spoteczenstwa niemalze jednolitego kulturo-
wo i religijnie do spoteczenstwa coraz bardziej
zréznicowanego kulturowo. | cho¢ wciaz nie
mozemy moéwic, iz jesteSmy spoteczeristwem
wielokulturowym na wzér panstw Europy
Zachodniej, to jednak wzrost liczby r6znych
grup imigrantéw przybywajacych do Polski
w ostatniej dekadzie jest na tyle duzy, ze wply-
wa to na nasze funkcjonowanie w réznych
sferach zycia codziennego.

W polskiej literaturze, zwtaszcza z zakresu
psychologii oraz zarzadzania, problem wielo-
kulturowosci jest czesto dyskutowany, ostat-
nio miedzy innymi w aspekcie zarzadzania
zréznicowanym kulturowo zespotem pra-
cownikow. Wielokulturowos¢ dotyczy jednak
takze innych sfer zycia spotecznego, a jedna
z nich jest opieka medyczna. Relacje zacho-
dzace pomiedzy przedstawicielami zawodow
medycznych a pacjentami jest zagadnieniem,
ktére dotychczas nie znajdowato wiekszego
zainteresowania w polskiej literaturze socjolo-
gicznej, pomimo ze temat ten od dawna jest
szeroko dyskutowany w literaturze zagranicz-
nej z zakresu nauk spotecznych i medycznych.
W Polsce natomiast zagadnienie to jak dotad

najszerzej byto prezentowane przez przedsta-
wicieli nauk medycznych, zwtaszcza srodowi-
sko pielegniarskie.

Majac na uwadze waznos¢ i przede wszyst-
kim aktualnos$¢ zagadnien zwigzanych z opie-
ka medyczng wrazliwg kulturowo, niniejszy
tom Wtadzy sqdzenia poswiecono réznym
aspektom teoretycznym i praktycznym szero-
ko rozumianej wielokulturowosci w medycy-
nie. Do przedstawienia swoich prac zaproszeni
zostali przedstawiciele zaréwno nauk spo-
tecznych, jak i medycznych, tak aby mozna
byto zaprezentowac rézne spojrzenia na ten
sam problem. W numerze znajduje sie osiem
artykutéw poruszajacych problem wielokul-
turowosci z réznych perspektyw i w réznych
kontekstach.

W artykule Kompetencje kulturowe w opiece
medycznej Pawet Przytecki wprowadza od-
biorcéw niniejszego tomu Wtadzy Sqdzenia
w problematyke kompetentnej kulturowo
opieki medycznej. Dokonuje on przegladu
literatury naukowej w zakresie rozwoju i oceny
kompetencji kulturowych pracownikéw opieki
medycznej, wymienia i omawia wybrane
modele ksztattowania, oceny i nauczania
kompetencji kulturowych oraz wprowadza
w terminologie zwigzang z rozwojem tzw.
medycyny wielokulturowej. Ponadto wyjasnia
powody, dla ktérych rozwéj kompetencji kul-
turowych u pracownikéw opieki zdrowotnej
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jest wazny w kontekscie prowadzonej przez
nich diagnostyki medyczne;j.

Kolejny artykut zatytutowany Nauczanie
kompetencji komunikacyjnych w naukach
medycznych w Srodowisku mono - i wielo-
kulturowym autorstwa Agnieszki Pawlak
i Magdaleny Wieczorkowskiej dotyczy naucza-
nia polskich, jak i zagranicznych studentéw
medycyny kompetencji komunikacyjnych.
Autorki na przyktadzie literatury przedmiotu
oraz wtasnych doswiadczen dydaktycznych
opisuja, jakie problemy i bariery napotykaja
wyktadowcy chcacy przekazad, jak wazne
i potrzebne sa umiejetnosci komunikacyjne
w pracy przysztego lekarza oraz nauczy¢
w praktyce, w jaki sposéb powinna przebiegac
prawidtowa komunikacja na linii lekarz — pa-
cjent. Czes¢ probleméw z nauczaniem kompe-
tencji komunikacyjnych wystepuje zaréwno
podczas zaje¢ poswieconych komunikacji
prowadzonych dla studentéw polsko - i anglo-
jezycznych, natomiast cze$¢ problemow jest
specyficznych dla procesu nauczania studen-
tow anglojezycznych.

W tekscie zatytutowanym Ocena kompeten-
gji kulturowych wsréd pracownikéw ochrony
zdrowia autorstwa Matgorzaty Zimny, Darii
Schneider-Matyki oraz Justyny Kubiak zostaty
zaprezentowane wyniki badan kompetengji
kulturowych pracownikéw ochrony zdrowia.
Badanie zostato przeprowadzone w grupie
200 pracownikéw ochrony zdrowia pracuja-
cych w réznych placéwkach na terenie woje-
wédztw zachodniopomorskiego i lubuskiego.
Do realizacji badania postuzyt standaryzowany
kwestionariusz do oceny kompetencji kultu-
rowych Cross-Cultural Competence Inventory.
We wnioskach z badania jego autorki pod-
kreslaja, iz cho¢ ogdlny poziom kompetencji
kulturowej wsréd pracownikéw ochrony
zdrowia mozna okresli¢ jako dos¢ zadawala-
jacy, to jednak ciggle wiele jest do zrobienia,
jesli chodzi o edukacje pracownikéw placoéwek
medycznych w tym zakresie.

Kolejny artykut autorstwa Katarzyny
Pawlak-Sobczak zatytutowany Model systemo-
wo-partnerski w relacji personel medyczny - pa-
¢jent obcokrajowiec. Mozliwosci versus bariery
opisuje proces odchodzenia od tradycyjnego,
paternalistycznego modelu relacji lekarz — pa-
cjent na rzecz modelu systemowo-partnerskie-
go, w ktérym pacjent ma wiekszg autonomie
i jest dla lekarza réwnorzednym partnerem
komunikacji, a lekarz zajmuje sie nie tylko
fizycznymi aspektami choroby, ale réwniez
psychospotecznym kontekstem, w jakim
funkcjonuje chora jednostka. W dalszej czesci
tekstu autorka analizuje, czy i w jakim zakresie
model systemowo-partnerski jest realizowa-
ny przez lekarzy w komunikacji z pacjentem
obcokrajowcem oraz jakie trudnosci i bariery
zaréwno po stronie lekarza, jak i po stronie
pacjenta utrudniajg partnerska relacje.

Podobnych probleméw dotyczy nastep-
ny artykut zatytutowany Dostep imigrantek
i imigrantdéw do systemu opieki zdrowotnej
w wojewddztwie pomorskim — konstruowanie
pola miedzysektorowej wspdtpracy autorstwa
Jacka Mianowskiego. Analizy prezentowane
przez autora dotycza wojewddztwa pomor-
skiego bedacego jednym z najpopularniej-
szych regionéw Polski, do ktérego przybywaja
cudzoziemcy z zamiarem podjecia pracy
zarobkowej. Tekst jest prébq okreslenia pola
miedzysektorowej kooperacji pomorskich insty-
tucji samorzqdowych, pozarzqdowych i prywat-
nych, ktére wspierajg migrantéw w dostepie do
Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Na potrzebe
takiej kooperacji wskazujg badania wtasne
autora. Na podstawie przeprowadzonych badanr
(wywiady z pracownikami organizacji pozarzg-
dowej zajmujqcej sie wsparciem dla imigrantéw,
pielegniarkami srodowiskowymi i migrantami
dtugoterminowymi z Ukrainy) autor z jednej stro-
ny identyfikuje przyczyny, dla ktérych imigrant
jako pacjent nie zawsze moze otrzymac skutecz-
nq pomoc medyczngq, a z drugiej strony przyczy-
ny, dla ktérych placéwki medyczne powiekszajq

swoje zadtuzenie, przyjmujqc pacjentéw obco-
krajowcdw niemajqcych z rozmaitych powoddw
ubezpieczenia zdrowotnego.

Z kolei z artykutu autorstwa Wiolety Kubik
pod tytutem Niewiedza w ramach miedzykul-
turowej opieki medycznej czytelnik moze sie
dowiedzie¢, iz uswiadomienie sobie whasnej
niewiedzy w zakresie komunikacji miedzykul-
turowej jest pierwszym krokiem do nabycia
kompetencji komunikacyjnych. Autorka
opisuje rézne obszary niewiedzy w zakresie
réznic kulturowych, takie jak np. niewiedza
w zakresie komunikacji werbalnej i komunika-
¢ji niewerbalnej. Waznym obszarem niewiedzy
jest takze wplyw uwarunkowan kulturowych
na ksztattowanie zachowan wobec zdrowia
i choroby. W tekscie ukazano réwniez role
niewiedzy w tworzeniu uprzedzen i dyskry-
minacji w stosunku do pacjentéw obcego
pochodzenia.

Nastepny tekst zatytutowany Wplyw
uwarunkowarn kulturowych na ksztattowanie
zachowarn wobec zdrowia i choroby autorstwa
Agnieszki Guligowskiej i Zuzanny Chrzastek
jest poswiecony zagadnieniu pracy dietetyka
z pacjentem pochodzacych z odmiennego
obszaru kulturowego. Autorki charakteryzuja
zwyczaje zywieniowe przedstawicieli r6znych
kultur i pokazujg, iz ich nieznajomos¢ przez
dietetyka oraz nieuwzglednianie catego kon-
tekstu kulturowo-religijnego w pracy z pacjen-
tem obcokrajowcem moze mie¢ negatywne
skutki w postaci nieskutecznej pomocy tym
pacjentom. Warto zwréci¢ uwage réwniez
na to, ze wiele réznic w sposobie zywienia
zwigzanych jest nie tylko z przekonaniami
religijnymi czy kulturowymi, ale takze z r6zng
czestoscig wystepowania w poszczegolnych
krajach niektérych choréb dietozaleznych. Jak
podkreslaja autorki, ich przemyslenia sa przy-
czynkiem do opracowania dogtebnych badan
majacych na celu analize planéw studiéw
na kierunku Dietetyka pod wzgledem wielo-
kulturowosci w dietetyce.

W ostatnim nieco odmiennym od poprzed-
nich tekscie niniejszego tomu pt. Medycyna
odczarowana. Spoteczno-kulturowe czynniki
kryzysu zaufania do wiedzy medycznej autor-
stwa Rafata Mielczarka znajdziemy rozwazania
na temat roli i znaczenia medycyny we wspot-
czesnym $wiecie. Autor uwaza, iz obecnie me-
dycyna weszta na droge odczarowania i stata
sie przedmiotem spotecznej krytyki. Zrédta
tej krytyki maja gtéwnie spoteczno-kulturowe
podtoze. W artykule znajdziemy m.in. analize
pandemii COVID-19 jako przykfadu kryzysu
zaufania do medycyny. @
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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.

Stowa kluczowe:

kulturallopieka zdrowotnallkompetencja kulturowallinteligencja kulturowa
modele kompetencji kulturowej

ZE DRZE "7 " CIE VBIE” KA YMIE NIE MIENIE

Twozywo



Kompetencje kulturowe w opiece zdrowotnej

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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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.

Keywords: @8idV{=, [fEEINEENTE,
cultural competenceflcultural intelligencef

cultural competence modelsh
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Twozywo

Nauczanie kompetencji
komunikacyjnych w naukach
medycznych w srodowisku
mono- i wielokulturowym

Abstrakt

Efektywna komunikacja miedzy pacjentem a personelem medycz-
nym warunkuje powodzenie procesu diagnozowania i leczenia chorego. Doniesienia naukowe
potwierdzajg pozytywny wplyw dobrej komunikacji na zdrowie pacjentéw. We wspodtczesnej
medycynie istotnym sktadnikiem procesu komunikacji z pacjentem jest rowniez komunikacja
z jego rodzina. Nabycie kompetencji miekkich w zakresie komunikacji jest zatem réwnie waznym
elementem edukacji medycznej, co gruntowna wiedza o strukturze i funkcjonowaniu organizmu

MAGDALENA WIECZORKOWSKA, AGNIESZKA PAwLAK
UNIWERSYTET MEDYCZNY W toDzI

ludzkiego.
Niniejszy artykut ma na celu ukazanie roli umiejetnosci komunikacyjnych oraz ukazanie

trudnosci w nauczaniu kompetencji komunikacyjnych w srodowisku mono - i wielokultu-
rowym na przyktadzie kierunku lekarskiego dla studentéw polskich oraz anglojezycznych
na Uniwersytecie Medycznym w todzi.

Jak wykazata analiza, cze$¢ problemédw w nauczaniu ma charakter ogélny i uniwersalny, ist-
nieja jednak réznice silnie uwarunkowane kulturowo majace wptyw na trudnosci w nauczaniu
kompetencji miekkich, w tym umiejetnosci komunikacyjnych w srodowisku wielokulturowym.

Stowa kluczowe:

kompetencje komunikacyjnefwielokulturowoscimedycynallstudenciinauczaniel
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Wprowadzenie

W ciggu swej kariery zawodowej lekarz prze-
prowadza od 160 000 do 300 000 wywiaddow
z pacjentami, co czyni te forme komunikacji
najczesciej stosowang procedurg w medycy-
nie klinicznej (Lipkin 1996, za: Rider, Hinrichs,
Lown, 2006, s. e127). Efektywna komunikacja
miedzy pacjentem a personelem medycznym
warunkuje powodzenie procesu diagnozo-
wania i leczenia chorego. Doniesienia nauko-
we potwierdzajg pozytywny wptyw dobrej
komunikacji na zdrowie pacjentéow. We
wspotczesnej medycynie istotnym sktadni-
kiem procesu komunikacji z pacjentem jest
réwniez komunikacja z jego rodzing. Nabycie
kompetencji miekkich w zakresie komuni-
kacji jest zatem réwnie waznym elementem
edukacji medycznej, co gruntowna wiedza
o strukturze i funkcjonowaniu organizmu
ludzkiego.
Pacjent to nie tylko organizm biologiczny,
ale takze istota spoteczna, zatem przedmioty
+humanistyczne” (kompetencje generyczne)
w medycynie powinny mie¢ ten sam status, co
przedmioty ,medyczne”. Nauka komunikowa-
nia to nie ksztattowanie umiejetnosci tech-
nicznych, w procesie komunikacji dochodzi
bowiem do interakcji miedzy osobami o r6z-
nych charakterystykach socjodemograficznych
i kulturowych. Znajomos¢ tych uwarunkowan
jest koniecznym wstepem do nauki komunika-
¢ji interpersonalnej i interkulturowej. Niniejszy
artykut ma na celu ukazanie procesu dydak-
tycznego w zakresie komunikacji, systematy-
zacje gtéwnych probleméw z nim zwigzanych
i porownanie doswiadczen w nauczaniu tych
kompetencji w srodowisku mono - i wielokul-
turowym. Jako przyktad empiryczny postuzyto
nauczanie przedmiotu ,socjologia w medy-
cynie” wsrdd studentéw kierunku lekarskie-
go w jezyku polskim oraz angielskim (dla
studentéw-obcokrajowcow).

Znaczenie nauczania kompetenc;ji
»miekkich” dla przysztych lekarzy

Narodzinom nowozytnej medycyny towa-
rzyszyto powstanie biomedycznego modelu
zdrowia i choroby. Obecnie model ten jest
coraz czesciej zastepowany holistycznym
podejsciem do pacjenta. Wraz ze zmiang mo-
delu ewoluowata relacja lekarza z pacjentem
z relacji paternalistycznej, w ktérej dominu-
jacq osoba byt lekarz, do relacji partnerskiej,

w ktérej chory postrzegany jest jako jednos¢
biopsychospoteczna. W holistycznym mo-
delu pacjent zyskat podmiotowos¢ i prawo

do podejmowania decyzji o Sciezce leczenia.
Positkujac sie inng koncepcja, mozna ujac to
réwniez w ten sposdb, ze komunikacja na linii
lekarz - pacjent - rodzina pacjenta czesciej
odbywa sie z wykorzystaniem modeli: dwu-
kierunkowego - kooperacyjnego (dwustronny
przekaz informacji miedzy lekarzem a pacjen-
tem oraz miedzy lekarzem a rodzing pacjenta)
czy modelu systemowego — partnerskiego
(systematyczne wspoétdziatanie miedzy leka-
rzem, pacjentem i rodzing w stawianiu diag-
nozy i planowaniu leczenia) niz za pomoca
modeli: jednokierunkowego - autorytarnego
(jednostronny przekaz informacji od leka-

rza do pacjenta, rodzina nie jest traktowana
jako ogniwo komunikacji i istotny element
leczenia) czy dwukierunkowego - paterna-
listycznego (przekaz informacji odbywa sie

w obie strony, czyli od lekarza do pacjentaiod
pacjenta do lekarza, rodzina ciagle znajduje
sie na dalszym planie). Dwa ostatnie modele
sg wykorzystywane w sytuacji zagrozenia zycia
pacjenta i koniecznosci szybkiego dziatania
zespotu medycznego, zwtaszcza kiedy kontakt
z pacjentem jest utrudniony (brak przytom-
nosci), a rodzina nie jest obecna (Deregowska,
2015, ss. 354-358; Kosowicz, Kulpa, Swistak-
Sawa, 2014, s. 43-44). Justyna Deregowska

w jednym z artykutéw zauwaza réwniez, ze:

(...) Coistotne, pod koniec XX wieku paternalizm
zaczqgt wzbudzac wiele polemik i kontrowersji
nie tylko w srodowiskach naukowych, ale tez
wsrdd samych pacjentdw, ktdrzy dqzqc do part-
nerstwa i podmiotowosci w relacji z lekarzem,
coraz czesciej zaczeli zwracac uwage na prawa
osobowe i respektowanie ich wtasnej godnosci
(Deregowska, 2015, s. 355). Mozna wiec uznac,
ze prawidtowa komunikacja z pacjentem jest
podstawa skutecznego leczenia. Coraz czesciej
pacjent nie chce jedynie biernie uczestniczy¢
w terapii zaleconej przez lekarza, ale chce bra¢
czynny udziat w procesie decyzyjnym doty-
czacym sposobu leczenia. Oprécz fachowej
porady czy zrozumiatej informacji pacjenci
oczekuja rowniez szacunku, zrozumienia i em-
patii. Choroba nierzadko oznacza dla pacjenta
ogromy stres zwigzany z poczuciem bezsil-
nosci i utrata niezaleznosci, dlatego lekarz
powinien okaza¢ mu dostateczne wsparcie, co
bezposrednio przektada sie na zadowolenie
pacjenta z opieki medycznej oraz wptywa

na wzrost efektywnosci leczenia (Czerw i in.,
2012, s. 248). Szczegblnego znaczenia ko-
munikacja nabiera w odniesieniu do choréb
przewlektych, ktérych rosnaca liczba powodu-
je powstawanie nowych oczekiwan po stronie
pacjentéw oraz nowych wyzwan po stronie
lekarzy. W chorobach przewlektych kluczowe
staje sie efektywne komunikowanie, by pro-
mowac zaangazowanie pacjentéw w proces
leczenia oraz wspierac ich tak, by stawali sie
oni bardziej Swiadomi swojego stanu zdrowia
i whasciwie reagowali na niepokojace symp-
tomy (Gucciardi, Chan, Manuel, Sidani, 2013,
s.235-245).

Nowe podejscie do sposobu komunikacji
miedzy lekarzem a pacjentem i jego rodzing
sprawia, ze pacjent jest aktywng strong komu-
nikacji, co z jednej strony sprzyja szybkiemu
postawieniu adekwatnej diagnozy i wiek-
szej dyscyplinie w przestrzeganiu zalecen
lekarskich, z drugiej strony jednak moze

powodowac, iz proces komunikacji moze
zréznych przyczyn byc trudny dla obu stron,
co poteguje liczbe potencjalnych przeszkéd

w przekazie informacji. Pacjenci réznig sie

pod wzgledem posiadanej wiedzy medycznej,
zasoboéw poznawczych, ktérymi dysponuja
oraz sposoboéw przetwarzania informacji czy
tez umiejetnosci klarownego komunikowania
zaobserwowanych objawéw (Deregowska,
2015, s. 361). Lekarze moga nie posiada¢ umie-
jetnosci komunikacyjnych i/lub posiadac zte
nawyki komunikacyjne nabyte w procesie so-
cjalizacji do zawodu poprzez obserwacje spo-
sobu komunikacji bardziej doswiadczonych
medykow. Wazne jest zatem, aby lekarz oprocz
wiedzy i umiejetnosci zwigzanych z diagno-
zowaniem i leczeniem posiadat umiejetnosc
dostosowania sposobu rozmowy do zasobéw
poznawczych rozmoéwcy. Im wieksze umie-
jetnosci komunikacyjne lekarza, tym wieksze
szanse, ze komunikacja z pacjentem bedzie
poprawna i skuteczna (Jarosz, Kawczynska-
Butrym, Wioszczak-Szubzda, 2012, ss. 215-217;
Kosowicziin., 2014, ss. 43-44).

W coraz bogatszej literaturze przedmiotu
na ten temat umiejetnosci komunikacyjne
wymagane od przysztych lekarzy sg okreslane
jako kompetencje ,miekkie” lub kompetencje
generyczne w odréznieniu od kompetencji

Ltwardych” zwigzanych z wiedza fachowa
(Czerwiin., 2012, s. 248). Mozna tez spot-

kac sie z okreslaniem komunikacji miedzy
lekarzem i ogdlnie personelem medycznym

a pacjentem i/lub rodzing pacjenta jako
komunikacji terapeutycznej. W kontaktach

z pacjentem lekarz wykorzystuje bowiem dwa
kanaty oddziatywania: oddziatywanie poprzez
czynnosci instrumentalne $cisle wigzace sie

z leczeniem oraz czynnosci ekspresywne, czyli
czynnosci zaspokajajace potrzeby psycho-
logiczne (Stangierska i Horst-Sikorska, 2007).
Komunikacja terapeutyczna to — wedtug
definicji Marka Motyki z Zaktadu Psychologii
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Zdrowia UJ CM - (...) Swiadome i zamierzone
oddziatywania psychologiczne stosowane przez
nie psychologdw (a wiec lekarzy, pielegniarki

i potozne, fizjoterapeutdw i ratownikéw medycz-
nych), w celu wspomagania terapii medycznej
srodkami psychologicznymi zintegrowanymi

z prowadzongq terapiq lub innymi formami opieki
medycznej (Motyka, 2013). Aby zrealizowad
cele komunikacji terapeutycznej konieczne
jest wytworzenie relacji terapeutycznej, a do
tego niezbedne sg m. in. takie kompeten-

cje spoteczne jak: asertywnos$¢, empatia

czy aktywne stuchanie. Opanowanie zasad
aktywnego stuchania stanowi, zdaniem M.
Motyki, podstawowy element profesjonalnego
przygotowania kazdego lekarza, gdyz znaczny
procent skarg, jakie sktadaja pacjenci, wynika
bardziej ze ztej komunikacji z lekarzem niz

z bteddw natury czysto medycznej. (Motyka,
2013; Stangierska i Horst-Sikorska, 2007).
Prawidtowa komunikacja lekarza z pacjentem
daje réwniez inne korzysci. Sa to m.in.: spadek
napiecia emocjonalnego u pacjenta pozwala-
jacy na dalsza komunikacje i wymiane informa-
¢ji, uzyskiwanie bardziej precyzyjnych danych
umozliwiajgcych skuteczniejsze rozpoznawa-
nie choroby, zwiekszenie poziomu zaufania
pacjenta wobec lekarza, wzrost aktywnosci
pacjenta w terapii, wzrost satysfakcji z wy-
konywanego zawodu oraz podniesienie sie
samooceny lekarza (Nowina-Konopka, 2016, s.
32). Pacjentom, ktorzy w wiekszosci nie maja
profesjonalnej wiedzy medycznej, tatwiej jest
dostrzec i oceni¢ wtasnie kompetencje komu-
nikacyjne niz wiedze i umiejetnosci medyczne.
Ponadto w obecnych czasach, kiedy dostep
do rozmaitych stron internetowych i foréw in-
ternetowych poswieconych objawom choréb
i sposobom ich leczenia jest relatywnie fatwy,
pacjenci sa duzo bardziej wyczuleni na to, czy
lekarz wyjasnit im, dlaczego zleca okre$lo-

ne badania, dlaczego proponuje okreslony
sposoéb leczenia i dlaczego zapisuje takie a nie
inne leki (Stangierska i Horst-Sikorska, 2007).

Komunikacja lekarza z pacjentem powinna
prowadzi¢ do realizacji trzech podstawowych
celéw: stworzenia dobrej relacji interper-
sonalnej opartej na wzajemnym szacunku,
zrozumieniu i zaufaniu, wymiany informacji
w sposéb jasny i zrozumiaty dla odbiorcow
oraz umiejetnego podejmowania wspdlnej
decyzji o leczeniu (Kosowiczi in., 2014, s. 45).

Wedtug ustalen Izabeli Stangierskiej i Wandy
Horst-Sikorskiej z Akademii Medycznej im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu: (...)
Wyniki badan pilotazowych prowadzonych
w krajach Unii Europejskiej wykazaty bardzo
niski poziom poprawnosci komunikowania sie
lekarzy z pacjentami, jakby w kontakcie z chory-
mi zanikaty nawyki z Zycia codziennego. Lekarze
nie odpowiadali na pytania, nie nawiqzywali
kontaktu wzrokowego, demonstrowali pospiech
i zniecierpliwienie, wyrazali sie nieprecyzyjnie
(Stangierska i Horst-Sikorska, 2007). Z drugiej
strony warto miec¢ na uwadze, ze zalecenie
aby komunikat kierowany przez lekarza do
pacjenta byt zrozumiaty, nie jest proste do
zrealizowania. Jak trafnie zauwaza Agnieszka
Olchowska-Kotala z Zaktadu Humanistycznych
Nauk Lekarskich Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu, ludzie mysla za pomoca poje¢,
ktére przechowuja w umysle. Chcac przekazac
komus witasne mysli, postugujemy sie pojecia-
mi, na ktérych dokonujemy operacji myslo-
wych. W zwigzku z powyzszym lekarz czesto
spontanicznie postuguje sie nazwami choréb
czy procedur medycznych, ktére moga by¢
niezrozumiate dla pacjenta. Warto tez pamie-
tac o jeszcze jednym problemie. Czasem od-
powiedzZ na pytania pacjenta wymaga duzego
uproszczenia, ktore zwykle wiagze sie z utrata
informacji, co réwniez moze mie¢ negatywne
konsekwencje (Olchowska-Kotala, 2012, ss.
215-216).

tatwo ulec btednemu przekonaniu, ze ko-
munikacja z drugim cztowiekiem jest czyms$
naturalnym, niewymagajacym uczenia
sie, bo przeciez wszyscy na co dzien jakos

komunikujemy sie z innymi ludzmi. W przy-
padku komunikacji lekarza z pacjentem takie
przekonanie moze nies¢ ze sobg niebezpiecz-
ne skutki w postaci pogorszenia stanu zdrowia
chorego, ktéry nie zastosuje sie do zalecen
lekarskich, bo np. ich nie zrozumiat czy nie
zapamietat. Dlatego zwtaszcza w odniesieniu
do przysztych lekarzy komunikowanie sie, jak
zreszta kazda inna umiejetnos¢, wymaga do-
skonalenia i treningu (Kaczor i Michalak, 2010).
Marta Makara-Studzinska we wstepie do
ksigzki Komunikacja z pacjentem opisuje dwie
drogi nabywania umiejetnosci komunikacyj-
nych. Pierwsza droga to wzbogacenie i rozwdj
osobowosci studentéw w trakcie studiow me-
dycznych, ktéra opiera sie na doswiadczeniach
gromadzonych podczas edukacji medycznej
i we wczesnym etapie dziatalnosci zawodowe;.
Studenci swiadomie lub pod$wiadomie na-
$laduja postawy i zachowania lekarzy, ktérych
maja okazje obserwowac. Druga droga to
przyswajanie profesjonalnej wiedzy z zakresu
nauk behawioralnych, psychologii ogélnej,
psychologii klinicznej, socjologii ogélnej i so-
cjologii medycyny (Makara-Studziniska, 2012,
ss. 5-6). Z pewnoscia wazng role w komunika-
¢ji odgrywaja predyspozycje osobowosciowe
lekarza, ale - jak stusznie zauwaza cytowana
juz J. Deregowska: (...) istnieje cate spektrum
umiejetnosci i kompetencji spotecznych, ktdre
powinny bazowac na okreslonej wiedzy i powin-
ny by¢ nabyte w procesie edukacji, w zwiqzku
z czym umiejetnosci prowadzenia konstruktyw-
nej rozmowy z pacjentem i tworzenia odpowied-
nich dla takiej rozmowy warunkdw pracownik
medyczny powinien sie po prostu nauczy¢. To
jednak wymaga rozwiqzan systemowych, w tym
wypracowania dobrych i konkretnych praktyk,
a takze konsekwentnego wiqczania elementu
edukacji z komunikacji klinicznej do procesu edu-
kacji medycznej (Deregowska, 2015, s. 362).
Programy polskich i zagranicznych uczelni
medycznych sg w duzej mierze zbiezne, jednak
na polskich uczelniach studenci majg mniejsza
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mozliwos$¢ nabywania kompetencji komuni-
kacyjnych niz ich zagraniczni koledzy. Réznica
dotyczy ilosci i rodzaju zaje¢ z komunikacji.

W Polsce wcigz powszechne jest nauczanie

w ramach okreslonego przedmiotu, podczas
gdy na uczelniach zagranicznych od lat uczy
sie problemowo i aspektowo, dajac studentom
mozliwosc taczenia wiedzy z wielu przedmio-
tow w rozwigzywaniu konkretnego przypadku
klinicznego. Na zachodnich uczelniach me-
dycznych nauczanie umiejetnosci komunika-
cyjnych stato sie przedmiotem wielu regulacji,
jest takze przedmiotem egzaminowania (np.
amerykanski USMLE - United States Medical
Licensing Examination). Wiele stowarzyszen

i organizacji medycznych, dostrzegajac wage
umiejetnosci interpersonalnych i komunikacyj-
nych, wymaga obecnie udokumentowanych
kompetencji w tym zakresie (Rider, Hinrichs,
Lown, 2006, s. e127 e127-e128). Takie formalne
wymogi sg bodzcem do ktadzenia wiekszego
nacisku na edukacje w tym zakresie w ramach
studiéw medycznych. Niektére uczelnie ida

o krok dalej i wprowadzajqg autorskie progra-
my komunikacji interprofesjonalnej, gdyz

brak umiejetnosci komunikacyjnych w pracy
w zespole medycznym (np. lekarze, pielegniar-
ki, personel techniczny) negatywnie wptywa
na efektywno$¢ leczenia pacjenta (Seung Jae,
Oh Deog, Kyae Hyung, Ji Eun, Seung-Hee, Jwa-
Seop, Sang Min 2019, 135-145).

Réwniez na wielu polskich uczelniach
medycznych od pewnego czasu zwraca sie
wiekszg uwage na nauczanie studentéow
umiejetnosci komunikacyjnych oraz pojawiaja
sie badania na ten temat, z ktérych wynikaja
ciekawe wnioski, mogace by¢ podstawa reko-
mendacji do nauczania umiejetnosci komu-
nikacyjnych przysztych lekarzy. Na przetomie
201012011 roku wsrdd 72 lekarzy reprezen-
tujacych rézne specjalizacje zatrudnionych
w szpitalach i przychodniach w wojewddz-
twach slgskim i dolnoslaskim przeprowa-
dzono badanie, w ktérym wykorzystano trzy
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narzedzia - skale do pomiaru kompetengji
spotecznych w zawodzie lekarza (S1), skale
mierzaca samoocene lekarzy odnoszaca sie
do posiadanych kompetencji spotecznych
(S2) oraz skale do pomiaru potrzeb lekarzy

w zakresie ksztattowania i doskonalenia pro-
fesjonalnych kompetencji spotecznych (S3).
Respondenci uzyskali lepsze wyniki na skali
odnoszacej sie do posiadanych kompetencji
spotecznych (niemal 67% badanych uzyskato
wynik powyzej 47 punktéw na 54 mozliwe)
niz na skali mierzacej samoocene lekarzy
odnoszaca sie do kompetencji spotecznych
(ponad 50% badanych uzyskato wynik w prze-
dziale 166-225 punktéw na 390 mozliwych).
Poréwnujac wyniki na obu skalach, badacze
doszli do wniosku, ze albo lekarze nie sg
$wiadomi wiasnych mozliwosci w zakresie
skutecznego radzenia sobie z trudnoscia-

mi natury interpersonalnej w kontaktach

z pacjentami (a wéweczas ich skuteczne

i efektywne komunikowanie sie z pacjentami
wynikatoby raczej z intuicji, wiedzy potocz-
nej, ogdlnego zyciowego doswiadczenia czy
zdrowego rozsadku), co utrudnia im doko-
nanie trafnej oceny, albo lekarze sg wyposa-
zeni w profesjonalng wiedze i umiejetnosci
odnoszace sie do komunikacji z pacjentami,
jednak nie wykorzystuja ich w codziennej pra-
¢y, z uwagi na brak czasu, stres czy wypalenie
zawodowe, co utrudnia z kolei dokonanie
trafnej samooceny. Jednoczesnie wiekszos¢
badanych stwierdzita, ze polskie uczelnie
medyczne nie przygotowuja studentéw do
skutecznego radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, z jakimi spotykaja sie lekarze

w kontaktach z pacjentami lub ich rodzinami.
Jedli chodzi o potrzeby lekarzy w zakresie
ksztattowania i doskonalenia profesjonalnych
kompetencji spotecznych, to wiekszo$¢ wska-
zata ksztatcenie kompetencji jasnego prze-
kazywania i odbioru informacji, kompetencji
asertywnej oraz rozwoj umiejetnosci radzenia
sobie z wlkasnymi emocjami pojawiajacymi

sie w codziennej pracy (Hulewska i Koztowski,
2012, ss. 187-196).

W innym badaniu z udziatem 251 stu-
dentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi sprawdza-
no, czy istnieje zwiazek miedzy poziomem
inteligencji emocjonalnej (mierzonej za po-
moca Skali Inteligencji Emocjonalnej — Twarze
<SIET> Matczak, Piekarskiej i Studniarek, zwa-
lidowanej i znormalizowanej na populacji pol-
skiej) a preferowang specjalizacja medyczna.
W przeprowadzonym badaniu mezczyzni istot-
nie czesciej wybierali specjalizacje zabiegowa
(58,11%) niz kobiety (28,21%). Nie stwierdzono
istotnych réznic w wynikach SIET pomiedzy
kobietami i mezczyznami studiujgcymi na VI
roku Wydziatu Lekarskiego. Nie odnotowano
takze réznic pomiedzy studentami preferuja-
cymi specjalizacje zabiegowe i niezabiegowe.
Z punktu widzenia poruszanej w niniejszym ar-
tykule problematyki ciekawsze sg jednak inne
whnioski. Zdaniem autoréw badania podobny
poziom inteligencji emocjonalnej u studentéw
kobiet i mezczyzn moze by¢ zwigzany z nizsza
niz w populacji ogélnej studentéw inteligencja
emocjonalng kobiet badz odwrotnie — wyzsza
inteligencja emocjonalng mezczyzn, co moze
wynikac z wptywu edukacji badz by¢ cecha
0sO0b wybierajacych studia medyczne. Jesli
prawdziwy okazatby sie pierwszy wniosek
odnosnie do braku réznic miedzy poziomem
inteligencji emocjonalnej studentek i studen-
tow medycyny, to stanowi to kolejny powod
do potozenia wiekszego nacisku na nauczanie
kompetencji,miekkich” studentéw medycyny
(Pawetczyk iin., 2012, ss. 96-100).

Jak zostato przedstawione powyzej, umie-
jetnosci komunikacyjne personelu medycz-
nego odgrywaja kluczowa role w procesie
diagnozowania i leczenia pacjenta. Rosnacy
nacisk na autonomie pacjenta, jego wyzszy
poziom edukacji oraz wieksza swiadomos¢
zdrowotna, organizacja opieki medycznej
zorientowana na pacjenta oraz rosnacy

konsumeryzm w obszarze ochrony zdrowia
powoduja, ze rosnie takze znaczenie kompe-
tencji miekkich, w tym umiejetnosci komu-
nikacyjnych. Z modelu paternalistycznego

i autorytarnego lekarze przechodzg do modeli
partnerskich, holistycznych, systemowych,
gdzie role odgrywa nie tylko sam pacjent
postrzegany jako catos¢ biopsychospoteczna,
lecz takze jego rodzina, ktéra moze odgrywac
znaczaca role w procesie opieki, rehabilitacji

i zdrowienia pacjenta. Wiedza o pacjencie,
umiejetnos¢ rozumienia przyczyn okreslo-
nych zachowan oraz Swiadomos¢ ograniczen
pacjenta, niebedacego przeciez ekspertem
rownym lekarzowi, moga znaczaco popra-
wic efektywnos¢ komunikacji w uktadzie
lekarz - pacjent.

Socjologia w medycynie dla
studentow polskojezycznych

Miejsce przedmiotu w siatce zajec i jego
charakterystyka

Na Uniwersytecie Medycznym w todzi, za-
jecia z socjologii w medycynie dla kierunku
lekarskiego sg prowadzone w semestrze
zimowym na Il roku w wymiarze 20 godzin
wyktadu i 10 godzin seminariéw. Od roku
akademickiego 2019/2020 kurs ten stat sie
czescig modutu pn. Kompetencje generycz-
ne w medycynie obejmujacego m.in. takie
przedmioty jak: zdrowie publiczne, psycholo-
gia lekarska, historia medycyny i realizowany
jest w semestrze zimowym w takim samym
wymiarze godzinowym i z wykorzystaniem
tych samych tresci programowych. Do roku
akademickiego 2018/2019 studenci uzyskiwali
1 ECTS za przedmiot. Obecnie za caty modut
Kompetencje generyczne w medycynie, studenci
uzyskuja 12 ECTS, przy czym liczba punktéw
przypisana pierwotnie do autonomicznych
przedmiotow nie ulegta zmianie. Tresci progra-
mowe zajec przedstawia tabela 1.
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Tab. 1. Tresci programowe zajec¢ z socjologii w medycynie dla studentéw polskojezycznych

Tresci wyktadow L. godzin | Tresci seminariéw L. godzin

Socjologia - przedmiot, teorie, 2
subdyscypliny

Zdrowie i choroba jako kategorie spoteczne 2

Proces badawczy i jego zastoso- 2
wanie w naukach medycznych
i praktyce klinicznej

Struktura i dynamika rodziny, modele rodziny, 2
zdrowie rodziny

Socjologia zdrowia, choroby 2 Wybrane patologie spoteczne 2
i medycyny

Socjologia ciata 2 Komunikacja w uktadzie lekarz-pacjent 2
Kultura jako system Socjologiczne aspekty starosci, umierania 2
aksjonormatywny i $mierci

Spoteczne uwarunkowania zdro- 2

wia i choroby

Niepetnosprawnos¢ jako problem 2

spoteczny

Medycyna jako instytucja. 2

Spoteczna rola lekarza

Komunikacja spoteczna w syste- 2

mie opieki zdrowotnej

Medykalizacja i demedykalizacja 2

spoteczenstwa

Zrédto: Oprac. whasne

Jak tatwo zauwazy¢, analizujac powyzsza ta-
bele, w ramach przedmiotu studenci nabywaja
wiedze socjologiczna zwigzang z tematami
medycznymi. Dowiadujg sie, czym jest socjo-
logia, a w szczegdlnosci socjologia zdrowia,
choroby i medycyny, a takze ucza sie o tym,
czym jest spoteczna rola lekarza, w jaki sposéb
zdrowie i choroba sg warunkowane spotecznie
i kulturowo oraz czym jest proces medykaliza-
¢ji dotykajacy coraz wiecej dziedzin zycia spo-
tecznego. Jesli chodzi o wiedze i umiejetnosci
komunikacyjne to w zasadzie w trakcie catego
kursu podkreslana jest ich waga i znaczenie
dla pracy przysztego lekarza, natomiast stricte
tym zagadnieniom poswiecony jest jeden
temat w ramach wyktadéw oraz jeden temat
w ramach seminariéw. Jednak takze na zaje-
ciach z takich tematéw jak wybrane patologie

spoteczne czy socjologiczne aspekty starosci,
$mierci i umierania omawiane sg zagadnienia
dotyczace komunikacji z wybranymi grupami
pacjentow, ktorych te zjawiska dotycza, np.

z pacjentami z ryzykiem samobdjczym lub

po probie samobdjczej, z pacjentami podej-
mujacymi ryzykowne zachowania zdrowot-
ne, z pacjentami w wieku senioralnym oraz

z pacjentami terminalnie chorymi i rodzinami
pacjentow terminalnie chorych. Warto zdawac
sobie jednak sprawe, ze z powodu ograni-
czonej liczby godzin, duzej liczebnosci grup
(grupa seminaryjna liczy 24 osoby, czyli sa to
dwie grupy dziekanskie) oraz mnogosci zagad-
nien, ktére trzeba poruszy¢ w ramach danego
tematu nawet w czesci seminaryjnej pozo-
staje niewiele czasu na to, aby praktycznie
¢wiczy¢ umiejetnosci komunikacyjne. Oprécz

tego studenci moga pogtebiac swojg wiedze

z zakresu komunikacji z pacjentem na zaje-
ciach z psychologii lekarskiej czy wybranych
fakultetach poswieconych komunikacji lekarza
z pacjentem. Liczba miejsc na fakultetach jest
jednak ograniczona i nie kazdy student ma
szanse dalej poszerza¢ swojg wiedze i umiejet-
nosci w tym zakresie.

Po ukonczonym kursie student osigga okre-
slony poziom efektéw uczenia sie w zakresie
wiedzy, umiejetnosci i kompetencji. Zakfada sie,
ze w tym pierwszym zakresie zna aktualny stan
wiedzy na temat spotecznego wymiaru zdro-
wia i choroby, wptywu $rodowiska spotecznego
(rodziny, sieci relacji spotecznych) i nieréwnosci
spotecznych na stan zdrowia oraz spoteczno-

-kulturowych réznic i roli stresu spotecznego

w zachowaniach zdrowotnych i autodestruk-
cyjnych, zna przyczyny, formy i konsekwencje
przemocy w rodzinie i instytucjach oraz role
lekarza w jej rozpoznawaniu, potrafi opisac
znaczenie zdrowia, jego braku oraz niepetno-
sprawnosci dla funkcjonowania jednostek oraz
zbiorowosci, a takze okreslic relacje i problemy
miedzy zdrowymi i chorymi, rozumie znacze-
nie komunikacji werbalnej i niewerbalne;j

w aktach komunikacji z pacjentami, a tak-

ze role zaufania w interakcji z pacjentem,
rozumie i potrafi scharakteryzowac funkcjo-
nowanie instytucji medycznych, wie na czym
polega spoteczna rola lekarza, zna znaczenie
rodziny dla zdrowia i choroby poszczegélnych
cztonkdw oraz rozumie role rodziny w procesie
leczenia, rozumie spoteczny wymiar choroby

i niepetnosprawnosci, jako sytuacji wymagaja-
cej przystosowania, potrafi scharakteryzowac
spotfeczne aspekty procesu umierania oraz
proces zatoby i jej konsekwencje dla zdrowia
rodziny, a takze rozumie kulturowe uwarunko-
wania zachowan jednostek, w tym zachowan
zdrowotnych. W zakresie umiejetnosci student
uwzglednia w procesie postepowania tera-
peutycznego subiektywne potrzeby i oczeki-
wania pacjenta wynikajace z uwarunkowan
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spoteczno-kulturowych, poprawnie identyfiku-
je przejawy zachowan antyzdrowotnych i auto-
destrukcyjnych oraz whasciwie na nie reaguje,
umiejetnie buduje atmosfere zaufania w relag;ji
Z pacjentem oraz jego rodzing, poprawnie
identyfikuje przejawy przemocy i odpowiednio
na nie reaguje, a takze efektywnie komunikuje
sie ze swoim zespotem, usprawniajac proces
postepowania terapeutycznego. Student
konczacy kurs nabywa takze okre$lone kompe-
tencje spoteczne: potrafi wykorzysta¢ modele
pojeciowe opisujgce wzajemne zaleznosci
zdrowia i struktury spotecznej: od nieréwnosci
w dostepie do zdrowia poprzez analize czynni-
kow socjoekonomicznych, stylu zycia i kapitatu
spotecznego, rozumie znaczenie efektywnej
komunikacji - zna zasady poprawnej komuni-
kacji z pacjentem, umie rozmawiac z pacjen-
tem i doskonali¢ swéj warsztat komunikacji
interpersonalnej, posiada umiejetnos¢
budowania partnerskich relacji z pacjentem,
rozumie, na czym polega wtadza medycyny

w spoteczenstwie ryzyka biomedycznego

i wskazuje procedury jej ograniczania zgodnie
z zasadami poszerzania autonomii pacjenta

i dialogowej koncepcji komunikacji lekarz - pa-
cjent, jest Swiadomy i odpowiednio reaguje

na przejawy korupcji, a takze umie opisac
przemiany dokonujace sie w profesji lekarskiej
pod wplywem proceséw cywilizacyjnych i roz-
woju wiedzy spoteczeristwa, rozumie na czym
polega zawodowa wiedza lekarska, zawodowe
umiejetnosci i kwalifikacje.

Jak wida¢ z powyzszej charakterystyki
efekty uczenia w sposéb bezposredni zwracajag
uwage na role efektywnej komunikacji wer-
balnej i pozawerbalnej. Wiele z wymienionych
wyzej efektéw implicite zaktada koniecznos$¢
umiejetnego komunikowania sie z pacjentem
(np. w odniesieniu do identyfikacji przejawow
przemocy domowej, przyczyn zachowan
antyzdrowotnych lub autodestrukcyjnych
wsrdd pacjentow). Zatem wiedza i umiejet-
nosci komunikacyjne staja sie niejako osia
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konstrukcyjna zaje¢ oraz stosowanych metod

dydaktycznych. Zaréwno w czasie wyktadow,
jak i w tresciach seminariéow podkresla sie

aspekty budowania poprawnej interakgcji i rela-

¢ji lekarz — pacjent.

W odniesieniu do zagadniern komunikacji,
na zajeciach wykorzystywane sg nastepujace
metody dydaktyczne: metoda przypadkow,
gry dydaktyczne, inscenizacje, analiza doku-
mentéw audiowizualnych, dyskusja modero-
wana. Studenci:

» nabywaja wiedze o podstawach procesu
komunikacji oraz zrédtach zaktécen;

Analizowany okres obejmuje grupy stu-
dentéw studiujacych pomiedzy rokiem 2004
a 2020, tacznie 16 rocznikéw. Po restrukturyza-
¢ji jednostek Wydziatu Nauk o Zdrowiu zajecia
z socjologii medycyny sa prowadzone przez
Zakfad Socjologii od roku akademickiego
2004/2005.

Problem ogélny - nauczanie
socjologii w medycynie w srodowisku
monokulturowym

» Stereotyp przedmiotéw humanistycz-

dowiaduja sie o podstawowych stylach
komunikacji werbalnej oraz sygnatach
komunikacji niewerbalnej;

dowiaduja sie o podstawowych modelach
komunikacji w uktadzie lekarz — pacjent —
rodzina, ich zastosowaniu w okreslonych
przypadkach i sytuacjach klinicznych,

a takze o roli efektywnej komunikacji dla
pacjenta i personelu medycznego oraz
catego systemu ochrony zdrowia;
ogladajg materiaty audiowizualne (scenki
sytuacyjne, fragmenty filméw) i analizujg
prawidtowos¢ przebiegu aktow komuni-
kacyjnych (analiza sygnatéw werbalnych

i niewerbalnych);

ogladaja materiaty treningowe przygoto-
wane dla studentéw medycyny dotycza-
ce btedéw komunikacyjnych i wskazuja
poprawne sposoby reagowania, odpowia-
dania, udzielania informacji pacjentom

i ich bliskim (analiza sygnatéw werbalnych
i niewerbalnych);

zapoznaja sie ze studiami przypadkow sy-
tuacji komunikacyjnych i analizuja je, wska-
zujac btedy komunikacyjne oraz wtasciwe
postepowanie komunikacyjne;

sami odgrywaja scenki (na podstawie
wczesniej przydzielonych rél), a grupa
ocenia przebieg i efektywnos¢ komu-
nikacji (analiza sygnatéw werbalnych

i niewerbalnych).

nych - panuje przekonanie, ze przedmioty
te sg,lekkie, tatwe i przyjemne’, niewy-
magajace dla studenta; konsekwencja

jest mniejsze zaangazowanie studentéw
na poczatku zajec. Problem tego stereoty-
pu dotyczy w ogole srodowiska medycz-
nego. Padaja opinie (wsréd wyktadowcow
o proweniencjach medycznych), ze lekarz
moze prowadzi¢ zajecia z socjologii. Wbrew
obiegowej opinii, przedmioty humanistycz-
ne, takie jak socjologia w medycynie, nie
sg przedmiotami,lekkimi” a wrecz przeciw-
nie — wymagaja wysitku intelektualnego
od stuchaczy oraz odpowiedniego przy-
gotowania i przekazu tresci, ktdre czesto
naleza do sfery zagadnien delikatnych,
intymnych, drazliwych. Omawianie réznic
kulturowych i spotecznych w postrzeganiu
zdrowia i choroby, reagowaniu na sympto-
my choroby, czy wreszcie relacji chorego

z personelem medycznym wymaga nie
tylko profesjonalizmu od przekazujacego,

lecz takze odpowiedniej postawy stuchacza.

Nieliczni studenci widza potrzebe uczenia
sie przedmiotéw humanistycznych, anga-
ZUja sie i traktuja te wiedze jako wiedze
rownie praktyczng jak wiedze z przedmio-
tow stricte medycznych.

Duza liczebno$¢ grupy studenckiej — gru-
pa studencka liczy 24 osoby. Jest to tzw.
grupa seminaryjna powstajaca z potaczenia

dwoch grup dziekanskich liczacych po 12
0s6b. Ma to swoje konsekwencje. Po pierw-
sze tak liczna grupa utrudnia nawigzanie
relacji ze studentami i przeprowadzanie
zajec o charakterze warsztatowym, w kto-
rych moga uczestniczy¢ wszyscy studenci.
W praktyce czesto wyglada to w ten sposéb,
ze w zajeciach warsztatowych uczestnicza
chetni studencii sg im za to przyznawane
dodatkowe punkty. Po drugie grupa skfa-
dajaca sie z dwdch grup dziekanskich nie
jest wystarczajgco zintegrowana, studenci
czesto nie chca bra¢ udziatu w zespotfach

z osobami z drugiej grupy, a czasu jest zbyt
mato i materiatu do realizacji zbyt duzo,
aby grupy te zdazyly sie poznac i nawiaza¢
porozumienie. Tymczasem umiejetnos¢
pracy w zespole jest takze wazna z punktu
widzenia przysztego lekarza.

Miejsce przedmiotu w siatce zajec - to,

ze zajecia odbywaja sie na poczatkowym
etapie ksztatcenia powoduje, ze studenci
nie dostrzegaja znaczenia przekazywanych
im tresci i wielu omawianych kwestii nie
rozumieja, gdyz nie zetkneli sie jeszcze

z nimi w czasie praktyk czy zaje¢ przy tézku
pacjenta.

Trudnosci wynikajace z omawiania
tematéw drazliwych spotecznie - na za-
jeciach poruszane sa kwestie zwigzane

z komunikacja z takimi grupami spotecz-
nymi jak: osoby z ryzkiem samobéjczym,
osoby z problemem alkoholowym, osoby
uzaleznione od narkotykoéw, osoby trud-
nigce sie prostytucja. W trakcie omawiania
tych zagadnien pojawiaja sie w dysku-
sjach studentéw opinie bedace pochodna
wyznawania réznych systeméw wartosci.
Woéweczas dyskusja z tematu jak nawiagzac
dialog z np. osoba prostytuujaca sie prze-
radza sie w dyskusje na temat prostytucji
jako zjawiska moralnie nagannego.
Trudnosci wynikajace z omawiania tema-
téw ,trudnych” dla studentéw - po czesci
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ma to zwigzek z wczesniejszym punk-
tem, gdyz chodzi o te same zagadnienia.
Problem, ktéry czesto rodzi sie, gdy na za-
jeciach omawiane sg zagadnienia dotycza-
ce samobodjstw czy przemocy domowej,
wynika z indywidualnych traumatycznych
doswiadczen uczestniczacych w nich
studentéw. Gdy na sali pojawia sie stu-
dent, ktéry doswiadczyt traumy przemocy
psychicznej lub fizycznej lub tez aktu au-
todestrukcji wsrod swoich bliskich, prowa-
dzacy zajecia musza umiejetnie przekazac
niezbedna wiedze i jednoczesnie udzieli¢

wsparcia studentowi.

» Problem ,wiary” w wiedze socjologiczng —
czesto studenci kwestionujg przekazywane
informacje, gdyz stoja one w sprzecznosci
z ich wtasnymi doswiadczeniami — np. gdy
sg informowani, ze w $wietle badan Polacy
maja trudnosci z prawidtowa lokalizacja
podstawowych narzaddéw, kwestionuja
to, gdyz ich wiedza w tym zakresie jest
wiasciwa. Bardzo czesto w trakcie zajec
dokonuja konfrontacji swoich doswiadczen
z badaniami opartymi na duzych prébach
i probuja podwaza¢ wiarygodnos¢ wiedzy
socjologiczne;j.

Socjologia w medycynie dla
studentow anglojezycznych

Miejsce przedmiotu w siatce zajec i jego
charakterystyka

Zajecia z socjologii w medycynie sg prowa-
dzone w semestrze letnim na | roku kursu
6-letniego (program prawie w catosci pokrywa
sie ze studiami medycznymi w jezyku polskim,
oprocz tego uczelnia prowadzi jeszcze kurs
4-letni oraz kurs MD Advanced). Kurs prowa-
dzony jest od roku akademickiego 2005/2006
w wymiarze 20 godzin wykfadu i 10 godzin
seminaridw. Tresci programowe zaje¢ przed-
stawia tabela 2.
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Tab. 2. Tresci programowe zaje¢ z socjologii w medycynie dla studentéw anglojezycznych

z medycyng - przedmiot, charak-
terystyka, podejscia teoretyczne
i obszary badawcze

lekarz - pacjent

Tresci wyktadow L. godzin | Tresci seminariow L. godzin
Socjologia jako nauka 2 Zdowie i choroba jako konstrukty spoteczne 2
Proces badawczy i jego zasto- 2 Rodzina i jej rola w zdrowiu i chorobie 2
sowanie w obszarze socjologii

medycznej

Socjologia medycyny - socjologia 2 Rola efektywnej komunikacji w relacji 2

Kultura - spoteczenstwo - zdrowie 2 Wybrane patologie spoteczne i problemy spo- 4
feczne - perspektywa miedzykulturowa

Spoteczne uwarunkowania zdro- 2

wia i choroby

Niepetnosprawnosc jako problem 2

spoteczny

Starzenie sie i umieranie w kon- 2

tekscie spoteczno-kulturowym

Socjologia zawoddw i instytucjach 2

medycznych

Modele ochrony zdrowia 2

Medykalizacja i farmaceutykaliza- 2

Cja zycia

Zrédto: Oprac. whasne

Studenci uzyskuja 2 ECTS za przed-
miot. Celem zajec jest przekazanie wiedzy
o spoteczno-kulturowych uwarunkowaniach
zdrowia, choroby i leczenia oraz wyksztat-
cenie kompetencji miekkich potrzebnych
w pracy lekarza w relacjach z pacjentem, jego
rodzing, a takze wspotpracownikami. Jednym
z blokéw tematycznych jest problematyka
komunikacji, ktéra realizowana jest w formie
warsztatowej, jednak caty kurs uczy umie-
jetnosci i kompetencji spotecznych (w tym
komunikacyjnych) potrzebnych w relacjach
lekarz - pacjent - rodzina.

Efekty uczenia nabywane przez studenta
po zakornczonym kursie sg zblizone do tych,
ktdre osiagaja polscy studenci. W zakresie
wiedzy student identyfikuje gtéwne teorie

i koncepcje socjologiczne oraz mozliwosc¢ ich
zastosowania w odniesieniu do problema-
tyki zdrowia i choroby, rozpoznaje i opisuje
patologie spoteczne oraz problemy spoteczne
(tj. uzaleznienia, przemoc domowa, samo-
bojstwa, bieda, bezrobocie), w perspektywie
regionalnej i globalnej wskazujac przyczyny,
przejawy, dokonujac charakterystyk poréw-
nawczych oraz opisujac z uwzglednieniem
zmiennych spoteczno-kulturowych, rozumie
spoteczno-kulturowe uwarunkowania ludz-
kich zachowan, w tym zachowan w zdrowiu

i chorobie, rozumie spoteczno-kulturowy
kontekst niepetnosprawnosci, starzenia sie

i starosci, zna znaczenie komunikacji werbal-
nej i niewerbalnej w relacjach lekarz pacjent
(potrafi zdefiniowac i wyjasni¢ réznice

miedzy komunikacja werbalng i niewerbalna,
wskaza¢ poziomy komunikacji i jej funkcje,
takze w uktadzie lekarz - pacjent, wymie-
ni¢ wyjasni¢ oraz poréwnac modele relacji
lekarz - pacjent, uwzgledniajac stan zdrowia
pacjenta i jego mozliwosci komunikacyjne,
poréwnac socjolekty z uwzglednieniem
wieku, ptci i poziomu wyksztatcenia, a takze
wskaza¢ podstawowe bariery w komunikacji
miedzy lekarzem a pacjentem z uwzgled-
nieniem uwarunkowan kulturowych).
Dodatkowo student rozumie psychospoteczne
skutki hospitalizacji i choréb przewlektych,
znaczenie rodziny dla procesu zdrowienia,

a takze dla procesu adaptacji do zycia z cho-
robg i/lub niepetnosprawnoscia, rozumie
spoteczny wymiar funkcjonowania instytucji
medycznych oraz spoteczna role lekarza, ro-
zumie spoteczno-kulturowy kontekst smierci

i umierania. W zakresie umiejetnosci student
respektuje subiektywne potrzeby i oczeki-
wania pacjenta uwarunkowane spotecznie

i kulturowo, prawidtowo rozpoznaje przejawy
zachowan antyzdrowotnych, jest empatyczny
w stosunku do pacjentéw i posiada umiejet-
nos¢ zdobywania od pacjentéw informacji
istotnych z punktu widzenia terapeutyczne-
go (analizuje spoteczno-kulturowe czynniki
wptywajace na efektywnos¢ diagnozowania

i terapii, aktywnie stucha, zdobywa informa-
cje, wptywa na postawy pacjenta ksztattujac
prozdrowotne i minimalizujgc antyzdrowotne),
jest doradca pacjenta, identyfikuje czynniki
ryzyka i symptomy patologii oraz problemoéw
spotecznych, efektywnie komunikuje sie z pa-
cjentem oraz ze wspétpracownikami (deleguje
zadania, zarzadza matg grupa, ocenia prace
kolegéw). W zakresie kompetencji spotecz-
nych student rozwija Swiadomo$¢ znaczenia
czynnikéw spotecznych w praktyce lekarskiej,
w tym norm i wartosci spoteczno-kulturowych
dla wykonywania zawodu lekarza, a takze

dla relacji z pacjentem, posiada swiadomos¢
roli wysokiego standardu kompetencji

komunikacyjnych w diagnozowaniu pa-
cjenta i doradzaniu mu (w tym role empatii
w relacjach doktor - pacjent, a takze umie-
jetnosci komunikacyjnych uwzgledniajacych
determinanty spoteczno-kulturowe stojace
za zachowaniami w zdrowiu i chorobie, ma-
jace wplyw na dobrostan jednostki i ryzyko
rozwoju okreslonych choréb).

Jak zatem wida¢, podobnie jak w przypadku
kursu dla studentéw polskich, na zajeciach
w jezyku angielskim aspekty komunikacyjne
odgrywaja kluczowa role w programie za-
je¢. Dodatkowo nalezy pamieta¢, ze z uwagi
na fakt, iz zajecia prowadzone sa w jezyku
angielskim (ktory dla wiekszosci studentéw
oraz prowadzacych jest jezykiem obcym)
w srodowisku wielokulturowym, pojawic¢
sie moga bariery utrudniajace przekazanie
zaréwno uniwersalnych zasad komunikacji, jak
i specyficznych, uwzgledniajacych zréznicowa-
nie etniczne, religijne, spoteczne i kulturowe
uczestnikéw. Ze wzgledu na specyfike tej gru-
py studentéw stosuje sie tu nieco inng formute
zajec seminaryjnych, dajac studentom wiecej
mozliwosci wzajemnej wymiany pogladéw
i doswiadczen, a takze integrujac ich w gru-
pach miedzykulturowych przy przygotowywa-
niu projektéw grupowych tak, by maksymalnie
umozliwi¢ im nauke réznorodnosci i czerpanie
Z niej.

Jesli chodzi o zagadnienie komunikacji
w uktadzie lekarz - pacjent to w planie kursu
przewidziane sg na to jedne zajecia o charakte-
rze warsztatowym w czesci seminaryjnej. Tresci
teoretyczne dotyczace zagadniert komunikagji
pojawiaja sie podczas omawiania konkretnych
tematéw (np. modele relacji omawiane sa
w kontekscie roli zawodowej lekarza, a takze
w kontekscie zdrowia i choroby jako kategorii
spotecznych). Na zajeciach wykorzystywane
sg nastepujace metody dydaktyczne: metoda
przypadkow, gry dydaktyczne, inscenizacje,
analiza dokumentéw audiowizualnych, dysku-
sja moderowana. Studenci:
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» zdobywaja podstawowa wiedze o proce-
sach komunikacji, gtéwnych modelach ko-
munikacji, uwarunkowaniach kulturowych
postugiwania sie sygnatami werbalnymi
i niewerbalnymi oraz o znaczeniu tych
dwoch kanatéw komunikacji w zyciu co-
dziennym oraz w relacjach lekarz - pacjent;

» dowiaduja sie o podstawowych proble-
mach komunikacyjnych w ukfadzie lekarz -
pacjent - rodzina oraz mozliwych zrédtach
tych zaktécen;

» ogladaja materiaty audiowizualne (scenki
sytuacyjne, fragmenty filméw) i analizujg
przebieg aktéw komunikacyjnych, wska-
zujac dobre i zte strony (analiza sygnatow
werbalnych i niewerbalnych);

» ogladaja materiaty treningowe przygoto-
wane dla studentéw medycyny dotyczace
przekazywania informacji trudnych i od-
powiadaja na pytania, jakie powinno by¢
prawidtowe postepowanie lekarza (analiza
sygnatéw werbalnych i niewerbalnych);

» zapoznaja sie ze studiami przypadkéw
sytuacji komunikacyjnych i omawiaja
je, odpowiadajac na pytania, jakie btedy
komunikacyjne zostaty popetnione/jakie
postepowanie komunikacyjne powinno
zostac¢ podjete;

» sami odgrywaja scenki (dostajg kartki
z 0golne scharakteryzowana postacia,
problemem medycznym i rola, jaka maja
odegrac, np. przewrazliwiona matka dzie-
cka) a grupa ocenia przebieg i efektywnos¢
komunikacji (analiza sygnatéw werbalnych
i niewerbalnych).

Whnioski z obserwacji procesu nauczania
kompetencji komunikacyjnych
w grupach studentow anglojezycznych

Analizowany okres obejmuje grupy stu-
dentoéw studiujgcych pomiedzy rokiem
2005 a 2020, tacznie 15 rocznikéw. Zajecia

sg prowadzone od roku akademickiego
2005/2006. Poczatkowo grupa studentéw byta
nieliczna (ok. 12 0séb), ale z kazdym kolejnym
rocznikiem ich liczba sie zwiekszata. Najwiekszy
wzrost liczby studentéw odnotowano od roku
akademickiego 2013/2014. Obecnie mamy

ok. 120 studentéw na pierwszym roku. Pierwsi
studenci byli gtéwnie pochodzenia azjatyckie-
go (gtéwnie Tajwan), w kolejnych latach mozna
moéwi¢ o wielonarodowosci. Od roku 2012
gtébwna grupe studentéw stanowili studenci
pochodzenia arabskiego (ponad 90%). Od roku
2015 mozna znéw méwi¢ o wielokulturowosci,
gdyz studenci reprezentuja miedzynarodowe
pochodzenie (Arabia Saudyjska, Malezja, Iran,
Brazylia, kraje afrykanskie, kraje europejskie,
Stany Zjednoczone, Kanada). Warto w tym
miejscu zwrdci¢ uwage na fakt, iz obce oby-
watelstwo czesto nie idzie w parze z przyna-
leznoscig etniczng (np. duza grupe studentéw
stanowia Hindusi mieszkajacy na state w kra-
jach skandynawskich).

Wyzwania dla procesu dydaktycznego
wynikajqce z wielokulturowosci

Mozna tu moéwi¢ o dwoch kwestiach:

» prowadzenie dydaktyki w ramach przed-
miotu socjologia w medycynie z poszano-
waniem wartosci spotecznych, kulturowych,
religijnych i etnicznych studentéw - prob-
lem ogdlny;

» prowadzenie zaje¢ z komunikacji w wie-
lokulturowym srodowisku studenckim -
problem szczegétowy;

Problem ogélny - nauczanie
socjologii w medycynie w srodowisku
wielokulturowym

» Stereotyp przedmiotéw humanistycz-

nych - podobnie jak w przypadku pol-
skich studentéw, panuje przekonanie,

ze przedmioty te sg,lekkie, tatwe i przy-
jemne’, niewymagajace dla studenta, mniej
angazujace. Na szczescie na przestrzeni

lat obserwuje sie zmniejszenie sie liczby
studentéw myslacych w ten sposéb, zas

z drugiej strony rosnie liczba tych, ktorzy
dostrzegaja role kompetencji miekkich, co
przektada sie na wieksze zainteresowanie
kursem i uczestnictwem w poszczegdlnych
formach zaje¢. Raz jeszcze nalezy tu pod-
kresli¢, ze przekazanie tresci o kulturowych
i spotecznych uwarunkowaniach zdrowia,
choroby i medycyny wymaga nie tylko
profesjonalizmu od przekazujacego, lecz
takze odpowiedniej postawy stuchacza.

W srodowisku wielokulturowym trudno

o konsensus co do podstawowych wartosci.
Religia czy kultura nie wptywa na anatomie
cztowieka, ale juz na stan zdrowia, zacho-
wania w chorobie i nieréwnosci zdrowot-
ne - jak najbardziej, mimo iz anatomia jest
znacznie bardziej skomplikowana, wiedze
z tego zakresu przekazuje sie paradoksalnie
tatwiej, niz z socjologii.

Liczebnos¢ grup studenckich - podobnie
jak w przypadku studentéw polskich, czyn-
nik ilosciowy odgrywa tu rownie duze zna-
czenie — im wieksza grupa, tym trudniejsza
komunikacja, mozliwos¢ utrzymania sku-
pienia i uwagi, co w grupie wielokulturowej,
nabiera szczeg6lnego znaczenia.

Miejsce przedmiotu w siatce zajec - to,

ze zajecia odbywaja sie na poczatkowym
etapie ksztatcenia powoduje, ze studenci
nie dostrzegaja znaczenia przekazywanych
im tresci i wielu omawianych kwestii nie
rozumieja, gdyz nie zetkneli sie jeszcze

z nimi w czasie praktyk, czy zajec¢ przy t6zku
pacjenta.

Roszczeniowos¢ studentéw zagranicz-
nych - niektdrzy studenci zagraniczni
oczekujg swego rodzaju taryfy ulgowej”

z tego powodu, ze studiuja w obcym

kraju i czesto narzekaja oni na wymagania
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stawiane na zajeciach, niechetnie wiaczajac
sie w aktywne uczestnictwo na zajeciach

i oczekujac inicjatywy ze strony prowadza-
cego. Na szczescie sa to sytuacje incyden-
talne, ale moga mie¢ demotywujacy wptyw
na pozostatych uczestnikow zajec.
Réznorodnos¢ jezykowa, spoteczna, kul-
turowa, etniczna, religijna - postawy wo-
bec przedmiotu, prowadzacego i samych
tresci sg efektem dziedzictwa kulturowego,
jakie reprezentuja studenci. Problem ten
dotyczy catego kursu, jak rowniez samych
zajec poswieconych komunikacji, dlatego
ponizej zagadnienie to zostanie oméwione
tacznie. Nalezy zauwazy¢, ze wystepuja
pewne wspdlne dla polskich i zagranicz-
nych studentéw kwestie (np. spdznianie sie,
scigganie na zajeciach). Ponizej charaktery-
styka dotyczaca problemoéw typowych dla
studentéw zagranicznych.

. Pierwszy problem to bariera jezykowa.

Studenci przyjezdzajacy w pierwszych
latach uruchomienia ksztatcenia w jezyku
angielskim odznaczali sie niskg znajomos-
cia jezyka, co stanowito ogromna bariere
w prowadzeniu zajed. Studenci mieli
trudnosci w zrozumieniu prowadzacego,
pytan, tresci materiatéw pisanych, testu
zaliczeniowego. W przypadku zajec¢ doty-
czacych komunikacji problem ten powodo-
wat niemoznos¢ uczestnictwa w zajeciach,
gdyz studenci nie mogli odgrywac scenek
i swobodnie komunikowac sie miedzy
soba. Technika zaradcza byto zezwolenie
na korzystanie z translatoréw i stownikdw,
co jednak dezorganizowato prace na za-
jeciach. Obecnie studenci ubiegajacy sie
0 przyjecie na studia musza wykazac sie
okreslonym stopniem znajomosci jezy-
ka, co eliminuje w zasadzie ten problem.
Problemem w porozumiewaniu sie moze
by¢ sposéb wymowy, ktéry moze by¢ nie-
zrozumiaty dla pozostatych.
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2. Kolejnym problemem sg kwestie spotecz-

ne zwigzane z pochodzeniem z krajow

0 réznym poziomie rozwoju, co skutkuje
réznicami w dochodach, stanie zdrowia,
dostepie do ustug medycznych. To prze-
ktada sie na wrazliwos¢ studentéw w oma-
wianiu tych kwestii na zajeciach. Studenci
bardzo restrykcyjnie podchodza do tzw.
poprawnosci politycznej (przyktad: uzycie
terminu disability” moze by¢ potrakto-
wane jako niepoprawne politycznie, gdyz
obecnie nalezy raczej méwic o lessability”).
W przypadku zaje¢ dotyczacych komu-
nikacji nalezy rozwaznie konstruowac
scenariusze scenek biorac pod uwage ww.
uwarunkowania spoteczne. Nalezy takze
unikac termindw, ktére moga miec pejora-
tywne konotacje (np. zamiast ,poor” lepiej
powiedzie¢,having lower material status”).

. Bariery psychologiczne - u czesci studen-
téw pojawiaja sie bariery wynikajace z uwa-
runkowan osobowosciowych - sa niesmiali,
odczuwaja lek przed grupa, wystapieniami
publicznymi. W przypadku catego cyklu
zaje¢ mozna ich aktywizowac poprzez
prace pisemne lub rozmowy indywidual-
ne. Niestety problem ten jest przeszkoda
w efektywnym uczestnictwie w zajeciach
poswieconych komunikacji w uktadzie
lekarz — pacjent.

. Reguly szacunku - studenci z krajéw azja-
tyckich czesto przyjmujag pozycje wycofania
na zajeciach, szczegoélnie w relacjach stu-
dent — wyktadowca, gdyz reguty szacunku,
ktére sg uwarunkowane kulturowo nie
pozwalaja im na zabieranie gtosu w dys-
kusjach z osobami zajmujacymi wyzsze
pozycje; taka postawa czesto jest mylona
przez wyktadowcédw, szczegdlnie tych nie
znajacych uwarunkowan kulturowych,

z nieSmiatoscia. W przypadku zaje¢ z komu-
nikacji moze to skutkowac przybieraniem
nadmiernie podporzadkowanej roli w od-
grywaniu scenek, szczegolnie jesli student

odgrywa role pacjenta. Trening wielokul-
turowosci w tych warunkach powinien
polegac¢ na dyplomatycznym i wywazonym
demonstrowaniu styléw komunikacyjnych
oraz podkreslaniu przewagi zasad profe-
sjonalizmu lekarskiego nad zmiennymi
kulturowymi przy jednoczesnym zachowa-
niu szacunku dla odmiennosci.

. Czas modlitwy — niezmiernie istotna

kwestig jest fakt, ze czes¢ studentéw to
wyznawcy islamu. Religia nakazuje im
praktyki religijne kilka razy dziennie, co
czesto pokrywa sie z trwaniem zajed. Jest
to niezwykle delikatna i czesto tabuizowa-
na kwestia. Wielu wyktadowcow nie wyraza
zgody na wychodzenie studentéw w czasie
zajec¢ na modlitwe, co przez studentéw
jest traktowane jako forma dyskryminacji.
Dobra praktyka jest zezwalanie studen-
tom na pojedyncze ciche wychodzenie

z zajec. Optymalnym rozwigzaniem bytoby
takie planowanie, ktére pozwolitoby

na przerwy w zajeciach na czas modlitwy.
Wychodzenie z zaje¢ dezorganizuje je, co
w przypadku zaje¢ warsztatowych i prak-
tycznych jest ogromnym problemem.

. Kulturowe uwarunkowania zachowan

w zdrowiu i chorobie - studenci funkcjo-
nujg w obrebie tzw. medycyny zachodniej
(EBM — evidence-based medicine), jednak
obserwowalne sg réznice w stosunku do
lekarzy i systemu ochrony zdrowia. Mozna
je utozy¢ na kontinuum od podporzadko-
wanych, ulegtych po partnerskie. Widoczne
jest tez zréznicowanie skfonnosci (mimo
podjetych studiéw) do korzystania z metod
tradycyjnych w przypadku dolegliwosci
typu przeziebienie, grypa u niektérych
0s6b, co jest uwarunkowane pochodze-
niem etnicznym i obszarem zamieszka-

nia oraz uwarunkowaniami rodzinnymi.
Tam, gdzie podtrzymuje sie dtugotrwate
relacje rodzinne, widoczne jest bardziej
chetne sieganie po metody tradycyjne.

W czasie zajec¢ z komunikacji przektada sie
to na sposéb odgrywania scenek (relacje
podporzadkowania - dominacji, zalecenia
lekarskie stosowane przez studentow-ak-
torow: farmakologia vs. terapie tradycyjne,
a w przypadku braku skutecznosci dopiero
farmakologia).

. Kontakt fizyczny - niezwykle problema-

tycznym zagadnieniem jest kwestia kontak-
tu fizycznego w relacjach lekarz — pacjent.
Na zajeciach omawiane sg standardy
profesjonalizmu lekarskiego w tej kwestii,
analizowane sa kwestie problematyczne
(podawanie reki, dotykanie pacjenta poza
czynnosciami lekarskimi np. przytulanie
go, by go pocieszy<), a takze naruszanie
cielesnosci lekarza (pacjent agresywny).
Wieloletnia obserwacja zachowania stu-
dentow i aktywnosci podczas odgrywania
scenek wskazuje, ze studenci w Srodowisku
wielokulturowym niechetnie angazuja

sie w scenki, w ktérych musza udawac,

ze badaja pacjenta (czyli dochodzi do
aranzowanego, bardzo ograniczonego
kontaktu cielesnego, np. symulacja badania
stetoskopem). Aby unikna¢ dyskomfortu
wywotywanego u studentéw kilka lat
temu zrezygnowano z tego typu scenek.
Zagadnienia te sg analizowane na materia-
tach audiowizualnych i omawiane w teorii.

. Relacje spoteczne (kobieta - mezczyzna) -

zagadnienie to dotyczy dwoch typow rela-
¢ji: student - wyktadowca (wymiar ogélny
dotyczacy catych zajed), lekarz — pacjent
(wymiar szczegdtowy, odnoszacy sie do
zaje¢ z komunikacji). W pierwszym przypad-
ku zaobserwowano brak regut szacunku
ze strony okreslonych grup etnicznych
wobec prowadzacego poza zajeciami, jesli
zajecia prowadgzita kobieta (np. méwienie
,dzien dobry”). W przypadku zaje¢ z ko-
munikacji zaobserwowano, ze studentki

z krajéw arabskich zdecydowanie mniej
chetnie uczestnicza w odgrywaniu scenek

45

(bez wzgledu na to czy sa pacjentkami, czy
lekarzami) jesli partnerem jest mezczyzna.
Dobra praktyka jest tworzenie par sktadaja-
cych sie z kobiet oraz tworzenie scenariuszy
angazujacych wieksza grupe studentéw (np.
pacjentka przychodzi do lekarza z rodzing).
9. Ubiér — ostatnig sprawa jest sposéb ubie-
rania sie. Cze$¢ studentédw zagranicznych
nie wyroéznia sie strojem. Sa jednak przed-
stawiciele krajéw afrykanskich i arabskich
hotdujacy tradycji i religii, co wyrdznia ich
ubiorem. Moze by¢ on postrzegany jako
problematyczny zaréwno przez wykta-
dowcow jak i studentow (zbyt krzykliwy,
ekstrawagancki w odniesieniu do uczelnia-
nego dress code'u - gtéwnie chodzi o stroje
afrykanskie, niezwykle barwne, dodatkowo
z duzg iloscig hatasliwej bizuterii; trakto-
wany jako manifestacja przekonan religij-
nych - kraje arabskie). Dobra praktyka jest
zapoznanie studentéw z tzw. dress codem
uczelni obowigzujacym zaréwno wykta-
dowcéw, jak i studentéw oraz zajecia ad-
aptujace, gdzie studenci nawzajem moéwig
o swoich odczuciach i pierwszym wrazeniu,
jakie zrobili na nich koledzy, odwotujac
sie do mowy ciata (w tym do ubioru jako
jednego z sygnatéw niewerbalnych).

Jak widac trening efektywnej komuni-
kacji w srodowisku wielokulturowym staje
sie problematyczny i z doswiadczen dydak-
tycznych wynika, ze zajecia te nie naleza do
najtatwiejszych przede wszystkim z punktu
widzenia prowadzacego, ktéry musi wykazac
sie niezwyktym taktem, obiektywizmem i by¢
wyczulony na wszelkie przejawy dyskryminacji
w takim srodowisku, a jednocze$nie przepro-
wadzi¢ efektywny trening komunikacyjny.
Z drugiej jednak strony na zajecia te mozna
spojrzec przez pryzmat potencjatu, jaki one
niosy, dla nauki tolerancji, szacunku i wtasnie
umiejetnosci komunikowania pomimo réznic
etnicznych, spotecznych, czy religijnych.
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Nauczanie socjologii w medycynie
w Srodowisku wielokulturowym jako
potencjat

Nalezy jednak zauwazy¢, ze opisane powyzej
zajecia prowadzone w Srodowisku wielokul-
turowym, niosg ze sobga takze i mozliwosci,
ktére — poprzez odpowiednie przygotowanie
przekazywanych tresci i umiejetny dobér me-
tod dydaktycznych — moga stac sie znakomita
okazja do nauki nie tylko socjologii medycz-
nej, ale takze kompetencji komunikacyjnych.
Wykorzystanie gtéwnych tresci przedmiotu
do ksztattowania swiadomosci roli komuniko-
wania w codziennym zyciu jest kwestig dos¢
oczywista. Ksztattowanie postawy otwartosci
i szacunku, minimalizowanie leku przed zmia-
ng jako czyms, co zagraza dotychczasowym
wartosciom, umozliwianie wymiany pogladéw,
mysli i idei, ksztattowanie swiadomosci od-
miennosci z jednoczesna jej tolerancja, to tyl-
ko niektore kwestie bedace potencjatem tych
zajec. Wielokulturowa grupa poteguje wypra-
cowany wspolnie efekt synergii, co wzmacnia
wiezi i buduje mosty zamiast muréw. Podczas
prowadzenia zaje¢ w srodowisku wielokultu-
rowym mozna wykorzysta¢ niestandardowe
metody nauczania:

» Studenci jako eksperci - podczas oma-
wiania zagadnien dotyczacych patologii
i problemoéw spotecznych, studenci repre-
zentujacy konkretne kraje wystepuja w roli
ekspertéw i przedstawiajg dany problem
w perspektywie regionalnej; dyskusja po-
zwala na wymiane pogladéw i konfrontacje,
ale umiejetnie moderowana uczy takze
argumentowania, aktywnego stuchania,
asertywnosci (zamiast agres;ji);

» Zajecia prowadzone w warunkach symu-
lacji medycznej — obecnie uczelnie me-
dyczne oferujg mozliwos¢ prowadzenia
zaje¢ w centrach symulacji medycznej, co
pozwala na zaaranzowanie srodowiska
maksymalnie zblizonego do warunkéw,

w ktoérych studenci medycyny beda praco-
wac jako lekarze. Odpowiednio dobrane re-
kwizyty oraz przygotowani aktorzy, a takze
scenariusze uwzgledniajace ré6znorodnos¢
kulturowa pozwalaja na nauke kompeten-
¢ji twardych oraz miekkich;

» Wykorzystanie metody world cafe - polega
ona na dyskusji problemowej (z modero-
waniem) i dobrze sie sprawdza w sytuacji
grup niejednorodnych. Studenci maja do
przedyskutowania np. kilka patologii spo-
tecznych. Aranzuje sie przestrzeh na wzér
kawiarni, ustawiajac kilka stolikoéw i wokot
nich krzesta. Studenci dzieleni s na mate
kilkuosobowe zespoty (warto zadbac o ich
miedzykulturowos(¢) i ich zadaniem jest
przedyskutowac kazda z tych patologii,
przy kolejnych stolikach (np. stolik 1 - sa-
mobdjstwa, stolik 2 — alkoholizm, itp.).

Na kazda dyskusje studenci maja okreslo-
ny czas. Po jego uptywie zmieniaja stolik

i dyskutuja o kolejnej patologii. W trakcie
dyskusji zapisujg wspélnie wypracowane
poglady i te kwestie, w ktérych sie scieraja.
Po zakonczeniu wszystkich sesji rozpo-
czyna sie omowienie i dyskusja. Ta forma
pozwala na wymiane wiedzy i doswiad-
czen, ksztattowanie otwartosci, tolerancji,
podnoszenie $wiadomosci oraz nade
wszystko — na ksztattowanie kompetencji
komunikacyjnych.

Powyzsze przyktady nie wyczerpujg oczy-
wiscie szerokiego wachlarza mozliwosci.
Klasyczne odgrywanie scenek mozna bowiem
wzbogacic¢ o element nagrywania i analizy
tresci zarejestrowanych, studenci moga takze
przygotowac tutoriale i filmy treningowe dla
swoich kolegéw, uczac ich podstawowych
btedéw komunikacyjnych oraz zasad prawid-
towej i efektywnej komunikacji w ukfadzie
lekarz - pacjent, uwzgledniajacej uwarun-
kowania spofeczno-kulturowe. Powyzsze
rozwazania miaty jedynie nakresli¢ potencjat

zajec prowadzonych w srodowisku wielokultu-
rowym i otworzy¢ dyskusje dotyczacg mozli-
wosci rozwijania wachlarza technik i metod
wzbogacajacych przebieg zajec.

Podsumowanie i wnioski koncowe
Powyzszy przeglad literatury i analiza po-
réwnawcza nauczania na kierunku lekarskim
w jezyku polskim oraz angielskim wykazaty, iz:

» kompetencje komunikacyjne sg réwnie
wazne jak umiejetnosci twarde w zawodzie
lekarza;

» konieczna jest dobra komunikacja nie tylko
w uktadzie lekarz - pacjent, ale taka inter-
akgcja, ktéra uwzglednia rodzine pacjenta;
coraz czesciej méwi sie takze o podnosze-
niu kompetencji komunikacyjnych inter-
profesjonalnych — miedzy poszczegélnymi
zawodami medycznymi;

» czes$c problemoéw w nauczaniu studentow
polsko - oraz obcojezycznych jest uniwer-
salna - stosunek do przedmiotéw humani-
stycznych, miejsce zaje¢ w siatce programu
studiow, liczebnos¢ grup;

» niektore problemy sg specyficzne tylko dla
srodowiska wielokulturowego — pochodze-
nie i przekonania studentéw maja wptyw
zar6éwno na postrzeganie prowadzacego
przedmiot i relacje z nim, a takze wptywaja
na stosunek do przekazywanej wiedzy.

W zwigzku ze zdiagnozowanymi problema-
mi warto zaproponowac rozwigzania, ktére
pozwolityby na zminimalizowanie probleméw
w ksztatceniu przysztych kadr medycznych
w zakresie kompetencji komunikacyjnych:

» przesuniecie przedmiotéw ,humanistycz-
nych” w siatce zaje¢ na pdzniejsze lata
studiow;

» wprowadzenie nauczania problemowego,
aspektowego, co stopniowo jest wdraza-
ne w ramach utworzonego modutu pn.
Kompetencje generyczne w medycynie;
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» rozszerzenie istniejacej oferty kurséw fakul-
tatywnych o takie, ktére pozwalaja naby¢
kompetencje miekkie;

» tworzenie rozwigzan systemowych - jak
wprowadzanie obowigzku potwierdzania
i certyfikowania kompetencji komunikacyj-
nych w czasie egzaminéw. @
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Teaching of communication
competences in medical
sciences in the mono - and
multicultural academic
environment

Abstract

Effective communication between physi-
cians and patients is key factor influencing
patient’s diagnosing and treatment. Scientific
evidence confirms positive impact of good
communication on the patients’ condition.

In contemporary medicine a key element of
medical communication proccess is commu-
nication with the patient’s family. Acquiring of
soft competences including communication
is equally important of medical education as
the knowledge of the body structure and its
functioning.

This article highlights the role of communi-
cation competences and depicts difficulties in
teaching of them in the mono - and multicul-
tural students environment on the example of
the medical directions for Polish and foreign
students of the Medical University of t6dz.
The comparative analysis has revealed that
part of the problems are universal annd
general, but there are differences strongly
determined by cultural factors influencing on
difficulties in teaching soft competences (in-
cluding communication ones) in the multicul-
tural environment.

LG ERcommunication competencest
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Ocena kompetencji
kulturowych wsrod
pracownikow ochrony
zdrowia

MAtGORZATA ZIMNY, DARIA SCHNEIDER-MATYKA, JUSTYNA KuBIAK _
Pomorski UNIWERSYTET MEDYCZNY W SZCZECINIE

Abstrakt
Wstep: Polska, jako kraj znajdujacy sie w centrum Europy, za-

checa obcokrajowcédw do przyjazdu. Odwiedzajacy i zamieszkujacy na terenie naszego kraju
cudzoziemcy, zazwyczaj oczekuja lepszego i godnego zycia. Nasi rodacy zamiast okazac¢ tro-
ske i zyczliwosci, najczesciej s nieufni i wrogo nastawieni. Nieznajomos¢ réznic kulturowych
moze spowodowac wiele niepotrzebnych konfliktéw. Kompetentny pracownik zobowigzany
jest do zrozumienia potrzeb kazdego pacjenta, rowniez tego z innych kregéw kulturowych.
Odpowiednie przygotowanie pielegniarek, lekarzy i innych pracownikéw szpitala pozwala
na unikniecie nieporozumien i problemoéw zwigzanych miedzy innymi z nieznajomoscia réznic
kulturowych. Kompetencje kulturowe, rozumiane jako umiejetnos¢ przyjecia postawy rela-
tywizmu kulturowego, stanowig zbiér postaw, wiedzy i motywacji, wsréd ktérych wazna role
odgrywaja empatia etnokulturowa oraz poczucie wiasnej skutecznosci jak réwniez elastycznos¢
poznawcza oraz otwartos¢ na nowe doswiadczenia.

Cel: Celem badania byta analiza kompetencji kulturowych pracownikéw ochrony zdrowia

Materiat i metody: Badaniem objeto 200 pracownikéw ochrony zdrowia pracujacych w szpi-
talach na terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego oraz lubuskiego. Do realizacji badan
postuzyt standaryzowany kwestionariusz do oceny kompetencji kulturowych Cross-Cultural
Competence Inventory. Narzedzie sktada sie ze 149 pytan, z ktérych wyrézniamy 9 obszaréw
poddanych analizie tj.: empatia etnokulturowa, poczucie wtasnej skutecznosci, gotowos¢ do
zaangazowania sie, otwartos¢ na nowe doswiadczenia, uczuciowa samoregulacja, samokontrola,
tolerancja na niejednoznacznos¢, niskie zapotrzebowanie na blisko$¢ poznawczg, elastycznos¢
poznawcza. Nastepnie uzyskane dane poddano zbiorczej analizie statystycznej.

Wyniki: Respondenci réznili sie miedzy soba w poszczegdlnych obszarach. Stwierdzono,
ze poziom kompetencji kulturowych pracownikéw ochrony zdrowia pozostawia wiele do zycze-
nia. Z badan wynika, ze najbardziej otwarci na nowe doswiadczenia byli najmtodsi ankietowani
majacy od 21 do 25 lat, natomiast najmniej otwarci na nowe doswiadczenia byli respondenci
w wieku od 36 do 45 lat. Kobiety majg wyzszy poziom ,empatii etnokulturowej” niz mezczyzni.
Poddani badaniu pracownicy placéwek medycznych wykazali wysoki poziom ,poczucia wtasnej
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skutecznosci”. Uczestniczace w badaniu pielegniarki wykazaly statystycznie wyzszg ,otwartos¢
na nowe doswiadczenia” od pozostatych podgrup ankietowanych oséb. Pielegniarki cechuja sie
duza elastycznoscia poznawcza, co oznacza, ze posiadajg umiejetnos¢ bycia otwartymi i ela-
stycznymi przy podejmowaniu decyzji. Wykazano, ze respondentki sg bardziej otwarte na nowe
doswiadczenia. Kobiety cechuje wieksza elastycznos¢ poznawcza. Poczucie wtasnej skutecznosci
byto najwyzsze u 0séb z wyzszym wyksztatceniem.

Whioski: Ogolny poziom kompetencji kulturowej wsréd pracownikéw ochrony zdrowia mozna
okredli¢ jako do$¢ zadawalajacy. Pte¢ oraz stanowisko pracy badanych pracownikéw opieki me-
dycznej majg wptyw na poziom osobistych kompetencji kulturowych. Kobiety i osoby zajmujace
stanowisko pielegniarki charakteryzowaty sie wiekszg elastycznoscig poznawcza oraz otwartos-
cig na nowe doswiadczenia. Stosunkowo wysokie poczucie wtasnej skutecznosci, wzmacniane
wyksztatceniem, moze by¢ mocng podstawg pozwalajaca na budowanie potencjatu w ramach
innych obszaréw, m.in. empatii etnokulturowej.

Stowa kluczowe:

kompetencje kulturowelwielokulturowoscBempatiallelastycznoé¢ poznawczallpielegniarstwol

Wstep

Zmiany demograficzne na terenie Polski

w ostatnich latach stajg sie coraz bardziej wi-
doczne, a Polska uchodzaca za kraj o niewiel-
kiej zmiennosci rasowej staje sie coraz bardziej
réznorodna kulturowo i etnicznie.

W szpitalach leczeni sa obcokrajowcy, coraz
czesciej spotkac¢ rowniez mozemy personel in-
nej narodowosci. Niewatpliwie wiagze sie z tym
wstgpienie 1 maja 2004 roku naszego kraju do
uktadu panstw Unii Europejskiej, co spowodo-
wato otwarcie granic i zwiekszenie migracji.

Kompetentnym pracownikiem ochrony
zdrowia jest ten, ktéry rozumie potrzeby kaz-
dego pacjenta, rowniez tego z innych kregow
kulturowych, dlatego tak wazne powinno
by¢ odpowiednie nastawienie oraz przygoto-
wanie personelu medycznego. Dostateczne
przygotowanie pielegniarek, lekarzy i innych
pracownikéw szpitala pozwala na unikniecie
nieporozumien i problemoéw zwigzanych
miedzy innymi z nieznajomoscig réznic kultu-
rowych (Krajewska-Kutak, Wronska, Kedziora-
Kornatowska, 2010; Majda i in., 2010).

Pracownicy ochrony zdrowia, jak wynika
zich kodeksu etyki, s zobowiagzani do zapew-
nienia pacjentowi pomocy w zaspakajaniu
podstawowych potrzeb biologicznych, psy-
chicznych, spotecznych, ale powinni réwniez
obserwowac podmiot opieki pod katem
potrzeb duchowych - wyznawane;j religii
oraz pochodzenia spoteczno-kulturowego.
Bardzo waznym elementem kompetencji
zawodowych powinna by¢ wrazliwos$¢ mie-
dzykulturowa, nabywana w procesie ksztat-
cenia w zawodach medycznych. Ze wzgledu
na nieustannie zwiekszajaca sie réznorodnosc
konfiguracji etniczno-religijnych nalezy uznac,
ze nie ma typowych przedstawicieli danej
kultury i kazdego pacjenta nalezy traktowac
indywidulnie, jednocze$nie dazac do po-
szanowania uniwersalnych zasad etycznych.
Kompetentnym pracownikiem ochrony
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zdrowia jest ten, ktéry rozumie potrzeby kaz-
dego pacjenta, rowniez tego z innych kregéow
kulturowych. Dostateczne przygotowanie
pielegniarek, lekarzy i innych pracownikéow
szpitala pozwala na unikniecie nieporozu-
mien i probleméw zwigzanych miedzy in-
nymi z nieznajomoscia réznic kulturowych
(Higginbottom, Richter, Mogale, 2011; Majda,
Zalewska-Puchata, Ogoérek-Tecza, 2010).
Szkolenie i rozwdj pracownikéw ochrony

zdrowia pozostaje podstawowg strategia

na rzecz poprawy kompetencji kulturowych

w zakresie ustug i systemow opieki zdrowotne;j.
Dowody naukowe w tej dziedzinie koncentrujg
sie przede wszystkim na szkoleniu kompeten-
¢ji kulturowych i jego wptywie na wiedzg, po-
stawy, umiejetnosci i zachowanie praktykow
(Jongen, McCalman, Bainbridge, 2018; Napier,
Ancarno,Buter, 2014).

Dla kazdego cztowieka zdefiniowanie stowa

Jkultura” moze wygladac zupetnie inaczej,
mozna je interpretowac na wiele réznych
sposobdw. Znalezienie jednej, czytelnej

i zrozumiatej dla kazdego definicji nie jest
rzeczg tatwa. W encyklopedii PWN czytamy,
ze: kultura jest to ogdt zasad, regut i sposobdw
ludzkiego dziatania, wytwordw ludzkiej pracy

i tworczosci stanowiqcy zbiorowy dorobek
spofeczeristw ludzkich (Hhnatowicz, Maczak,
Zientara, Zarnowski, 2005). Angielski ewolu-
cjonista Edward Tylor w 1871 roku napisat: (...)
kultura lub cywilizacja jest to ztoZzona catos¢
obejmujqca wiedze, wierzenia, sztuke, prawo,
moralnos¢, obyczaje i wszystkie inne zdolnosci

i nawyki nabyte przez cztowieka, jako cztonka
spofeczeristwa (Kominarec, Kominarecova,
2008). Wspétczesna antropologia jako gtéwny
czynnik rozumienia kultury przyjmuje ludzkie
dziatanie, przyktadem tego moze by¢ definicja
Ralfa Lintona, zdaniem ktdrego: kultura jest
konfiguracjg wyuczonych zachowar i ich rezul-
tatow, ktérych elementy sq podzielane (wspdlne)
i przekazywane przez cztonkéw danego spofe-
czenstwa (Art. 35. Konstytucji Rzeczpospolitej
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Polskiej, Rozdziat Il). Kulture mozemy okresli¢
jako catoksztatt nieustannie zmieniajacych sie
systemoéw wartosci, instytucji, obyczajéow oraz
tego, co jest juz w petni uksztattowane i z cze-
go mozemy czerpac, czyli tradycji. W psycholo-
gii to wiadza wynikajqca z przekonania o wiedzy
i umiejetnosciach ekspertéw (Majda, Zalewska-
Puchata, Ogoérek-Tecza, 2010).

Na $wiecie od zarania dziejow istniat
problem komunikacji pomiedzy odmiennymi
pod wieloma wzgladami kulturami. W spote-
czenstwach tradycyjnych znaczna wiekszos¢
0s6b porozumiewata sie z ludzmi podobnymi
do siebie pod wzgledem usytuowania kultu-
rowego. Porozumiewanie sie z,,przyjezdnym”
wystepowato sporadycznie, a jesli do niego
dochodzito to przewazato przekonanie o oczy-
wistej wyzszosci wiasnej kultury. Milton J.
Bennett pisat: (...) Jesli nie moglismy unika¢ lub
nawrécic i zmieni¢ ludzi innych od nas, zabijali-
$my ich (Marshall, 2005).

Piotr Sztompka uzyt podziatu kompetencg;ji
kulturowej na jedno — oraz wielokulturowa. Ta
pierwsza - jednokulturowa - to przyswojenie
idei, wartosci, norm, regut, wzorcéw typowych
dla tylko jednej konkretnej kultury. Natomiast
kompetencja wielokulturowa, (kosmopoli-
tyczna) to znajomos¢ i zdolnos¢ zastosowania
mndstwa rozmaitych wzorcédw zycia i ré6zno-
rodnych idei wywodzacych sie z kilku kultur
(Majka-Rostek, 2010).

Przemiany obejmujace wszystkie ptaszczy-
zny rzeczywistosci sg gtéwnie spowodowane
gwattownym rozwojem technologii. Coraz
wieksza liczba ludzi zdaje sobie sprawe z glo-
balnej wspoétzaleznosci miedzykulturowe;.

W dzisiejszych czasach, kiedy dostep do srod-
kow transportu jest tak powszechny i przedo-
stanie sie z jednego kranca $wiata na drugi nie
stanowi juz tak wielkiego problemu, a techno-
logie komunikacyjne pozwalaja na swobod-
ny przeptyw informacji, nie odczuwamy juz
ograniczen czasoprzestrzeni. Kazde nowoczes-
ne panstwo powinno dazy¢ do pokonywania

barier w komunikacji miedzykulturowej. Skoro
Ziemia zaczyna przybierac¢ posta¢,globalnej
wioski” jej mieszkarncy powinni potrafi¢ sie ze
soba komunikowa¢, dlatego tak istotna jest
efektywna komunikacja miedzykulturowa.
Osoba kompetentna kulturowo kieruje sie em-
patia, posiada zdolnos¢ wzbudzenia zaufania,
potrafi rozpoznac normy i wartosci w kulturze,
w ktérej sie znajduje. Za prekursora i klasyka
komunikacji miedzykulturowej uwazany jest
Edward Hall. Z kolei LaRay Barna wyrdznit
sze$¢ barier komunikacyjnych, Aby porozu-
miewanie sie miedzy kulturami przebiegato

w sposob wihasciwy (Poznanska, Ptaszewska-
Zywko, 2001).

Jako podstawa do planowania czynnosci
oraz oceny podjetych interwencji w profesjo-
nalnych zespotach opieki zdrowotnej moze
by¢ wykorzystywany opracowany przez
L. Purnell model kompetencji kulturowych.
Model przedstawia cztery okregi: pierwszy
z nich ukazuje spoteczenstwo, drugi spo-
tecznosc, trzeci rodzine, natomiast okreg
umiejscowiony centralnie reprezentuje osobe.
Kompetencja kulturowa jest procesem, ktéry
przebiega od nieswiadomej niekompetencji
przez swiadoma niekompetencje, Swiadoma
kompetencje, konczac na nieswiadomej kom-
petencji (Sztompka, Kucia, 2005).

Umiejetnos¢ bycia czujnym, tolerowania
niejednoznacznosci, pokonywania stresu zwia-
zanego z niepewnoscia, dostosowania wtasnej
komunikacji oraz empatia sg niezbedne do
osiagniecia prawidtowych relacji z osobami
o odmiennej kulturze. Empatia to zdolnos¢
poznania i zrozumienia drugiej osoby poprzez
wspotodczuwanie, jest pewnego rodzaju da-
rem pozwalajagcym na,wczucie sie” w sytuacje
innej osoby, dzieki temu mozna pozna¢ moty-
wy, ktérymi sie ona sie kieruje. Duze znaczenie
w prawidtowej interakcji miedzykulturowej ma
réwniez sygnalizowanie swojego zrozumienia
i zaangazowania sie w prébe komunikacji. Aby
dobrze zrozumiec innego cztowieka nalezy

uswiadomic sobie, ze tak naprawde wszyscy
jestesmy tacy sami pod pewnymi wzgleda-
mi, poniewaz wszyscy nalezymy do gatunku
ludzkiego.

Cel, materiat i metody

Celem badania byta analiza kompeteng;ji
kulturowych pracownikéw ochrony zdro-

wia. Narzedziem wykorzystanym w badaniu
byfa ankieta do oceny kompetencji kulturo-
wych, Cross-Cultural Competence Inventory.
Kwestionariusz wraz z instrukcja zostat przettu-
maczony z jezyka angielskiego. Pierwotnie byt
skierowany do oceny kompetencji kulturowej
personelu wojskowego. W niniejszej pracy
zbadane zostaty na jego podstawie kompeten-
cje kulturowe pracownikéw ochrony zdrowia.
Narzedzie skfada sie ze 149 pytan, z ktorych
wyrézniono 9 obszaréw poddanych analizie
tj.. empatia etnokulturowa (ethnocultural
empathy) - jest umiejetnoscig do zrozumienia
uczu¢ osoby odmiennej kulturowo, poprzez
zdolnos$¢ do postrzegania sytuacji z perspek-
tywy tej osoby; poczucie wiasnej skutecznosci
(Self-Efficacy) - jest to przekonanie, ze jedna
osoba jest w stanie osiggna¢ okreslony cel,

co zacheca ja do podejmowania okreslonych
dziatan; gotowos¢ do zaangazowania sie
(Willingness to Engage) — jest definiowana
jako wykazanie gotowosci do zaangazowa-
nia sie w nieznanych sytuacjach spotecz-

nych w odmiennych kulturach; otwarto$¢

na nowe doswiadczenia (Openness to New
Experience) - osoby otwarte czesto traktuja
nowe sytuacje jako wyzwanie, a nie jako prze-
szkode oraz chetniej podejmujg wspodtprace

z ludzmi z innych kultur; uczuciowa samo-
regulacja (Emotional Self-Regulation) — jest
zdolnoscia do regulowania i kontrolowania
wiasnych emocji, jej brak moze spowodowacé
zaburzone relacje z innymi osobami; samokon-
trola (Self-Monitoring) — polega na obserwacji
i dostosowaniu swoich zachowan do sytuacji;
tolerancja na niejednoznacznos¢ (Tolerance
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for Ambiguity) - jest to ogdlna dyspozycja
wptywajaca na funkcje poznawcze; niskie
zapotrzebowanie na bliskos¢ poznawcza

(Low Need for Cognitive Closure) — oznacza,
ze w obliczu podejmowania decyzji najlepsze
jest jedno konkretne rozwigzanie; elastycznos¢
poznawcza (Cognitive Flexibility) — jest to
umiejetnos¢ bycia otwartym oraz elastycznym
podczas podejmowania decyzji. Respondenci
w odpowiedzi na zadawane pytania okreslali
poziom wiasnej zgodnosci z danym stwier-
dzeniem (1 - zdecydowanie sie nie zgadzam,
2 — nie zgadzam sie umiarkowanie, 3 - lekko
sie nie zgadzam, 4 - lekko sie zgadzam, 5 -
umiarkowanie sie zgadzam, 6 - zdecydowanie
sie zgadzam).

Badania byly prowadzone w placéwkach
medycznych na terenie wojewddztwa lubu-
skiego wsrod pracownikéw: Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Zarach, Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Miedzyrzeczu,
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Sulecinie oraz wsréd studen-
téw Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie (pracujacy w szpitalach stu-
denci studiéw stacjonarnych oraz niesta-
cjonarnych drugiego stopnia na kierunkach
Pielegniarstwo oraz Potoznictwo).

W grupie badanych najliczniejsza grupe
stanowity pielegniarki (60%). Pozostali bada-
ni to lekarze, ratownicy medyczni potozne,
fizjoterapeuci, radiolodzy, sanitariusze, pra-
cownicy administracyjni, pracownicy obstugi.
79% respondentdéw stanowity kobiety. Wyzsze
wyksztatcenie posiadato 65% badanych. 34%
ogotu anektowanych to osoby w wieku 21-25
lat, 29% to osoby w przedziale wiekowym
36-45 lat. Doswiadczenie zawodowe diuzsze
niz 15 lat posiadato 37% badanych, natomiast
27% posiadato doswiadczenie krétsze niz 1 rok.

Badania przeprowadzono za uzyskaniem
Swiadomej zgody respondenta. Ankiety
zostaty rozdane pracownikom ochrony
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zdrowia i przez nich anonimowo wypetnione.
Badanie uzyskato pozytywna opinie Komisji
Bioetycznej (dane ukryte).

Do analizy statystycznej poszczegdlnych ob-
szaréw zastosowano testy Friedmana/ANOVA,
test U Manna-Whitneya/Test t-Studenta.

Wyniki
Stwierdzono wysoce istotng réznice po-
ziomu wynikéw poszczegdlnych obszaréw

(p<0,0001). Wyniki istotnie nizsze od pozo-
statych obszaréw stwierdzono w przypadku
podskali dotyczacej ,tolerancji na niejedno-
znacznos¢” i, niskiego zapotrzebowanie na bli-
skos$¢ poznawczg”. Natomiast wyniki istotnie
wyzsze od pozostatych skal, stwierdzono

w przypadku skali,poczucie whasnej skutecz-
nosci” oraz,,gotowos$¢ do zaangazowania sie”
(Tabela 1).

Tabela 1. Statystyki opisowe analizowanych obszaréw kompetencji kulturowych

Statystyki opisowe
Obszar o a;'
23 € c
s | 88| 5| | | <] 2
€ Z3| E| 28] &£ | 22| 3
2 | 85| £|c8 2|58 =
& S| = |82 2 |82| 2
Empatia etnokulturowa 3,67 0,56 2,00 3,29 | 364 (407 |486
Poczucie wiasnej 408 059 |243 |379 [407 |443 |6,00
skutecznosci
ggtowosc do zaangazowania | , ;o 049 |285 |3,75 |415 |440 |530
Otwartos$¢ na nowe
. . 3,81 0,48 2,38 [350 [381 (4,13 |5,06
doswiadczenia
p<0,0001
Uczuciowa samoregulacja 3,86 0,56 2,17 |3,50 |392 (421 |542 |/
p<0,0001
Samokontrola 3,40 0,46 217 | 311 | 3,44 [369 (4,72
Tolerancja . 2,58 073 [111 |206 |256 |300 |478
na niejednoznacznos¢
Niskie zapotrzebowanie 2,54 058 |1,33 |211 |250 [289 |41
na blisko$¢ poznawcza
Elastyczno$¢ poznawcza 3,75 0,38 294 (3,44 (3,72 [394 |511

Pracownikéw ochrony zdrowia bioracych
udziat w badaniu podzielono na grupy wie-
kowe. Najliczniejsza grupe stanowito 68 oséb
w przedziale wiekowym 21-25 lat, a najmniej
liczng grupa byli ankietowani powyzej 50 roku
zycia. W przedziale wiekowym 26-35 lat byto
25 0s6b, 36-45 lat miato 57 respondentéw,
natomiast w wieku 46-50 lat byto 24 ankieto-
wanych. Zatrudnienie w placéwkach ochrony
zdrowia wymaga od wiekszosci pracownikéw
kondycji fizycznej oraz odpornosci psychicznej,
dlatego wiek respondentéw niewatpliwie ma
tu duze znaczenie.

Wyniki istotnie statycznie w badanych
obszarach z wykorzystaniem testu ANOVA,
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stwierdzono w przypadku ,empatii etnokul-
turowej” (p=0,0460) oraz,,otwartosci na nowe
doswiadczenia” (p=0,0377). Najwiekszg zdol-
nos¢ do rozumienia uczu¢ osoby odmiennej
kulturowo wykazali najmfodsi pracownicy
ochrony zdrowia, natomiast najnizszy poziom
empatii wystepowat w grupie w wieku od

46 do 50 lat. Z kolei z badan wynika, ze naj-
bardziej otwarci na nowe doswiadczenia byli
najmtodsi ankietowani majacy od 21 do 25 lat,
natomiast najmniej otwarci na nowe doswiad-
czenia byli respondenci w wieku od 36 do 45
lat (Tabela 2).

Tabela 2. Wyniki analizowanych obszaréw w zaleznosci od wieku

test Kruskala-

Statystyki opisowe )Nalllsa
ANOVA
Obszar Wiek
:
()
c £
© S _8 g — g _ >
c |28 E |28 & |22 E
Tles| (S B|S5¢gl %
s |8E = |82 = |82 =
>50 | 4,01 |054 285 [3,70 |4,08 |435 |505

46-50 | 4,04 | 0,42 | 3,35 | 3,78

Gotowosc do zaan- "3 ) 17 070 15 (305 | 375 | 415 | 435 | 495 | 00472
gazowania sie 0,8939

26-35 | 4,15 | 0,61 | 3,10 | 3,70 | 4,10 | 4,40 | 5,30

21-25 | 4,00 | 051 [285 | 3,75 4,15 | 440 | 5,00

550 [3,85 | 0,48 | 2,81 | 3,56 |378 | 4,13 | 4,94
Otwartod 4650 |3,70 | 038 3,13 [338 [3,72 |400 | 4,38 o
na nowe 36-45 [ 3,69 | 048 | 2,38 | 338 | 3,75 | 400 469 | 'ooo
doswiadczenia 26-35 | 3,77 | 043 | 3,06 | 3,550 3,75 [ 4,06 |463 |

21-25 | 3,94 | 0,49 | 2,69 | 3,63

test Kruskala-Wallisa*/ANOVA
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Kolejng zmienng na podstawie ktérej
dokonywano analizy kompetencji kulturo-
wych pracownikéw ochrony zdrowia byta
ich ptec. Przebadano 157 kobiet (co stanowi
78%) oraz 43 mezczyzn (22%). Przewazajaca
ilos¢ kobiet byta niewatpliwie zwigzana z tym,
ze pielegniarki stanowia najliczniejsza grupe
zawodowa w placéwkach szpitalnych. Wyniki
kobiet i mezczyzn réznity sie od siebie wysoce
istotnie statystycznie (p<0,01) odnos$nie ,.em-
patii etnokulturowej”. Wynika z nich, ze kobiety
maja wyzszy poziom empatii niz mezczyzni.
Nie wykazano wyraznej réznicy (p>0,05)

w ,gotowosci do zaangazowania sie” odnos-
nie ptci. Zauwazono jednak, ze srednia liczba
punktow byta wyzsza wsrdéd kobiet, a nizsza

w grupie mezczyzn. W przypadku ,niskiego
zapotrzebowania na blisko$¢ poznawczg”
wyniki obu ptci réznig sie istotnie (p<0,05) i tak
mezczyzni charakteryzuja sie wyzszymi wyni-
kami w obrebie tego obszaru. Réwniez istotne
réznice uzyskano w zakresie ,elastycznosci
poznawczej” (p<0,05), kobiety cechuje wieksza
elastycznos¢ poznawcza (Tabela 3).

Tabela 3. Wyniki analizowanych obszaréw w zaleznosci od pici
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test U Manna-

Whitneya
Statystyki opisowe /
Test
t-Studenta
Obszar Pte¢
<
(]
g £
< |88 §| | =| <
|8 2 8 | =2 £
s |g2 225 5|58 ¢
S |88 5|82 2|82 2
Empatia M 345 | 061 2,00 |300 [350 379 |486 | oo
etnokulturowa K 3,72 | 053 | 236 | 3,36 | 3,71 | 4,07 |471 | %0040
Cotowodé do zaan- | M 403 | 051 285 | 370 | 405 435 |530 | 300,
gazowania sig K 4,09 | 049 | 2,85 |3,75 | 415 | 440 |5.20 | 04368
S;vxzztvzsc M 367 | 043 | 256 | 338 |3,69 |388 |506 | o ooc
no . 0,0402
doéwiadczenia K 3,84 | 0,48 238 | 3,56 | 381 |4,19 | 494
Niskie zapotrzebo- | M 2,71 10,57 [1,72 | 2,28 | 2,61 | 3,06 | 4,11
: rzene 0,0405
wanie na bliskos¢ 00320
poznawcza K 249 | 058 | 1,33 | 2,06 |244 | 283 {406 |
Elastycznosé M 363 032|294 339 (3,67 |378 (433 | 0314
poznawcza K 3,78 | 0,39 | 2,94 | 3,50 | 3,78 | 4,00 | 5,11 | 90234

test Kruskala-Wallisa*/ANOVA

W badanej grupie jedynie w przypadku
»poczucia whasnej skutecznosci” stwierdzono
wysoce istotng réznice wynikéw w zaleznosci
od wyksztatcenia respondentéw. Poréwnania
wskazuja na istotnie wyzszy wynik w grupie
o wyzszym wyksztatceniu w stosunku do
nizszego wyniku w grupie o wyksztatceniu
zawodowym (Tabela 4).
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Tabela 4. Wyniki analizowanego obszaru w zaleznosci od wyksztatcenia

Tabela 5. Wyniki analizowanych obszaréw w zaleznosci od zajmowanego stanowiska

test
Kruskala-
Statystyki opisowe Wallisa
/
ANOVA
Obszar
o o
o o 2 £
& c 8| g
S s | 28| 3 =| 2 = E
N c |23 E |28 & |28 3
S | B|85 5|58 8|58 =
S S |88 £ |82 = |82 2
Poczucie zawodowe | 3,49 | 0,59 [2,79 |3,14 [3,39 | 3,71 | 4,50
whasnej $rednie 3,96 0,57 |257 |3,64 |4,00 |436 |536 g’gggg
skutecznosci wyzsze 4,16 | 0,58 | 2,43 3,79 | 4,14 | 4,50 |6,00

”

test Kruskala-Wallisa*/ANOVA

Kompetencje kulturowe moga réznic sie
w zaleznosci od zajmowanego stanowiska,
stad badanych pracownikéw ochrony zdro-
wia podzielono ze wzgledu na stanowisko
pracy. Pielegniarek i pielegniarzy poddanych
badaniu byto 120 (60%), natomiast pozosta-
tych pracownikéw szpitali byto 80, w ich sktad
wchodzito: 16 lekarzy, 13 potoznych, 9 fizjo-
terapeutdw, jeden radiolog, 17 ratownikéw, 7
sanitariuszy, 4 sekretarki medyczne, 8 pracow-
nikdw obstugi, 5 pracownikéw administracji.
W analizie wynikéw poréwnywano dwa stano-
wiska: pielegniarki oraz inne, czyli pozostate
wyzej wspominane stanowiska.

Analiza stanowiska pracy wzgledem po-
szczegolnych obszaréw wykazata, ze grupy
réznity sie od siebie wysoce istotnie (p<0,01),
w przypadku ,empatii etnokulturowej’, ,go-
towosci do zaangazowania sie”,,otwartosci
na nowe doswiadczenia” (p>0,05), a takze
,elastycznosci poznawczej” (p<0,01). Wyniki
pielegniarek byty wyzsze niz pozostatych
respondentéw. Pielegniarki wykazywaty wiek-
szg gotowos$¢ do zaangazowania oraz duzo

wyzszg elastyczno$é poznawcza. Z kolei pozo-
stali pracownicy ochrony zdrowia cechowali
sie wiekszg ,tolerancjg na niejednoznacznos¢”
(p<0,05) oraz wyzszym niskim zapotrzebowa-
niem na blisko$¢ poznawcza, niz pielegniarki
(p<0,01) (Tabela 5).

test U Manna-
Whitneya
Statystyki opisowe /
Test
t-Studenta
Obszar
()]
) RIS £
] - E 'E g _ g _ =}
5 £ |28l E |22 5|22 £
5 | 2|85 £|s¢8 2|58 =
2| 5|88 = |82 = |82 =
) inne |3,49 | 0,60 | 2,00 |3,00 |3,50 | 3,86 |4,86
Empatia 0,0002
etnokulturowa | o100 1378 | 0,50 | 2,36 | 343 | 3,79 | 411 |471 | %0002
. inne |3,96 | 0,49 [285 |3,63 |398 |4,28 |530
Gotowos¢ do zaan- 0,0025
gazowania sig pieleg. | 4,16 | 0,48 | 2,85 | 3,85 | 4,20 | 443 | 520 | 00046
Otwartos¢ inne | 3,70 [ 045 | 256 | 341 |3,75 [394 | 506 | (0065
na nowe 0.0128
doswiadczenia pieleg. | 3,87 | 0,48 (2,38 (3,56 (3,94 |425 (494 |
To|erancja na nie- inne 2,75 0,74 1,33 2,33 2,67 3,22 4,78 0,0‘] 99
jednoznacznos¢ pieleg.| 2,47 | 0,71 | 1,11 [ 1,89 |244 |294 |4,78 | 00082
Niskie zapotrzebo- | inne 2,73 054 (1,33 | 239 |267 |317 |4,00
i L <0,0001
wanie na bliskos¢ ] 0.0001
poznawcza pieleg.| 2,41 | 0,58 | 1,39 [1,94 233 |278 |4,11 |0
Elastycznoé¢ inne | 3,65 | 035 (294|339 361 |381 (511 | 00009
poznawcza pieleg. | 3,81 | 0,38 | 2,94 | 3,53 | 3,83 | 4,06 |5,11 | 00021

test Kruskala-Wallisa*/ANOVA

Dyskusja

Posiadanie kompetencji kulturowych przez
pracownikéw szpitali jest niezwykle wazna

wartoscia przektadajaca sie na poprawe stanu
zdrowia pacjentéw. W wielu krajach prowadzo-
ne sa réznego rodzaju szkolenia oraz treningi
w zakresie ,wielokulturowej” edukacji, majace
na celu poprawe jakosci opieki nad réznymi
grupami pacjentéw. Takie szkolenia poma-
gaja w zrozumieniu, jak bardzo istotne zna-
czenie ma znajomos¢ oraz akceptacja réznic

kulturowych. Barzykowski, Majda, Przytecki
i Szkup (20193, 2019b) dokonali ttumacze-
nia, adaptacji i oceny psychometrycznej
polskiej wersji kwestionariusza Cross-Cultural
Competence Inventory. Pomimo pewnych
ograniczen stwierdzono, ze CCCl nalezy uznac
za wazne i niezawodne narzedzie stuzace do
oceny kompetencji kulturowych wsréd pra-
cownikéw ochrony zdrowia i studentow.
Ocena poziomu kompetencji kulturowych
i identyfikacja czynnikéw wptywajacych naich
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rozwéj wérdd personelu medycznego i studen-
tow jest niezbedna do zapewnienia profesjo-
nalnej opieki pacjentom z réznych srodowisk
kulturowych.

Badania Wang (2018) prowadzone w gru-
pie 677 studentéw pielegniarstwa wykaza-
ty, ze w stabiej rozwinietym regionie Chin,
badani wykazywali nizsze wyniki w zakresie
kompetencji kulturowych i uznali potrzebe
rozwoju kompetencji miedzykulturowych
i gerontologicznych. Inne badania prowadzo-
ne w grupie 295 studentéw pielegniarstwa
w potudniowej Finlandii wykazaty umiarkowa-
ny poziom kompetencji kulturowych wsréd
badanych (Repo, Vahlberg, Salminen, 2016).
Podobne wyniki uzyskano na podstawie
badan prowadzonych w Korei Potudniowej
wsrod 143 pielegniarek srodowiskowych,
stwierdzono sredni poziom kompetencji
kulturowych w badanej grupie (Suk, Oh, Im,
2018).

Analizujac wyniki badan wtasnych, moz-
na wnioskowac¢, ze nawet w stosunkowo
niewielkiej grupie przebadanych dwustu
pracownikéw szpitala wystepuje ogromna réz-
norodnos¢, a ich poziom kompetencji kulturo-
wych jest na ré6znym poziomie.

Badania Lin (2016) prowadzono w grupie
309 pielegniarek pracujacych w 16 osrodkach
na Tajwanie. Celem byto wykazanie wptywu
atmosfery organizacji, na ktérg sktada sie
poczucie whasnej skutecznosci i zewnetrzne
oczekiwania wobec pracownikéw na kompe-
tencje kulturowe. Wykazano, ze zewnetrzne
oczekiwania wobec pracownika majg wiekszy
wplyw na miedzykulturowe kompetencje
pielegniarek niz poczucie wtasnej skuteczno-
$ci. Ponadto stwierdzono, ze miedzykulturowe
kompetencje pielegniarek maja pozytywny
wptyw na pielegniarski kapitat intelektualny.
Pielegniarski kapitat intelektualny zdefiniowa-
no jako wiedze i umiejetnosci pielegniarskie
majace bezposredni wptyw na efekty leczenia
i wydajnos$¢ organizacji.

Natomiast badania wtasne wykazaty istotnie
wyzsze wyniki kompetencji kulturowych
w obszarze poczucia whasnej skutecznosci
u pracownikéw posiadajacych wyzsze wy-
ksztalcenie niz u pracownikéw posiadajacych
wyksztatcenie zawodowe.

Analiza Sundling (2017) obejmujaca grupe
156 studentéw ostatniego roku pielegniarstwa
pochodzacych ze Szwecji i Norwegii wykazata,
ze szwedzcy studenci uzyskali znacznie wyzsze
wyniki w zakresie skutecznosci komunikacji,
empatii i uwaznosci niz studenci norwescy.

Po uwzglednieniu wieku, pfci i kraju w regresji
wielokrotnej liniowej uwaznos¢ byta jedynym
niezaleznym predyktorem poczucia wtasnej
skutecznosci w komunikacji.

Pielegniarka potrafigca dostrzec potrzeby
pacjenta, unikajagca stereotypéw, przektadaja-
ca zdobytg wiedze na prace z chorymi, po-
siadajaca whasne poglady na $wiat, a do tego
posiadajaca kompetencje kulturowe, niewat-
pliwie powinna by¢ pozagdanym ogniwem
w ochronie zdrowia. Adaptacja do réznych
kulturowych przekonan i praktyk wymaga
elastycznosci i szacunku dla innych punktéw
widzenia. Osoba kompetentna kulturowo po-
trafi stuchac pacjenta, stara sie dowiedzie¢ jak
najwiecej o jego kulturze, wierze i zwyczajach.
Ponadto kieruje sie dobrem pacjenta i jego
rodziny, stara sie zapewni¢ mu nalezyta opieke
i przede wszystkim nie ocenia jego zachowan,
tylko stara sie je zrozumiec. Przystosowanie
sie do odmiennych kulturowych zachowan nie
jest rzecza tatwa, dlatego bardzo istotne jest
okazywanie szacunku i che¢ komunikowania
sie z osobami o innym pochodzeniu etnicz-
nym lub kulturowym.

W badaniach wtasnych 120 pielegniarek
odpowiadato na pytania dotyczace m.in.
ich gotowosci do zaangazowania sie, ktére
niewatpliwie w pracy z pacjentem odmien-
nym kulturowo ma ogromne znaczenie.
Pielegniarki wykazywaty gotowos¢ do zaan-
gazowania sie znacznie czesciej niz pozostali

pracownicy ochrony zdrowia, ich wyniki rézni-
ty sie od pozostatych wysoce istotnie (p<0,01).
Rozpatrujac ,otwartos¢ na nowe doswiadcze-
nia”, réwniez zaobserwowano istotnie roz-
nigce sie od siebie wyniki (p<0,05) pomiedzy
pielegniarkami a pozostatymi respondentami.
Wykazano, ze wyniki pielegniarek byly wyzsze.
Jednak za najbardziej zadawalajgce mozna
uznac to, iz poczucie empatii etnokulturowej
byto najwyzsze w grupie pielegniarek, wyniki
podgrup pod wzgledem zajmowanego sta-
nowiska roznity sie od siebie wysoce istotnie
statystycznie (p<0,01).

Posiadanie kompetencji kulturowych przez
pracownikéw szpitali jest niezwykle wazna
wartoscia przektadajaca sie na poprawe stanu
zdrowia pacjentow. W wielu krajach prowadzo-
ne sg réznego rodzaju szkolenia oraz treningi
w zakresie ,wielokulturowej” edukacji, majace
na celu poprawe jakosci opieki nad réznymi
grupami pacjentéw. Takie szkolenia poma-
gaja w zrozumieniu, jak bardzo istotne zna-
czenie ma znajomos¢ oraz akceptacja réznic
kulturowych.

W badaniach przeprowadzonych przez
Zdziebto, Nowak-Starz, Makiete, Stepnia,
Wiraszka (2014) ponad 90% ankietowanych
pielegniarek potwierdzito koniecznos¢ zna-
jomosci odmiennych kultur w pracy zawodo-
wej, jednoczesdnie przyznajac, ze nie czujg sie
odpowiednio przygotowane do efektywnego
kontaktu z osoba taka kulture reprezentuja-
c3. Ponad potowa badanych uznata potrzebe
przeprowadzania szkoler podyplomowych
na temat efektywnej komunikacji z przedsta-
wicielami innych kultur.

Réwniez Zgliczynski i Cianciara (2013)
zauwazyli potrzebe odpowiednich szkolen dla
polskich lekarzy.

Istotne bytoby stworzenie odpowiednich
procedur postepowania, zwiekszenie wiedzy
czy tez dostosowanie oddziatéw szpitalnych
do potrzeb wielokulturowych pacjentéw
(Ogorek-Teczaiin., 2012).
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Badania Filej, Kauci¢, Breznik, Razlag Kolar
(2016) przeprowadzone wsréd 598 pielegnia-
rek pracujacych w OIT w krajach europejskich
takich jak Polska, Stowenia, Republika Czeska
oraz w innych panstwach cztonkowskich
EfCCNa wykazaty, ze wszystkie ankietowane
pielegniarki — zaréwno te z paiistw monoet-
nicznych, jak i te z panstw wielokulturowych -
wykazaty zainteresowanie rozwojem wiedzy
i umiejetnosci na temat Swiadczenia opieki
nad pacjentem pochodzacym z odmiennej
kultury hospitalizowanym w OIT. Jednakze
wyzsze wyniki - i tym samym wieksze zain-
teresowanie — wykazaty pielegniarki z grupy
reprezentujgcej rézne narodowosci, z do-
Swiadczeniem codziennego zycia i pracy
w srodowisku zr6znicowanym kulturowo.
Dodatkowo zaobserwowano istnienie potrze-
by szkolen na temat wielokulturowosci wsrod
pielegniarek OIT.

Personel medyczny powinien w swoim dzia-
taniu zawsze kierowac sie podstawowa zasada
etyki obowigzujaca wszystkie zawody medycz-
ne. Méwi ona, ze personel ochrony zdrowia
powinien udziela¢ pomocy medycznej kazdej
osobie potrzebujacej bez wzgledu na jej status
spoteczny, odmiennos¢ kulturowa, etniczna
Czy wyznaniowa.

Whioski

0Ogodlny poziom kompetencji kulturowej wérdd
pracownikéw ochrony zdrowia mozna okresli¢
jako dos¢ zadawalajacy. Pte¢ oraz stanowisko
pracy badanych pracownikéw opieki medycz-
nej maja wptyw na poziom osobistych kompe-
tencji kulturowych. Kobiety i osoby zajmujace
stanowisko pielegniarki charakteryzowaly sie
wiekszg elastycznoscia poznawcza oraz otwar-
toscia na nowe doswiadczenia. Stosunkowo
wysokie poczucie wiasnej skutecznosci,
wzmacniane wyksztatceniem, moze by¢
mocng podstawg pozwalajaca na budowanie
potencjatu w ramach innych obszaréw m.in.
empatii etnokulturowej. @
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Cultural competence
assessment among health
care workers

Abstract

Introduction: Poland as a country located
in the middle of Europe attracts the foreign-
ers. People, that come to Poland and settle
the area of our country hope that the life will
be better and statelier, although the compa-
triot have not always the positive attitude to
the foreigners. One of the biggest problems
ist the lack of knowlage about cultural differ-
ences, what can lead to unnecessary conflicts.
Cultural competences, understood as the
ability to adopt an attitude of cultural relativ-
ism, constitute a set of attitudes, knowledge
and motivations, among which ethnocultural
empathy and a sense of self-efficacy play an
important role and a cognitive flexibility and
openness to new experiences is.

Aim of this thesis: To put on the test the
intercultural competence of the health system
workers.

Materials and methods: The questionnaire
includes 200 health system workers, that
works in hospitals on the area of Lubuskie
and Zachodniopomorskie province. For the
realization was used the standar questionnaire
for the assessment of cultural competence -
Cross-Cultural Competence Inventory. The
questionnaire includes 149 questions, which
are shared in 9 areas: Ethnocultural Empathy,
Self-Efficacy, Willingness to Engage, Openness
to New Experience, Emotional Self-Regulation,
Self-Monitoring, Tolerance for Ambiguity,

Low Need for Cognitive Closure, Cognitive
Flexibility. Based on the collected data, a col-
lective statistical analysis was carried out.

Results: The respondents differed from each
other in particular areas. It was found that the
level of cultural competences of healthcare
professionals leaves much to be desired. The
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research shows that the youngest respon-
dents aged 21 to 25 were the most open to
new experiences, while the respondents aged
36 to 45 were the least open to new experi-
ences. Women have a higher level of “ethno-
cultural empathy” than men. The employees
of medical institutions subject to the study
showed a high level of “self-efficacy”. Nurses
participating in the study showed statistically
higher “openness to new experiences” than
other subgroups of the respondents. Nurses
have a high cognitive flexibility, which means
they have the ability to be open-minded and
flexible when making decisions. It has been
shown that the respondents are more open to
new experiences. Women are characterized by
greater cognitive flexibility. Self-efficacy was
highest in people with higher education.

[The manuscript will present individual
components included in the studied areas.]

Conclusions: The general level of cultural
competence among healthcare profession-
als can be described as quite satisfactory.
The gender and job position of the surveyed
healthcare workers have an impact on the
level of personal cultural competences.
Women and nurses were characterized by
greater cognitive flexibility and openness to
new experiences. Relatively high self-efficacy,
strengthened by education, can be a strong
basis for building potential in other areas,
including ethno-cultural empathy.

[GELIT ERcultural competencesh

multiculturalismBempathyllcognitive flexibility!
nursing;
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Model systemowo-
partnerski w relacji personel
medyczny - pacjent
obcokrajowiec.

Mozliwosci versus bariery
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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.

Stowa kluczowe:

relacja personel medyczny — pacjentmodel partnerskilobcokrajowiech
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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. @

Dr n. hum. Katarzyna Pawlak-
Sobczak - doktor nauk spotecznych w za-
kresie socjologii. Asystent w Zaktadzie Patologii
Spotecznych Uniwersytetu Medycznego w todzi.
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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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Dostep imigrantek i imigran-
tow do systemu opieki
zdrowotnej w wojewodztwie
pomorskim - konstruowanie
pola miedzysektorowej
wspolpracy

UNIWERSYTET GDANSKI

Abstrakt

Migracja ludzi to przemieszczenie sie ich z jednej lokalizacji do innej.
Zmiana miejsca zamieszkania powoduje, ze migranci stojg przed nowymi dla siebie wyzwaniami.
Proces migracji warunkuja rézne zmienne m.in. zdrowie. W zwiazku z tym mozliwosci i ogranicze-
nia w dostepie migrantéw do systemu opieki zdrowotnej w kraju przyjmujacym moga profilo-
wac przebieg procesu migracji. W tym kontekscie potrzebna jest wielosektorowa wspétpraca
na rzecz tworzenia promigranckich systeméw zdrowia, ktére uwzglednia kulturowa i jezykowa
specyfike migrantéw oraz deficyt ich wiedzy na temat funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej. Migranci potrzebuja bowiem informacji, jak efektywnie korzysta¢ z ustug ambulatoryjnych
i medycznych w przychodni i szpitalu.

0Od 2014 roku Polska coraz czesciej korzysta z pracownikéw zagranicznych, zeby wypetni¢ luki

zatrudnienia na rynku pracy. Wojewédztwo pomorskie jest jednym z regionéw Polski, do ktérego
przybywaja cudzoziemcy z zamiarem podjecia pracy zarobkowej. Przyjezdzajg tutaj cudzoziemcy,
ktoérzy nie maja odpowiednich dokumentéw, ale tez legalnie przebywaja obcokrajowcy, ktérzy
nie maja ubezpieczenia zdrowotnego z powodu nielegalnego zatrudnienia. Sa tez osoby legalnie
zatrudnione, ktére majg ubezpieczenie zdrowotne, ale nie wiedzg, jak w petni skorzystac z doste-
pu do systemu opieki zdrowotnej. Niniejszy tekst jest proba okreslenia pola miedzysektorowej
kooperacji pomorskich instytucji samorzadowych, pozarzagdowych i prywatnych, ktére wspieraja
migrantéow w dostepie do Podstawowej Opieki Zdrowotne;.

Stowa kluczowe:

migracja, zdrowieflkooperacja miedzysektorowaflregion pomorskil
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Wprowadzenie

Migracja ludzi to przemieszczenie sie ich z jed-
nej lokalizacji do innej (Villa i Raviglione, 2019,
s. 46). Moze to dotyczy¢ migracji ze wsi do
miasta (rural-to-urban), z jednego miasta do
innego miasta (urban-to-urban) (Skeldon, 2018,
s. 5) w granicach tego samego kraju lub z kraju
do kraju. Ze wzgledu na zasieg terytorialny
migracje mozemy zatem podzieli¢ na we-
wnetrzne i zewnetrzne. Osoby, ktére migruja
za granice swojego kraju, to migranci miedzy-
narodowi. Statystyki informuja, ze w 2019 roku
kraj zamieszkania zmienito 272 miliony ludzi
(3.5 % ludnosci swiata). Z kolei osoby, ktore
przemieszczajg sie wewnatrz kraju zamieszka-
nia, to migranci wewnetrzni. Wedtug danych

z 2009 roku wewnatrz kraju swojego zamiesz-
kania migrowato 740 milionéw ludzi (IOM,
2020, s.21).

Osoby, ktére decyduja sie na migracje rézni
zasieg, motywy i czas migracji. Zdarza sie
jednak, ze trudno jest okresli¢ doktadnie, kto
jest migrantem. Z jednej strony bowiem dzieci,
ktére urodzity sie w rodzinach migranckich
nazywa sie drugim czy trzecim pokoleniem
migrantéw, mimo tego, ze nigdy nie migro-
waty. Dotyczy to tez oséb, ktdre urodzity sie,
wzrastajg i przebywajg w danym kraju, a mimo
to nie maja obywatelstwa tego kraju (IOM,
2020, s. 29). Z drugiej strony osoby, ktére
wracajg do kraju pochodzenia po dtugiej mie-
dzynarodowej migracji nie sa klasyfikowane
jako migranci, mimo Ze majg za soba podréze
i doswiadczenie migracyjne (Skeldon, 2018, s.
1). Wyznacznikiem uznania kogo$ za migranta
moze by¢ doswiadczenie migracyjne jako wy-
nik obligacji zmiany miejsca dotychczasowego
miejsca przebywania. Laczy to migracje np.

z przyczyn ekonomicznych i politycznych.

Proces migracji warunkuja rézne zmienne
m.in. zdrowie, ktére szeroko rozumiane jako
potencjat w wymiarze fizycznym, psychicznym,
spotecznym i duchowym pozwala migrantowi

wypetniac spoteczne oczekiwania zwigzane

z petnieniem rél w rodzinie, spotecznosci czy
miejscu pracy (Smith, Tang, Nutbeam, 2006,

s. 344). Zaleznie od fazy procesu migracji (etap
przedwyjazdowy, podréz, osiagniecie miej-
sca docelowego, przerwanie pobytu w kraju
przyjecia, powrét do kraju pochodzenia)
(Zimmerman, Kiss, Hossain, 2011) zdrowie wa-
runkuje sposéb realizacji scenariusza migracji.
W zwiazku z tym mozliwosci i ograniczenia

w dostepie migrantéw do systemu opieki
zdrowotnej w kraju przyjmujacym moga pro-
filowac przebieg procesu migracji. Niniejszy
tekst jest proba okreslenia relacji migracji

i zdrowia w kontekscie dziatan kooperacyjnych,
ktére w wojewddztwie pomorskim podejmuja
instytucje samorzadowe, pozarzadowe i pry-
watne w celu wsparcia migrantéw w dostepie
do systemu opieki zdrowotnej.

Migracja i zdrowie w wymiarze
globalnym, kontynentalnym
i lokalnym

Przyczyna migracji ludzi moze by¢ m.in. ubé-
stwo, bezrobocie, konflikt zbrojny czy natu-
ralny kataklizm. Celem wiekszosci ludzkich
migracji jest wiec che¢ poprawy jakosci zycia
(Rausa i Lloyd, 2012, s. 3) i zmiany swojego sta-
tusu spoteczno-ekonomicznego. Efektywnos¢
osiagniecia celow migracyjnych odzwier-
ciedlaja sumy przekazéw pienieznych, jakie
migranci przesytaja do kraju pochodzenia (500
bilionéw USD w 2016 roku). Sumy te dowodzg,
ze migracje ludzi sg korzystne zaréwno dla
kraju pochodzenia, jak i przeznaczenia (Villa

i Raviglione, 2019, s. 46). Wiekszo$¢ migrantow
zewnetrznych migruje w poszukiwaniu pracy,
ze wzgledu na rodzine lub w celu podjecia
nauki. Ruchy migracyjne powoduja etnokul-
turowe réznicowanie sie krajow europejskich
(Bischoff, Chiarenza, Loutan, 2009, s. 10).
Wzrost ilosci migrantéw w krajach europej-
skich implikuje prace nad jakoscig relacji

mieszkancédw i migrantéw w granicach kraju
przyjmujacego, ale takze wspotprace miedzy
krajami przyjmujacymi, np. na polu ekono-
micznym, edukacyjnym, zdrowotnym, spotecz-
nym czy kulturowym.

Zmiana miejsca zamieszkania powoduje,
ze migranci stoja przed nowymi dla siebie
wyzwaniami. W zwiazku z tym migranci
w Europie maja deficyt wiedzy na temat funk-
cjonowania instytucji w kraju przyjmujacym,
w tym np. jak funkcjonuje system opieki zdro-
wotnej. Migranci potrzebujg m.in. informacji,
jak efektywnie korzysta¢ z ustug zdrowotnych.
Dotyczy to zaréwno informacji na temat mozli-
wosci korzystania z ustug ambulatoryjnych, jak
i ustug medycznych w szpitalu. Optymalizacja
poprawy efektywnosci dostepu migrantéw do
systemu opieki zdrowotnej wymaga komplek-
sowych dziatan. Przyktadem takich dziatan
jest europejski projekt Szpitali Przyjaznych
Migrantom (Migrant Friendly Hospitals — MFH),
ktéry zrealizowano w latach 2002-2004.
W projekcie wziety udziat szpitale z 12 euro-
pejskich krajow: Austrii, Danii, Finlandii, Francji,
Niemiec, Gregji, Irlandii, Wtoch, Holandii,
Hiszpanii, Szwecji i Wielkiej Brytanii. W two-
rzeniu zatozen projektu wazna role odegraty
Narodowe i Regionalne oddziaty sieci Szpitali
Promujqcych Zdrowie (Health Promoting
Hospitals) pod egida Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). W projekcie uczestniczyty
m.in.: metropolitalne szpitale uniwersyteckie
i wspodlnotowe szpitale w matych miastach,
podmioty publiczne i prywatne, a takze orga-
nizacje pozytku publicznego. Celem projektu
byto wzmocnienie roli szpitali w promowaniu
zdrowia i wiedzy na temat zdrowia migrantéw
i mniejszosci etnicznych w Unii Europejskiej
oraz poprawa ustug szpitalnych adresowanych
do tego typu odbiorcéw poprzez okreslenie
norm jakosci i rozwoj oraz $wiadczenie ustug
przyjaznych migrantom i przedstawicielom
mniejszosci etnicznych. W aspekcie mery-
torycznym projekt oferowat m.in. szkolenie
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na temat przyjaznej migrantom obstugi

w zakresie opieki nad matkg i dzieckiem oraz
szkolenia personelu medycznego rozsze-
rzajgce ich kompetencje kulturowe. Wyniki
projektu zostaty zaprezentowane w grudniu
2004 w Amsterdamie podczas konferen-

cji pn. Szpitale w Zréznicowanej Kulturowo
Europie (Hospitals in Culturally Diverse Europe).
Doswiadczenia projektowe zostaty wykorzy-
stane do sformutowania rekomendacji dla
Europy (Bischoff i in., 2009).

Zwiazki migracji i zdrowia byly takze
przedmiotem refleksji w 2008 roku na forum
Swiatowego Zgromadzenia na temat zdro-
wia (World Health Assembly), ktére przyjeto
Rezolucje w sprawie zdrowia migrantow.

W konsekwencji tego zdarzenia w 2010

roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization), Miedzynarodowa
Organizacja na rzecz Migrantdw (International
Organization for Migrants) i rzad Hiszpanii
zorganizowaty w Madrycie pierwsze Globalne
Konsultacje (The First Global Consultation

on Migrant Health) dotyczace problematyki
relacji zdrowia i migracji. Podczas Konsultacji
zostaly zaproponowane operacyjne ramy
implementacji Rezolucji w krajach cztonkow-
skich WHO. Potwierdzono wéwczas potrzebe
wielosektorowej wspétpracy na rzecz tworze-
nia promigranckich systemoéw zdrowia, ktére
uwzglednig kulturowa i jezykowa specyfike
relacji migrantéw jako odbiorcéw dziatan
systemu opieki zdrowotnej (Fortier, Mosca,
Weekers, 2017; Villa i Raviglione, 2019, ss.46—
47;10M, 2020, s.15).

Od 2014 roku Polska coraz czesciej korzysta
z pracownikéw zagranicznych, zeby wypetnic¢
luki zatrudnienia na rynku pracy. W 2016 roku
pracowato w Polsce 473 112 cudzoziemcéw.
Najwiecej w wojewddztwie mazowieckim
(145 752 osoby). W trzech innych wojewd6dz-
twach liczba pracownikéw cudzoziemcéw
przekroczyta 40 tysiecy. Dotyczy to woje-
woédztwa: dolnoslgskiego (45 356 oséb),
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matopolskiego (44 682 osoby) i wielkopolskie-
go (40 647). W wojewddztwie $lgskim praco-
wato 31 618 0séb, w wojewddztwie todzkim
27 673 osoby a w wojewodztwie pomorskim
23 773 osoby (GUS, 2018). Wojewoddztwo po-
morskie plasuje sie wiec na 6 miejscu w Polsce
pod wzgledem liczby zatrudnianych pracow-
nikéw cudzoziemcéw. Z danych Pomorskiego
Obserwatorium Rynku Pracy wynika, ze w po-
wiatowych urzedach pracy wojewddztwa
pomorskiego zarejestrowano w 2019 roku
ogoétem 128,8 tys. oswiadczenh o powierzeniu
wykonywania pracy obywatelom Armenii,
Biatorusi, Motdawii, Federacji Rosyjskiej, Gruzji
i Ukrainy bez koniecznosci uzyskania zezwo-
lenia na prace (z tego 64,2 tys. oswiadczen
wydano w Urzedzie Pracy w Gdarisku). 87 %
wszystkich oswiadczen (112,3 tys.) pracodaw-
cy powierzyli osobom z Ukrainy.

W IV kwartale 2019 roku (XI/XIl) na zlece-
nie Wojewddzkiego Urzedu Pracy w Gdansku
zostato przeprowadzone badanie metoda
wywiadu bezposredniego CAPI wsréd 500
0s6b z Ukrainy i Biatorusi, zatrudnionych lub
poszukujacych pracy. 47 % badanych zadekla-
rowato, ze czas ich pobytu w wojewddztwie
pomorskim zawierat sie w przedziale od 1-3
lat. 30,2 % sposréd badanych to osoby miesz-
kajace z rodzing, a 24 % wyrazito deklaracje,
ze planuje sprowadzi¢ rodzine. Mimo ze 36,4%
badanych deklarowato gotowos¢, zeby zosta¢
w wojewddztwie pomorskim na dtuzej lub
na state (26,6%), to jednak badani wskazywali
réwniez czynniki, ktére moga ograniczy¢ ich
pobyt w wojewo6dztwie pomorskim. Migranci
zapytani o powody, ktére sktonityby ich
do wyjazdu z wojewoddztwa pomorskiego,
odpowiedzieli, ze moze to by¢ m.in.: wyso-
kosc¢ zarobkow (27,2 %), tesknota za rodzing
i znajomymi (27,2 %), procedury pobytowe
(25,0%), trudnos¢ pozyskania pracy w zawo-
dzie (22,8%), bariera jezykowa (20,7 %) oraz
trudny dostep do opieki zdrowotnej (12,0%)
(PORP, 2019, ss. 19-24).

Proces migracji przebiega zatem zgodnie
z oczekiwaniami, o ile migranci moga reali-
zowac swoje cele w kontekscie ekonomicz-
nym, spotecznym (rodzinnym), kulturowym,
ale takze zdrowotnym. Zdrowie migrantéw,
ich rodzin i spotecznosci w ramach procesu
migracji determinujg m.in.: indywidualny
styl zycia, wptyw wspdélnoty pochodzenia,
warunki pracy i zycia, warunki socjoekono-
miczne, kulturowe i sSrodowiskowe (Fortieriin.,
2017, s. 14) czy dostep do opieki zdrowotnej,
ktory bywa trudny takze dla mieszkancow
kraju przyjmujacego. Migranci doswiadczaja
zatem tych samych probleméw co pozostali
mieszkancy. Dodatkowo stajg jednak przed
nowymi wyzwaniami kulturowymi, ktére
moga skutkowac stresem w sferze spotecznej
i ekonomicznej (Villa i Raviglione, 2019, s. 1).
W dalszej czesci tekstu rozwazymy wspotza-
leznos¢ zdrowia i migracji w odniesieniu do
0s06b, ktére przyjezdzajg do wojewddztwa
pomorskiego w celach zarobkowych z Ukrainy,
czyli z kraju, ktory zalicza sie do tzw. krajow
trzecich.

Przedmiot, zalozenia i cel pracy

Przedmiotem analizy w niniejszym tekscie sg
ramy konstruowania pola miedzysektorowej
kooperacji trojmiejskich instytucji w aspek-

cie dostepu cudzoziemcédw do Podstawowej
Opieki Zdrowotnej. Celem jest prezentacja
rodzajéw i wynikéw dziatan, jakie instytucje
publiczne, pozarzadowe i medyczne podejmu-
ja w sprawie ufatwiania dostepu imigrantkom

i imigrantom do systemu opieki zdrowotne;j
poprzez wiaczanie ich w srodowiskowa opieke
pielegniarska. Potozne i pielegniarki medycyny
szkolnej pracuja bezposrednio z pacjentem

w jego srodowisku zamieszkania i w szkole
oraz swiadcza pacjentom ustugi w opiece
paliatywnej. Presja z powodu naptywu mi-
grantéw do wojewddztwa pomorskiego

i zmian demograficznych, jakie ten naptyw
powoduje, sktania pielegniarki wymienionych

specjalizacji do tego, zeby wspéttworzy¢

z przedstawicielami instytucji publicznych

i organizacji pozarzadowej (Centrum Wsparcia

Imigrantek i Imigrantéw) program dziafania,

ktéry usprawni ich prace w terenie i ograniczy

ilo$¢ nieubezpieczonych imigrantéw. Takiej
presji nie odczuwaja jeszcze lekarze, dlatego
sg nieobecni w konstruowanym programie
dziatania.

Do badania zostaty zaproszone osoby, ktére
z racji wykonywanego zawodu (pielegniar-
ki, asystentki rodzinne) lub doswiadczenia
zyciowego zwigzanego ze zmiang kraju
przebywania (migranci) spotykaja sie z prob-
lemem ograniczen w dostepie do systemu
opieki zdrowotnej. Dobér respondentéw miat
zatem charakter celowy i wynikat z zatozenia,
ze poznanie perspektywy pielegniarek, pra-
cownikow instytucji tréjmiejskich i migrantéw
pozwoli skonfrontowac te perspektywy w kon-
tekscie konstruowania pola miedzysektorowej
wspétpracy w sprawie dostepu migrantéw do
opieki zdrowotnej.

Dane pozyskane do analizy problematyki
dostepu cudzoziemcédw do systemu opieki
zdrowotnej w wojewddztwie pomorskim
zostaly zgromadzone w trakcie 15 wywiadéw
jakosciowych pogtebionych (czesciowo struk-
turyzowanych) z pracownikami:

a) organizacji pozarzadowej (Centrum
Wsparcia Imigrantéw i Imigrantek w Gdansku,
dwukrotny wywiad z kierowniczka projektu
Otwarte Pomorze-Integracja w dziataniu
i jednokrotne wywiady z dwiema asystent-
kami rodzin migranckich);

b) Okregowej Izby Potoznych i Pielegniarek
w Gdansku (Przewodniczacg Okregowej
Rady Pielegniarek i Potoznych oraz
Przewodniczaca Komisji ds. Pielegniarek
Srodowiska Nauczania i Wychowania),

) Niepublicznych Zaktadéw Medycyny Szkolnej
i Opieki Zdrowotnej (pielegniarkami srodowi-
ska nauczania i wychowania w Aglomeracji
Tréjmiasta — 5 0séb)

d) Pomorskiego Hospicjum dla Dzieci — koordy-
natorka programu edukacyjnego Medycyna
Wrazliwa Kulturowo;

e) oraz imigrantami dtugoterminowymi
z Ukrainy (2 kobiety i 1 mezczyzna), ktorzy
przyjechali do Polski z motywéw politycz-
nych (uchodzczyni z Krymu) lub w celach
zarobkowych i mieszkajg w Polsce dtuzej niz
rok (1 kobieta, uchodzczyni z Krymu, pro-
wadzi wiasna firme spozywczg; 1 kobieta
pracuje jako asystentka rodzinna w organi-
zacji pozarzadowej; mezczyzna jest konsul-
tantem ubezpieczeniowym w prywatnej
firmie).

Rozmowy byly prowadzone w okresie od
stycznia do kwietnia 2020 roku w siedzibie
wymienionych wyzej instytucji tréjmiejskich
na terenie Gdanska oraz drogg telefoniczng
i internetowa'. Dyspozycje w wywiadach
jakosciowych zostaty sformutowane tak,
zeby zidentyfikowac ograniczenia i moz-
liwosci w kwestii dostepu migrantéw do
Podstawowej Opieki Zdrowotnej z perspektywy

1 Sytuacja epidemiczna ogtoszona w Polsce w marcu
2020 roku ograniczyta mozliwosci prowadzenia
bezposrednich rozméw z respondentami. Czes¢
rozmoéw (do 14 marca 2020) odbyta sie w siedzi-
bie instytucji (Komisji Spoteczno-Gospodarczej
Urzedu Miasta Gdanska, Pomorskim Hospicjum dla
Dzieci w Gdansku, Centrum Wsparcia Imigrantéw
iImigrantek w Gdansku), a cze$¢ z pomoca mediéow
komunikacyjnych. Z powodu sytuacji epidemicznej
zostaty odwotane dwie wazne konferencje zaplano-
wane w kontekscie konstruowania pola wspotpracy
instytucji trojmiejskich w kwestii dostepu migrantéw
do systemu opieki zdrowotnej: 1. Medycyna wrazliwa
kulturowo. Wielokulturowos¢ pacjentéw - wyzwa-
nia i rozwigzania w ochronie zdrowia na Pomorzu,
zaplanowana przez Pomorskie Hospicjum dla Dzieci
i Europejskie Centrum Solidarnosci w dniu 16 marca
2020 roku; 2. Pomorska konferencja regionalna
Pielegniarek i Potoznych Imigranciiimigrantki
w systemie ochrony zdrowia zaplanowana na czer-
wiec 2020 roku przez Centrum Wsparcia Imigrantéw
iImigrantek w Gdansku i Okregowgq Izbe Potoznych
i Pielegniarek w Gdansku przy wspétpracy z Urzedem
Marszatkowskim Wojewddztwa Pomorskiego.
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instytucjonalnej (spotecznos¢ przyjmujaca)

i migrantéw oraz okresli¢, w jaki sposéb

i na jakich ptaszczyznach odbywa sie wspot-

praca instytucjonalna z mysla o zmniejszeniu

ilosci cudzoziemcéw, ktérzy nie posiadaja
ubezpieczenia zdrowotnego. Analiza danych

z wywiadow jakosciowych odbyta sie wedtug

metodyki indukcyjnej w dwdch fazach:

a) w pierwszej fazie dokonano rejestracji
danych iich kodowania w jezyku i zgodnie
z perspektywa rozméwcow;

b) w drugiej fazie przeprowadzono kodowa-
nie analityczne zogniskowane (Lofland,
Snow, Anderson, Lofland, 2009, ss. 280-284)
na identyfikacji czynnikdéw, ktére wspieraja
lub utrudniaja dostep migrantéw do syste-
mu opieki zdrowotnej.

W tekscie zostaty tez wykorzystane infor-
macje zawarte w Przewodniku Pomorskim —
Integracja Imigrantéw i Imigrantek dotyczace
zatozen i stanu integracji imigrantek i imigran-
tow w wojewddztwie pomorskim.

Okreslenie pola kooperacji tréjmiejskich
instytucji w sprawie dostepu cudzoziemcéw
do systemu opieki zdrowotnej poprzedzi opis
regulacji prawnych, ktére umozliwiaja lub
ograniczajg dostep cudzoziemcoéw do opieki
zdrowotnej oraz opis struktury i funkcji syste-
mu opieki zdrowotne;j.

Prawne wyznaczniki dostepu
do systemu opieki zdrowotnej
w Polsce

W Polsce zgodnie z art. 68 Konstytucji
Rzeczpospolitej Polski kazdy ma prawo do
ochrony zdrowia. W odniesieniu do oséb,
ktdre przyjezdzaja do Polski ogdlng zasade
konstytucyjna reguluja ponizsze dokumen-
ty prawne z mocg Ustawy i Rozporzadzenia
(Ministra Spraw Wewnetrznych z 2019

i Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
22006 roku z pézn. zm.):

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

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

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

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

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

6. Rozporzqdzenia Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji w sprawie
srodkéw utrzymania, ktére powinien
posiadac cudzoziemiec wjezdzajacy na te-
rytorium Rzeczypospolitej Polskiej z 2019
roku (zaleznie od kraju pochodzenia, celu
pobytu i okresu pobytu);

7. Rozporzqdzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego w sprawie podejmowania i odby-
wania przez cudzoziemcow studiow i szko-
len oraz ich uczestniczenia w badaniach
naukowych i pracach rozwojowych z dnia
12 pazdziernika 2006 roku (z p6zn. zm.).

Art. 25 (Obowiazki cudzoziemca wjezdza-
jacego na teren RP) Ustawy o cudzoziemcach
zobowigzuje obcokrajowca, ktory wjezdza
na teren RP, zeby posiadat dokument potwier-
dzajacy posiadanie ubezpieczenia zdrowot-
nego lub posiadat podrézne ubezpieczenie
medyczne wazne przez okres planowanego
pobytu na terenie RP. Ubezpieczenie powin-
no pokry¢ wydatki np. gdyby konieczny byt
powrét danej osoby z powoddw medycznych,
potrzebna pilna pomoc medyczna, nagte
leczenie szpitalne lub w przypadku jej $mierci.
Ubezpieczenie zdrowotne lub medyczne po-
winno wskazywac¢, ze ubezpieczyciel pokryje
koszty swiadczen zdrowotnych, ktérych udzie-
lit ubezpieczonemu podmiot medyczny.

Plan pobytu cudzoziemcéw i dokumentacja
jaka dysponuja (np. Karta Pobytu w Polsce)
okreslaja status ich pobytu i zakres dostepu do
systemu opieki zdrowotnej. Legalne zatrudnie-
nie i zgtoszenie przez pracodawce do ZUS, pro-
wadzenie dziatalnosci gospodarczej, ubieganie
sie o status uchodzcy, nauka i studia gwaran-
tuja ubezpieczenie w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia. W innych przypadkach
cudzoziemiec moze ubezpieczy¢ sie w ZUS i co
miesigc samodzielnie optacac skfadki lub wy-
kupi¢ prywatng polise ubezpieczeniowa, czyli
tzw. ubezpieczenie zdrowotne cudzoziemcéw,
ktére pokryje koszty prywatnego leczenia
w Polsce, albo skorzystac z ustug medycznych
odptatnie (Minkowska, 2010, ss. 145-150).

Struktura i funkcje sytemu opieki
zdrowotnej w Polsce

W nazewnictwie polskim system zdrowia
(health system) okresla sie jako system ochro-
ny zdrowia lub system opieki zdrowotne;j.
Nazewnictwo i zakres tych kwestii nie sg wiec
ujednolicone. W zwiagzku z tym rézne moga

Schemat 1. Struktura systemu opieki zdrowotnej

ELEMENTY SKLADOWE SYSTEMU
Dostarczane ustugi
Personel medyczny

System informacji zdrowotnych
Dostep do niezbednych lekéw
Finansowanie

Przywédztwo/Zarzadzanie

Zakres dostepu

Jakos¢ ustug

by¢ cele i dziatania systeméw zdrowotnych
(Zgliczynski, 2018). Do zadan systemu zdrowia
nalezy: ochrona zdrowia, promocja zdrowia,
zapobieganie chorobom, ale takze wspétpraca
z innymi sektorami otoczenia na rzecz zdrowia
(WHO, 2008). System zdrowia tworzg publicz-
ne i prywatne organizacje i instytucje oraz
zasoby, ktore stuza poprawie, zachowaniu lub
przywracaniu zdrowia.

System opieki zdrowotnej (i jego egzem-
plifikacja, np. medycyna) to rodzaj systemu
spotecznego, ktéry wpisany jest w makrosy-
stem spoteczno-cywilizacyjny (nadsystem)
(Bizon, 1976, ss. 107-108; Pigtkowski, 2015,
ss. 81-83). Poszczegdlne elementy systemu
opieki zdrowotnej zalezg od sposobu zarza-
dzania i mozliwosci przetwarzania informacgji
na temat zdrowia. Finanse i kadra pracownicza
stanowig kluczowe komponenty wejscia (key
input components) do systemu opieki zdrowot-
nej. Natomiast produkty medyczne i techno-
logie oraz dostarczane ustugi odzwierciedlaja
efekty/wyniki (the immediate outputs) systemu
opieki zdrowotnej (WHO, 2010). Strukture
systemu opieki zdrowotnej ilustruje Schemat 1.

OGOLNE CELE / WYNIKI

Poprawa zdrowia (poziom i sprawiedliwos¢)
Zakres, poziom i sposéb reakgji
Ochrona przed spotecznym i finansowym ryzykiem

Poprawa skutecznosci
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Funkcje ochrony zdrowia mozemy rozpa-
trywac przedmiotowo i podmiotowo w od-
niesieniu do indywidualnych i zbiorowych
potrzeb zdrowia. Indywidualne potrzeby
zdrowotne wynikajg m.in. z choréb, niedo-
magan czy wypadkdéw. Zbiorowe potrzeby
zdrowotne dotyczg np. warunkdéw zycia, pracy,
zamieszkania czy odzywiania (Zgliczynski,
2018, 5.10). Funkcje ochrony zdrowia realizuje
personel medyczny, ktéry swiadczy ustugi
w oparciu o dane z subsystemu informacji
na temat zdrowia i z uzyciem produktéw
i technologii medycznych. Za catoksztatt
dziatart medycznych odpowiada menedzment
medyczny, ktéry musi zadba¢ m.in. o ptynnos¢
finansowa systemu opieki zdrowotnej (WHO,
2010). Interwencje medyczne (np. leczenie
chordéb, tagodzenie dolegliwosci) (Bizon, 1976,
s. 109) to zadania, ktére musza mie¢ zrédta
finansowania. Jesli dziatania medyczne nie
maja pokrycia finansowego, to dany osrodek
medyczny ma problem, zeby ekonomicznie
zbilansowac zakresy interwencji medycznych
i potrzeb zdrowotnych.

Kazda nierozliczona finansowo ustuga me-
dyczna powoduje rozbieznosci w zakresach in-
terwencji medycznych i potrzeb zdrowotnych.
Rozbieznosci w obu zakresach moze powodo-
wac brak ubezpieczenia zdrowotnego odbior-
cy ustugi zdrowotnej, ktéry na przyktad trafia
na oddziat ratunkowy i wymaga zaopatrzenia
w trybie pilnym. W takim przypadku ma on
prawo do takiego Swiadczenia, niezaleznie
od tego czy pochodzi z Ukrainy, Biatorusi,
Rosji, Bangladeszu (czyli z tzw. krajéw trze-
cich), Litwy, totwy, Rumunii (czyli krajéw Unii
Europejskiej) czy Norwegii (czyli kraju spoza
Unii Europejskiej). Obywatele m.in. z tych
krajéw podejmuja prace w wojewddztwie po-
morskim i w wyniku wypadku lub powaznych
problemoéw zdrowotnych trafiajg do tréjmiej-
skich szpitali, gdzie okazuje sie, ze cze$¢ z nich
nie posiada ubezpieczenia zdrowotnego
i nie ma tez srodkéw wiasnych na leczenie.

Z powodu braku ubezpieczenia zdrowotnego
i srodkoéw wiasnych cudzoziemcéw w 2016
roku kwota niezaptaconych $wiadczen zdro-
wotnych udzielonych cudzoziemcom w szpi-
talu im. Kopernika, sw. Wojciecha na Zaspie
i Wojewddzkim Centrum Onkologii wyniosta
ponad 250 tys. zt, a w pierwszej potowie 2017
roku — 220 tys. ztotych. Cena hospitalizacji za-
lezy od procedury medycznej. Na Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym kwoty za procedury
medyczne wynosza od 460 do 2 500 ztotych.
Kwoty za procedury medyczne wykonywane
na oddziatach szpitalnych s wyzsze. Szpitale
ponosza koszty za nieubezpieczonych ob-
cokrajowcéw i dlatego nieoptacone faktury
za takie osoby generujg ich straty. W 2017
roku w podobnej sytuacji bytlo Uniwersyteckie
Centrum Kliniczne w Gdansku, ktére wydato
na leczenie i hospitalizacje nieubezpieczonych
pacjentéw cudzoziemcéw okoto miliona zto-
tych. Ambasady i konsulaty panstw, z ktérych
pochodza nieubezpieczeni pacjenci, nie moga
partycypowad w tych kosztach i dlatego ogra-
nicza to mozliwosci ich zwrotu (Godlewska,
2018).

Konieczne sg zatem dziatania, ktére pozwo-
I zidentyfikowac czynniki, ktére odpowiadaja
za rozbieznosci. ldentyfikacja takich czynni-
kow przekracza jednak mozliwosci jednego
systemu. Wobec tego, zeby system ochrony
zdrowia czy opieki zdrowotnej mdgt w sferze
indywidualnych i zbiorowych potrzeb zdro-
wotnych uwzglednia¢ ekonomiczne, srodowi-
skowe czy spoteczne uwarunkowania zdrowia
(Zgliczynski, 2018:9), musi kooperowac z in-
nymi sektorami swojego otoczenia w sprawie
zdrowia. W ten sposéb moze lepiej dostoso-
wac sie do wymogéw ptynacych z nadsystemu
i sprawniej realizowac cele, dla ktérych zostat
powotany (Bizon, 1976, ss. 107-108; Pigtkowski,
2015, ss. 81-83).

Dostep do systemu opieki
zdrowotnej w wojewoddztwie
pomorskim jako element
systemowej i spotecznej integracji
imigrantek i imigrantéow

Kompleksowa obstuga oséb przybywajacych
do wojewddztwa pomorskiego w celach
migracyjnych wymaga miedzysektorowej
wspotpracy zréznicowanych instytucji (Siciarek,
2020), poniewaz tylko taka forma wspotpracy
moze zapewni¢ imigrantom i imigrantkom
integracje w wymiarze systemowym i spo-
tecznym (Esser, 2006; Mouzelis, 1997; Siciarek,
2020).

W wymiarze systemowym stan integracji

jest wynikiem funkcjonowania instytugji,

organizacji i mechanizméw (np. instytucji
prawa, rynku, korporacji), ktére je podtrzymuja
(Bosswick i Heckmann, 2006, s. 2). Implikuje

to wiec wspotprace w skali makro (Siciarek,
2020), ktorej celem jest wigczenie imigrantéw
do instytucji kraju przyjmujacego (np. w za-
kresie aktywizacji zawodowej, edukacji, opieki

Tabela 1. Typy integracji spotecznej

zdrowotnej). Integracja spoteczna dotyczy wia-
czenia jednostek w system, tworzenia zwigz-
kéw miedzy jednostkami i ich postaw wobec
spoteczenstwa. Jest ona rezultatem swiadome;j
i motywowanej interakcji oraz wspotpracy
jednostek i grup (Boswick i Heckmann, 2006, s.
2). Integracje spoteczng mozemy rozpatrywac
z perspektywy grupy etnicznej i mieszkancéw
kraju przyjmujacego oraz ze wzgledu na sto-
pien wiaczenia/wytaczenia danej jednostki.
Kombinacja zmiennych perspektyw oraz

skala inkluzji/ekskluzji pozwala okresli¢ zakres
integracji spotecznej poszczegdlnych aktoréw.
Odpowiednio zatem marginalizacja oznacza
brak wigczenia do grupy etnicznej i spoteczen-
stwa przyjmujacego. Segmentacja obejmuje
inkluzje do grupy etnicznej, ale wytgczenie ze
spoteczenstwa przyjmujacego. Asymilacja jest
opozycja do segmentacji i oznacza wytaczenie
z grupy etnicznej. Petne obustronne wtaczenie
do systeméw spotecznych zamyka kontinu-
um inkluzji i ekskluzji w aspekcie integrag;ji
spotecznej. Tabela 1. zawiera synteze typow
integracji.

Integracja ze spoteczenstwem przyjmujacym

TAK NIE
Integrac.ja Z9rupa TAK Obustronna inkluzja Segmentacja
etniczng
NIE Asymilacja Marginalizacja

Zrédto: Opracowanie wiasne na podst.: (Esser, 2006, s.8)
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Wskaznikiem integracji systemowej jest
sp6jnosc¢ catego systemu spotecznego i roz-
nych elementéw spoteczenstwa. Integracja
systemowa i spoteczna stanowi zatem dyna-
miczny dwukierunkowy proces wzajemnego
dostosowania sie imigrantéw i mieszkancow
(Justice and Home Affairs, 2004, s. 17) kraju
przyjmujacego. Przy czym migranci w tym
procesie sa wigczani w spoteczne, ekonomicz-
ne, kulturowe i polityczne zycie wspdlnoty
przyjmujacej, ale wymaga to wspdélnej odpo-
wiedzialnosci migrantéw i wspélnoty (IOM,
2019, s. 106).

Ograniczenia i mozliwosci dostepu
imigrantek i imigrantow do opieki
medycznej w wojewddztwie
pomorskim

Zgodnie z regulacjg prawng osoba, ktéra
wjezdza do Polski powinna mie¢ ubezpiecze-

nie zdrowotne (turystyczna polise wyjazdowa).

A zatem na etapie przedwyjazdowym wymaog
ten musi uwzglednic tez osoba, ktéra planuje
w celach zarobkowych przemiescic sie np.
z Ukrainy do Polski. Na podstawie rozmow
z migrantami z Ukrainy i pielegniarkami $rodo-
wiska nauczania i wychowania przesledzimy
w tej czesci tekstu ograniczenia i mozliwosci
w sprawie dostepu do systemu opieki zdro-
wotnej 0séb, ktére przyjezdzajg do Polski
z Ukrainy, zeby pracowac zarobkowo.

Wedtug jednego z rozméwcoéw (migranta
z Ukrainy) turystyczna polise wyjazdowa moz-
na na Ukrainie kupic¢ za 50-100 hrywien przy
furgonetkach osobowych, ktére oferujg trans-
port do Polski: (...) zeby tylko mie¢ a de facto
to jest Zadne ubezpieczenie (...) ono konczy sie,
bo wykupuje sie na miesiqc, zeby przyjecha¢
i stuzba zdrowia w Polsce ma problem, bo takie
osoby, obywatele przychodzq do przychodni
imuszq za to zaptaci¢. Na start takich oséb nie
ma ubezpieczen, no i to jest wszystko drogo (mi-
grant z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy).

Taka polisa nie gwarantuje zatem petnego
dostepu do opieki zdrowotnej w Polsce. Osoba,
ktéra przyjezdza do Polski i nie ma innego
ubezpieczenia, musi wiec zapfaci¢ za wizyte

w przychodni lub szpitalu. W zwigzku z tym

ma ona warunkowy dostep do ustug medycz-
nych w wojewddztwie pomorskim.

Sytuacja cudzoziemca komplikuje sie
jeszcze bardziej, gdy dana osoba przebywa juz
na terenie wojewddztwa pomorskiego, ma 67
lat lub wiecej i potrzebuje zabiegu chirurgicz-
nego badz opieki w szpitalu (np. z powodu
braku nogi). (...) Dla 0s6b starszych powyzej 67
roku zycia firmy juz nie chcq dac oferty, bo takiej
oferty nie ma dla nich (...) a prywatnie to prosze
zapftacic za tego typu zabieg chirurgiczny (mi-
grant z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy).
W takiej sytuacji musi ona zaptacic za procedu-
re medyczng (np. 5-6 tys. zt). Problem poja-
wia sie tez, gdy polisa prywatna nie zostata
przygotowana kompleksowo. W zwigzku z tym
zdarza sie, ze kobieta, ktéra spodziewa sie
dziecka i potrzebuje z tego powodu pomocy
medycznej nie moze jej otrzymac. (...) Ludzie
do mnie dzwonigq, Ze pani rodzi juz za 2 dni
pordd, no to sorry, ubezpieczenia na to nie ma
(migrant z Ukrainy, konsultant ubezpieczenio-
wy), poniewaz polisa ubezpieczeniowa zostata
skonstruowana tak, ze nie obejmuje ustugi
w zakresie porodu.

Dostep do opieki zdrowotnej zalezy takze
od tego czy urzednicy pomorscy honoruja
dang polise ubezpieczeniowa. Zdarza sie,
ze nie kazda prywatna polisa ubezpieczenio-
wa jest akceptowana przez urzedy. W przy-
padku pracownikéw fizycznych z Ukrainy
urzednicy w urzedach pomorskich zwracaja
uwage na to, z jakiej firmy ubezpieczeniowej
pochodzi polisa. Zdarza sie, ze nie akceptu-
ja polisy ubezpieczeniowej, jesli nie jest to
produkt krajowy. (...) Urzedy majq duzo do
powiedzenia i nie chcq kazdej firmy ubezpiecze-
niowej (...) prébowatem wyjasnic i troche w giqb,
zeby otrzymac informacje konkretng, informacji

nikt mi takiej nie udzielit (migrant z Ukrainy,
konsultant z ubezpieczeniowy). Polisa ubez-
pieczeniowa jest niezbedna, zeby rozwigza¢
podstawowe potrzeby w nagtych wypad-
kach a takze, gdy dana osoba jest w trakcie
oczekiwania na realizacje celu przyjazdu.
Polisa ubezpieczeniowa gwarantuje bowiem
ubezpieczenie w razie choroby, koniecznosci
powrotu do domu, konfliktu z pracodawca lub
wypadku w pracy. Stanowi zatem minimum
zabezpieczenia.

Konflikty z pracodawcg zdarzajg sie na przy-
ktad dlatego, ze w Swietle aktualnych przepi-
sOéw pracodawca moze zgtosi¢ pracownika lub
inng osobe wykonujaca prace zarobkowa do
ubezpieczenia spotecznego w terminie 7 dni
od dopuszczenia jej do pracy. Zdarza sie wiec,
ze pracodawca nie zgtasza do ubezpieczenia
spotecznego osoby dopuszczonej do pracy.
Mimo tego pracodawca, ktéry powierza prace
obywatelowi Ukrainy zapewnia go, ze jest
ubezpieczony, cho¢ nie zawart z nim umowy.
(...) ZUkrairicami historia jest bardzo skompli-
kowana, bo (...) pracodawcy obiecujq, Zze osoba
jest przyjeta do zaktadu pracy. Tutaj bardzo
czesto jest inny problem, kiedy osoba mysli,
ze wszystko ma i jest OK i ttumaczy, ze prosze
pana jasne, ze ma pan ubezpieczenie, prosze nie
martwic sie - a faktycznie pracodawca zad-
nego dokumentu nie zawart. Osoba, ktdra jest
obywatelem Ukrainy nie potrafi, za duzo wierzy
pracodawcy (migrant z Ukrainy, konsultant
ubezpieczeniowy). Cudzoziemiec moze wiec
pracowac przekonany, ze ma ubezpieczenie
przez okres (np. roku) bez umowy o prace, ale
w sytuacji, gdy doznaje urazu nogi w wypadku,
np. podczas pracy na budowie i z tego powo-
du trafia do szpitala, okazuje sie, ze nie jest
ubezpieczony. (...) Otrzymatem kontakty, kiedy
juz osoba pracowata rok no i tam okazuje sie,
ze zadnej umowy nie istniato oraz spadta na bu-
dowie chtopakowi bryta 1,5 tony no i miat noge
zmiazdzongq. Szef z nim jezdzit, jeZdzit, jeZdzit, od-
powiadat mu, Zze ubezpieczenie masz a okazuje

sie, ze zadnego ubezpieczenia nie ma (migrant
z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy).

Na rynku pracy funkcjonuja tez podmioty
fikcyjne, ktére faktycznie nie prowadza dzia-
talnosci gospodarczej, badz unikajg kontroli
organéw panstwowych poprzez postugiwanie
sie tzw. wirtualnym adresem lub w ogéle nie
posiadajg adresu (wykreslenie siedziby z KRS),
jednak wystepuja o wydanie dokumentéw
pozwalajacych na zatrudnienie cudzoziem-
cow (PIP, 2018, s. 125). Skale nieuczciwosci
pracodawcéw w Polsce i wojewddztwie
pomorskim ilustruja wyniki kontroli inspek-
toréw Paristwowej Inspekcji Pracy. W 2018
roku inspektorzy pracy przeprowadzili 7 817
kontroli legalnosci zatrudnienia i wykony-
wania pracy przez cudzoziemcédw w Polsce.
Najwieksza grupe objetych kontrolg cudzo-
ziemcéw stanowili obywatele Ukrainy (33,7 tys.
0s0b), tj. 83% sprawdzanych cudzoziemcow.
Obywatele Ukrainy stanowili tez najwieksza
grupe nielegalnie zatrudnionych cudzoziem-
cOw (3 943 osoby, tj. 11,7% obywateli tego
kraju objetych kontrolg). Stanowi to 86%
0g6tu cudzoziemcdw, ktérym powierzono nie-
legalne wykonywanie pracy. W wojewddztwie
pomorskim przeprowadzono w tym czasie
550 kontroli legalnosci pracy wykonywanej
przez 3 625 cudzoziemcéw. Kontrola wykazafta,
ze 406 cudzoziemcom powierzono nielegalng
prace (PIP, 2018, ss. 117-121).

Osoby, ktére przyjezdzajg z Ukrainy do
wojewddztwa pomorskiego w celach za-
robkowych, moga uzyska¢ w Urzedzie Pracy
w Gdansku podstawowe informacje na temat
mozliwosci ubezpieczenia zdrowotnego.
Migrant ekonomiczny, ktéry nie ma upraw-
nien do korzystania z opieki zdrowotnej moze
optaca¢ miesieczna sktadke ubezpieczenio-
wa w ramach NFZ, ktéra wynosi 362, 34 zt.
Jednak osoba, ktéra przyjezdza do Polski
z Ukrainy na 3 miesigce nie wie, jak utozy sie
jej scenariusz pobytu w Polsce i finansowo
czesto nie stac jej na takie ubezpieczenie.
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W takiej sytuacji pracownik Urzedu Pracy
w Gdansku kieruje migrantéw do konsul-
tanta firmy ubezpieczeniowej (pochodzenia
ukrainskiego), z ktérym wspodtpracuje w tej
sprawie. Konsultant pomaga szuka¢ produk-
tow dedykowanych dla oséb w trudnych
sytuacjach, kiedy Panstwo polskie nie chce
wspiera¢ migranta lub nie sta¢ go na taka
opcje. Konsultant doradza wtedy, jaki pakiet
zdrowotny migrant powinien wykupi¢, zeby
mogt razem z rodzing skorzystac z prywat-
nej opieki zdrowotnej, czyli mie¢ dostep do
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, gdy
potrzebna jest wizyta z dzieckiem lub wyko-
nac badania laboratoryjne. Sktad pakietu zdro-
wotnego zalezy od tego czy cudzoziemiec ma
wize wjazdowa, karte pobytu czy karte statego
pobytu. (...) Im mocniejszy ten dokument, tym
lepsza sytuacja (migrant z Ukrainy, konsultant
ubezpieczeniowy), bo cudzoziemiec moze
otrzymac lepszy pakiet zdrowotny. Przydatne
sg zwtaszcza takie pakiety zdrowotne, ktore
pozwalaja uzyskac szybka pomoc zdrowotna,
gwarantuja rehabilitacje po wypadku, leczenie
w ciezkiej chorobie czy badania diagnostycz-
ne typu rezonans (...) cos takiego obywatel
Ukrainy moze wykupi¢ na kilka miesiecy czy
na krétki okres czasu (...) i nie daj Boze choréb
czy powrotu do kraju, co czesto jest wymagane
i co sie moim rodakom przydaje przy konflikcie
z pracodawcq albo wypadku w pracy (migrant
z Ukrainy, konsultant ubezpieczeniowy).

Z perspektywy migrantéw, ktérzy wybrali
Polske jako miejsce statego pobytu (czy to
z motywoéw politycznych, jak np. w przypadku
uchodzcédw z Krymu, czy czesciej z ekonomicz-
nych) kluczowe jest uzyskanie Karty Pobytu,
poniewaz umozliwia ona zameldowanie.
Oczekiwanie na nig moze jednak trwa¢ od
roku do 2,5 roku. Obcokrajowcy nie musza
miec¢ PESEL-u, bo do Elektronicznej Weryfikacji
Uprawnien Swiadczeniobiorcéw (e-WUS, ZUS)
(...) mozna wpisa¢ numer paszportu i nie ma
sprawy, mozesz korzystac. Jedyny problem,

ze kiedy nie wpisujesz PESEL a tylko numer pasz-
portu albo dowodu osobistego, to raczej nie be-
dzie ciebie wida¢ w tym systemie e-WUS i dlatego,
kiedy idziesz do lekarza, to potrzebne przedtem,
jak idziesz do lekarza p¢6js¢ do ZUS-u i wzigé
zaswiadczenie, ze ty masz ZUS albo pisac¢ takie
oswiadczenie u lekarza, ze masz ZUS. Lekarze
raczej potrzebujq tego zaswiadczenia z ZUS-
a (migrantka z Ukrainy, asystentka rodzinna
w CW ). Problem niewidocznosci ubezpiecze-
nia zdrowotnego w systemie oséb ubezpieczo-
nych to rodzaj technicznej wady systemowej,
ktéra ma jednak ekonomiczne konsekwencje
i jest ucigzliwa zaréwno dla migrantéw, jak
i dla personelu medycznego. Potwierdzaja to
wypowiedzi pielegniarek srodowiska naucza-
nia: (...) Nowe dzieci, ktére przyjezdzajq do
Polski (z Ukrainy najczesciej), one jakis czas nie
majq numeru PESEL i one sq w ogdle do systemu
nie wprowadzone ze wzgledu na to, Ze sprawia
to trudnos¢, bo potem dochodzi do réznych
blokad i probleméw. | ja najczesciej za te dzieci,
ktore nie majq PESELU nie mam zaptacone
(...). My udzielamy swiadczen takim dzieciom
normalnie tak, jak kazdemu innemu, ale nie je-
stesmy za to wynagradzane (...) One najczesciej
po jakims czasie, po jakims pét roku zdobywajq
numer PESEL. Potem sie je wprowadza i wszystko
jest normalnie i widniejq w systemie. Na podsta-
wie paszportu my nie wprowadzamy ze wzgledu
na to, Ze sq problemy z wprowadzeniem do syte-
mu takiego ucznia. (...) Dzieci korzystajq z ustug
w takim stopniu, jak pozostate dzieci tylko nie
jestesmy wynagradzane (pielegniarka $rodo-
wiska nauczania). (...) Jezeli wprowadzamy
numer paszportu i jezeli péZniej wprowadzamy
numer danego pracodawcy, to niestety Fundusz
w wiekszosci wypadkdw odrzuca nam te dzieci,
gdyz w systemie pokazuje, ze to nie jest ten pra-
codawca, zZe sq btedne dane (Przewodniczaca
Komisji ds. Pielegniarek Srodowiska Nauczania
i Wychowania OIPiP).

System e-WUS identyfikuje numer pasz-
portu jako brak ubezpieczenia. Przed wizyta

u lekarza potrzebne jest wiec zaswiadczenie

z ZUS-u, ze dana osoba jest ubezpieczona.
Zaswiadczenie wystawia sie na okres 30 dni

i potwierdza ono ubezpieczenie zdrowotne.
Bez zaswiadczenia lekarz nie wie czy dana
osoba jest ubezpieczona i w takiej sytuacji po-
trzebne jest oSwiadczenie sporzadzane w miej-
scu $wiadczenia ustugi. Jezeli oswiadczenie nie
jest zgodne z prawda, to osoba, ktéra podata
nieprawdziwe informacje musi pokry¢ koszty
Swiadczenia medycznego.

W czasie oczekiwania na karte statego poby-
tu nie mozna starac sie o zameldowanie i nie
mozna rozpoczac rejestracji w Powszechnym
Elektronicznym Systemie Ewidencji Ludnosci
(PESEL), poniewaz rejestracja w systemie
PESEL wymaga zameldowania w miejscu
pobytu. A to zalezy od zgody wtasciciela, ktory
wynajmuje mieszkanie. Stabilizacja pobytu
w kraju przyjmujacym zalezy tez od zatrud-
nienia. Matka, ktéra sama wychowuje czwdrke
nieletnich dzieci, moze mie¢ w tym kontek-
$cie problem, zeby znalez¢ prace, poniewaz
z punktu widzenia pracodawcy wazna jest
sytuacja rodzinna kandydata do pracy, ktéra
m.in. jest podstawg proponowanej wysokosci
dochodu. Znalezienie pracy po czesci rozwia-
zuje problemy, z jakimi mierza sig migranci.
Jednak brak PESEL-u nadal utrudnia dostep do
sytemu opieki zdrowotnej, poniewaz kazda
wizyta w przychodni wymaga zaswiadcze-
nia, ze dana osoba ma aktualne ubezpiecze-
nie zdrowotne. Zaswiadczenie to powinna
przygotowac osoba z ksiegowosci danego
zaktadu pracy, a to wiaze sie z jej dodatkowym
angazowaniem i moze budzic¢ jej nieche¢ do
wykonywania nieobowigzkowych czynnosci.
Kazda wizyta w przychodni czy szpitalu wy-
maga bowiem ponownej weryfikacji posiada-
nia aktualnego ubezpieczenia zdrowotnego.
(...) Pamietam, Ze caly czas biegatam do tej
ksiegowej, po prostu u dziecka boli zgb, trzeba
najpierw péjs¢ do ksiegowej wzigc ten ZUS a oni
tez zawsze denerwowali, nie chcieli to dawa¢

aja to czesto potrzebowata. Dzieci u jednego zgb,
u jednego cos tam, do okulisty, trzeci jeszcze cos,
no i naprawde za duzo probleméw (...). Teraz
spokdj, ze swojq firme otworzytam (uchodzczyni
z Ukrainy, wtascicielka piekarni i cukierni).
Teoretycznie z chwilg otrzymania numeru
PESEL dostep do systemu opieki zdrowotnej
jest otwarty. W praktyce zdarza sie, ze personel
medyczny ma czasem watpliwosci czy rzeczy-
wiscie cudzoziemiec ma aktualne ubezpiecze-
nie zdrowotne. llustruje to przypadek obstugi
przez personel medyczny, jaki opisata wspo-
mniana wyzej uchodzczyni z Ukrainy. Sytuacja
dotyczyta przebiegu ustalonej wczesniej
wizyty z synem u okulisty w celu wykonania
zabiegu usuniecia gradéwek w oku. (...) PESEL
miatam i tez odmdwili. Jeszcze potrzebowali,
zeby jeszcze miatam, znowu, zeby ksiegowa ten
ZUS podata. No jak? Jestem ubezpieczona, juz
mam PESEL. Nie bedziemy robi¢ zabieg. Niech
pani jeszcze czeka. Zadzwonitam do swojego
szefa, chyba troche pokrzyczat. Potem wystali
e-mail, znowu od ksiegowej. Ksiegowa wyszta
na urlop. Szef zadzwonit do ksiegowej, Zeby ona
przyszta do biura i przez e-mail wystali znowu
moje ubezpieczenie. No i widac byto tez, Zze albo
to byta dyskryminacja, nie wiem, no nie chcieli
po prostu przyjqc i koniec, chociaz ja w kolejce
czekatam, na ten dzien bedzie zabieg a oni caty
czas - pani nie jest ubezpieczona i koniec i nie
chcieli robic i tak 3 miesigce czekatam. U mojego
syna byli te gradéwki, gdzies z pie¢ gradéwek
i on byt taki zmeczony przez to (uchodzczyni
z Ukrainy, wtascicielka piekarni i cukierni).
Mimo posiadania PESEL-u, terminowego
stawienia sie na wizyte i posiadania aktual-
nego ubezpieczenia zdrowotnego, personel
medyczny domagat sie zaswiadczenia o posia-
daniu aktualnego ubezpieczeniu zdrowotnego
i rozméwczyni musiata wyjasni¢, gdzie pracuje.



Dostep imigrantek i imigrantdw do systemu opieki zdrowotnej w wojewddztwie pomorskim. ..

Miedzysektorowa wspoétpraca
w sprawie dostepu imigrantek

i imigrantow do systemu opieki
zdrowotnej w wojewoddztwie
pomorskim

Brak ustawy migracyjnej w Polsce ogranicza
zakres dziatan na rzecz integracji na poziomie
regionalnym. Nie ma na przyktad wytycznych
i srodkoéw na realizacje strategii integracyjnej
w regionie. Zakres i pole wspotpracy zaleza
zatem od potrzeb i mozliwosci danego regio-
nu. W wojewddztwie pomorskim potrzeby
takiej wspotpracy zwigzane sg ze wzrostem
liczby cudzoziemcédw, ktéry notuje sie od 2016
roku. W tym kontekscie w 2018 roku Urzqd
Marszatkowski Wojewddztwa Pomorskiego
zlecit Jednostkom Samorzqdu Terytorialnego
zadanie podwyzszenia kompetencji w zakre-
sie integracji imigrantéw. Udana integracja
wymagda udziatu wszystkich sektoréw spo-
teczenstwa: instytucji publicznych, lideréw
spotecznych i religijnych, systemu edukacji,
organizacji pozarzagdowych, pracodawcéw
oraz podmiotéw medycznych (Siciarek, 2020,
ss. 4-5). Szerokie pole miedzysektorowej
wspotpracy w sprawie dostepu migrantéw
do systemu opieki zdrowotnej w wojewddz-
twie pomorskim tworza podmioty samo-
rzagdowe (Komisja Spoteczno-Gospodarcza
Urzedu Miasta), Okregowa Izba Pielegniarek

i Potoznych w Gdansku, podmioty medyczne
typu Niepubliczne Zaktady Medycyny Szkolnej
i Opieki Zdrowotnej, a takze organizacje
pozarzadowe: Centrum Wsparcia Imigrantéw
i Imigrantek w Gdansku, Pomorskie Hospicjum
dla Dzieci w Gdansku czy Europejskie Centrum
Solidarnosci.

Dziatania kooperacyjne poszczegdinych
instytucji maja charakter inicjacyjny (Urzqd
Marszatkowski), koncepcyjny i pragmatyczny
oraz operacyjny (Centrum Wsparcia Imigrantéw
i Imigrantek). W marcu 2020 roku CW Il'i OIPiP

w Gdansku zawarty porozumienie, dzieki kto-
remu zrealizujg projekt wigczenia imigrantéw
w system Podstawowej Opieki Zdrowotnej,
szczegolnie w Srodowiskowa opieke pie-
legniarska i potoznicza. Specjalizacje pie-
legniarskie zostaty wybrane, gdyz pracuja
bezposrednio z pacjentem w jego Srodowisku
zamieszkania i w szkole.

Projekt ma poméc przygotowac potozne
na sytuacje, gdy zgtaszajg sie do nich np.
kobiety cudzoziemki w cigzy, ale nie wiadomo,
jak rozliczy¢ ustuge medyczna. Mtode matzen-
stwa migranckie, ktére spodziewaja sie po-
tomstwa nie moga bowiem skorzystac z opieki
medycznej, mimo tego, ze mezowie pracuja
i z tego tytutu osoby te maja ubezpieczenie
zdrowotne. Potozna odsyta jednak takie osoby
do innych instytucji, bo nie wie, jak rozliczy¢
ustuge medyczna i prosi, zeby dowiedziaty sie,
jaki jest kod pracodawcy, ktéry pozwoli osobie
ciezarnej skorzystac¢ z dostepu do Podstawowej
Opieki Zdrowotnej. Osoba ciezarna zgtasza sie
do Centrum Wsparcia po pomoc, zeby dowie-
dzie¢ sie dlaczego nie moze z niej skorzystac.
Mezowie tez nie wiedzg, dlaczego zona nie
moze skorzystac z opieki medycznej.

(...) Okazuje sie, ze gtéwny pracodawca
jest podwykonawcgq i tego gtéwnego kodu od
gtownego pracodawcy, ktory miat gdzies tam
zgtosi¢ i zapisac nie ma i teraz panie z Centrum
mdwity a my na spotkaniu powiemy, ze wystar-
czy zgtosic sie do nas i juz my po nitce do ktebka
w sposob niezwykle szybki podamy paniom
(pielegniarkom) te kody. (...) Panie potozne nie
wiedzq, skqd te numery brac, sama pani rodzqgca
czy ciezarna nie wie skqd bra¢, bo mqz tylko wie,
Ze pracuje i dziert w dzieri chodzi do danej firmy,
ale jest podwykonawcgq a nie wie, kto jest gtdwny
(Przewodniczaca Okregowej Rady Pielegniarek
i Potoznych OIPiP). W tym przypadku problem
wynika z tego, ze pracownicy, ktérzy pracuja
w firmie podwykonawczej nie wiedzg, jaki
jest wtasciwy kod dostepu do systemu opieki
zdrowotnej, poniewaz siedziba wtasciwego

pracodawcy jest poza Trojmiastem. Bez doste-

pu do wiasciwego kodu nikt nie moze rozli-

czy¢ $wiadczenia medycznego. CW Il pomaga
imigrantom zdoby¢ dane do rozliczenia ustug
medycznych w ramach Narodowego Funduszu

Zdrowia: (...) i te panie wtasnie te namiary do

rozliczania do NFZ sq w stanie bardzo szybko

organizowac dla pari pofoznych, a one bedq
zadowolone, ze za wykonang prace tu i tu bez
problemu rozliczq sie z NFZ i dostangq za to
pienigdze. No, bo co innego zrobic raz, dwa, trzy,
pomdc komus pro bono a co innego Swiadczy¢
takg pomoc dookota i nie méc rozliczyc¢ sie z NFZ

(Przewodniczaca Okregowej Rady Pielegniarek

i Potoznych OIPiP).

W przypadku potoznych, ktére prowadza
dziatalnos$¢ gospodarczg jest to szczegdlnie
wazne, poniewaz jesli problem powtarza sie,
potozne nie maja podstawy do rozliczenia
ustugi medycznej na podstawie kontraktu
z NFZ. Z pomoca pielegniarek i potoznych
srodowiskowych oraz pielegniarek $rodo-
wiska nauczania z dwéch pomorskich Izb
Pielegniarek i Potoznych przeszkolonych przez
CW Il'imigranci beda wigczani w system POZ.
Za wiaczenie imigrantéw do systemu opieki
zdrowotnej pielegniarka otrzyma wynagro-
dzenie wedtug stawki kapitacyjnej wyptacanej
przez NFZ. Efekt dziatania i jego konstrukcja
finansowa zostaty uzgodnione z Okregowq Izbq
Pielegniarek i Potoznych w Gdansku. Projekt
dziatan kooperacyjnych obejmuje takze:

a) warsztaty animacyjne metoda dobra wspdl-
nego, podczas ktérych uczestnicy zdefiniuja
korzysci dla catej spotecznosci oraz systemu
ochrony zdrowia, jakie wynikaja z wta-
czenia imigrantéw w podstawowg opieke
zdrowotng;

b) szkolenia miedzykulturowe i legalizacyjne
z uzyciem metody warsztatowej i studium
przypadkéw, w czasie ktorych pielegniarki
i potozne srodowiskowe zdobedg kom-
petencje miedzykulturowe, wiedze na te-
mat legalizacji pobytu i pracy, weryfikacji

uprawnien do korzystania z opieki zdrowot-
nej przez imigrantéw oraz innych aspektow
pobytowych;

¢) szkolenia metoda warsztatowg i studium
przypadkéw z pierwszego kontaktu z osoba
z odmiennego kregu kulturowego, ktéra
doswiadcza przemocy;

d) szkolenia metoda warsztatowa i studium
przypadkéw dla pielegniarek srodowiska
nauczania z kompetencji miedzykulturo-
wych i pracy z dzieckiem przechodzacym
przez proces adaptacyjny oraz akulturacyjny
(CWI,2019).

Oferta wyktadéw i szkolen dla pielegniarek
Srodowiskowych i potoznych zawiera tematy,
ktére sg wynikiem kontaktéw pracownikéw
CW Il zimigrantami. OIPiP jako partner chce
skorzystac ze szkolenia w sprawie pomocy
imigrantom w dostepie do ustug medycznych,
poniewaz moze ono pomoc m.in. potoznej
poradzi¢ sobie w sytuacji, gdy np. imigrantka
z Czeczenii jest w cigzy i potrzebuje pomocy,
ale tez moze pomoc odrézniac w tej sytuacji
kontakt z takg osobg i problem nierozliczonej
ustugi medycznej. CW Il skierowato oferte
wspotpracy do pielegniarek jako do (...) grup,
ktére wymagajq konkretnego uswiadomienia
i nauczenia, jak radzi¢ sobie z tym problemem,
zeby potraktowac jako wyzwanie a nie ba¢
sie, ze przyszta, np. Czeczenka w ciqzy i mam
sie jej bac. Nie jako Czeczenki tylko jako zero
rozliczenia (Przewodniczaca Okregowej Rady
Pielegniarek i Potoznych OIPiP).

CW Il moze wiec poméc zidentyfikowac
dane ubezpieczeniowe gtéwnego pracodawcy
potrzebne do skorzystania z dostepu do sy-
stemu opieki zdrowotnej, bez ktérych potozne
nie odzyskaja pieniedzy za wykonane swiad-
czenia. Dziatania projektowe majg poméc roz-
wigzywac problemy, gdy ubezpieczenie jest
zagwarantowane, ale dojscie do tej gwarancji
jest skomplikowane. Dziatania projektowe CW
I1i OIPiP maja takze pomagac w sytuacji, gdy
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weryfikacja gwarancji ubezpieczeniowych
danej osoby wypada dla niej negatywnie,

bo okazuje sie, ze pracuje bez umowy, ktéra to
gwarantuje. W przypadku hospitalizacji takich
0s6b CW Il pomaga zidentyfikowac inne mozli-
wosci finansowania ustugi medycznej. W pro-
cedurze refundacji kosztéw ustug medycznych
partycypuja woéwczas wyznaczeni w szpitalach
pracownicy szpitala, ktérzy kontaktuja sie

w tej sprawie z Miejskim Osrodkiem Pomocy
Spotecznej, Regionalnym Osrodkiem Polityki
Spotecznej lub Gminnym Osrodkiem Pomocy
Spofecznej.

Zadaniem projektu jest pomdc pielegniar-
kom wykonywac¢ swiadczenia i pozna¢ drogi
odzyskania pieniedzy za zrealizowane ustugi,
ktdre czasem dodatkowo wymagaja dojazdu
do osoby potrzebujacej pomocy potozne;j.
Brak wiedzy jak odzyska¢ pienigdze powoduje,
ze potozne nie chca $wiadczy¢ ustug takim
osobom. Z drugiej strony sa pielegniarki, ktére
sg przygotowane do $wiadczenia takich ustug,
poniewaz maja odpowiednig wiedze i kom-
petencje, ale potrzebuja pomocy CW I, zeby
poznac procedury refundacji takich swiadczen.

Podsumowanie

Wspétpraca na rzecz dostepu migrantéw do
systemu opieki zdrowotnej w wojewddztwie
pomorskim rozwija sie dlatego, ze:

1. presja z powodu zmian demograficznych
w wyniku naptywu migrantéw do woje-
wodztwa pomorskiego przyczynita sie do
utworzenia Centrum Wsparcia Imigrantdw
ilmigrantek, czyli organizacji pozarzadowej
(migrant-serving community organization),
ktéra monitoruje te zmiany i wspiera
migrantéw w rozwigzywaniu ich prob-
leméw bytowych, np. w zakresie opieki
zdrowotnej. CW Il znajac specyfike potrzeb
migrantow oferuje ekspercka wiedze i kom-
plementarne ustugi;

2. personel medyczny, ktéry ma bezposredni
kontakt z migrantami (np. front-line stuff

typu: stuzby ratownictwa medycznego

w szpitalach, potozne, pielegniarki $srodo-
wiskowe i pielegniarki medycyny szkolnej

i wychowania czy pielegniarki medycyny
paliatywnej) takze zaczat odczuwac presje
z powodu zmian demograficznych i w od-
powiedzi na nig wspottworzy z organizacja
pozarzadowa program dziatania, ktory
usprawni ich prace (Fortier, 2010, s. 3).

System opieki zdrowotnej wrazliwy na po-
trzeby migrantéw nie tworzy jednak nowych
ustug. llos¢ i jakos¢ ustug zdrowotnych sa takie,
jakie maja do dyspozycji mieszkancy kraju
przyjmujacego. O systemie opieki zdrowotnej
powiemy, ze jest wrazliwy na potrzeby migran-
tow dlatego, ze uwzglednia jezykowe, kultu-
rowe, spoteczne czy religijne potrzeby oséb,
ktére migruja ze swojego kraju. Wrazliwosc
promigranckiego systemu opieki zdrowotnej
to w pewnej mierze warto$¢ dodana tego
systemu i wypadkowa jego wspétpracy ze
$rodowiskiem.

Naptyw ludnosci z tzw. krajéw trzecich do
Polski i zmiany, jakie on powoduje w woje-
wédztwie pomorskim, okresla zakres i sposéb
konstruowania pola miedzysektorowej wspot-
pracy w sprawie dostepu migrantéw do syste-
mu opieki zdrowotnej w tym wojewddztwie.
Przybywaja tutaj cudzoziemcy, ktérzy nie maja
odpowiednich dokumentéw. Na jego terenie
legalnie przebywaja obcokrajowcy, ktérzy nie
maja ubezpieczenia zdrowotnego z powodu
nielegalnego zatrudnienia. S tez osoby le-
galnie zatrudnione, ktére majg ubezpieczenie
zdrowotne, ale nie wiedzg, jak w petni skorzy-
stac z dostepu do systemu opieki zdrowotne;j.
Dziatania na polu miedzysektorowej wspot-
pracy na rzecz dostepu migrantéw do opieki
zdrowotnej w wojewddztwie pomorskim
uwzgledniaja zréznicowane sytuacje, w ja-
kich znajduja sie migranci w wojewddztwie
pomorskim. Zwieksza to zatem mozliwosci
integracji systemowej (dostepu do systemu

opieki zdrowotnej) i integracji spotecznej
migrantéw przybywajacych do wojewddztwa
pomorskiego. @
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Access of immigrant and
immigrant women to the
health care system in the
Pomeranian Voivodeship -
construction of a cross-
sectoral cooperation filed

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

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

Keywords: [jille]&1ile]g), [a=E11H0),
ross-sectoral cooperationPomeranian region§
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Niewiedza w ramach
miedzykulturowej opieki
medycznej
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Abstrakt

Niewiedza ma szczegdlnie duze znaczenie w diagnostyce miedzy-
kulturowej opieki medycznej. Brak wiedzy na temat uwarunkowan kulturowych moze nieko-
rzystnie wptynac na przebieg komunikacji lekarz — pacjent i w konsekwencji przyczynic sie do
nieprawidtowej diagnozy lekarskiej. W komunikacji miedzykulturowej wystepuja rézne obszary
niewiedzy. Wsréd nich wymieni¢ mozna m.in.: niewiedze w zakresie odmiennej komunikacji
werbalnej i niewerbalnej, niewiedze na temat odmiennej reakgji na chorobe i podejmowane
leczenie, czy niewiedze w zakresie wptywu kultury na zachowania zdrowotne ludzi. Skutkiem
niewiedzy s uprzedzenia i negatywne zatozenia, ktére powoduja przedmiotowe traktowanie
cztowieka. Pacjent, ktérego odmiennos¢ kulturowa zostanie niezrozumiana, moze zamknac sie
na proces leczenia. Dlatego osoby, ktérych zawodowo dotyczy problematyka wielokulturowosci
w medycynie, powinny wykazywa¢ otwartg postawe oraz gotowos¢ rozpoznawania kulturowych
barier w leczeniu zagranicznych pacjentéw. Celem artykutu jest ukazanie znaczenia niewiedzy
w perspektywie miedzykulturowej opieki medyczne;j.

Stowa kluczowe:

niewiedzallpacjent odmienny kulturowolmiedzykulturowa opieka medycznal



Niewiedza w ramach miedzykulturowej opieki medycznej

Wprowadzenie

Autorka przedstawia niewiedze jako nieodtacz-
na ceche ludzkiej osobowosci. Zwraca uwage,
ze nie jest mozliwe zdobycie wiedzy absolut-
nej. Istotna zatem jest swiadomos¢ wiasnej
niewiedzy, gdyz powoduje otwartg postawe
w zakresie pogtebiania posiadanych informacji
(Tarnopolski, 2010, s. 184). Postawa ta jest po-
zadana w miedzykulturowej opiece medycznej,
bowiem réznice kulturowe sprowadzajg sie do
waznych obszaréw w zakresie postrzegania
zdrowia i choroby, reakcji na bél, a takze po-
dejmowanego leczenia (Reczek, 2017, s. 231).

W teksécie omoéwiono poszczegodlne czynniki
kulturowe wystepujace w obszarze medycy-
ny, wskazano jakie skutki niesie niewiedza
na ich temat. Ponadto pokazano role niewie-
dzy w tworzeniu uprzedzen i dyskryminacji
w stosunku do pacjentéw obcego pochodze-
nia. Artykut zawiera podsumowanie zawartych
informacji i konncowe wnioski odnoszace sie do
otwartej postawy personelu medycznego oraz
gotowosci rozpoznawania kulturowych barier
w leczeniu zagranicznych pacjentow.

Celem niniejszej publikacji jest ukazanie
znaczenia niewiedzy w perspektywie miedzy-
kulturowej opieki medycznej. Najwazniejsze
aspekty artykutu dotycza swiadomosci perso-
nelu ochrony zdrowia w zakresie swojej nie-
wiedzy na temat uwarunkowan kulturowych
pacjentow, a takze skutkow z tym zwigzanych.

Niewiedza jako cecha ludzkiej
osobowosci

Niewiedza definiowana jest jako przeciwien-
stwo wiedzy. Zakres posiadanych przez czto-
wieka informacji o $wiecie jest tylko czastka
wiedzy ludzkosci. Niewiedza towarzyszy
cztowiekowi niemal w kazdej sytuacji zycio-
wej (Tarnopolski, 2010, s. 163). Swiadomos¢
niewiedzy petni role swobody poznawczej,
ktéra umozliwia rozwéj osobisty. Jednak

w przypadku, gdy stopien uswiadomionej nie-
wiedzy jest zbyt duzy, dziata ona zniechecajgco,
w konsekwencji uniemozliwiajgc poznanie.
Podobnie gdy zakres uswiadomionej niewie-
dzy jest zbyt maty, wéwczas cztowiek po-
wstrzymuje procesy poznawcze w przekonaniu,
ze juz wie wszystko (Tarnopolski, 2010, s. 184).

W perspektywie socjologicznej niewiedza
wystepuje przede wszystkim w kontaktach
miedzyludzkich oraz pomiedzy réznymi
spoteczenstwami czy narodami. Cztowiek nie
wie wszystkiego i nigdy nie zdobedzie wiedzy
absolutnej. Nawet mozliwie najpetniejsza wie-
dza jest tylko czastka obrazu rzeczywistosci
(Tarnopolski 2010, ss. 163-164).

Postawa wobec niewiedzy

Postawa wobec niewiedzy ma istotny wptyw
na mozliwosci poznawcze cztowieka. Bowiem
Swiadomos¢, ze nie wie sie wszystkiego i zdo-
byta wiedza jest niedoskonata oraz to, ze nie
jest mozliwe zdobycie wiedzy absolutnej,
prawdopodobnie bedzie powodowa¢ otwartg
postawe w zakresie pogtebiania wtasnej wie-
dzy (Tarnopolski, 2010, s. 184).

W perspektywie miedzykulturowej opieki
medycznej takg postawe mozna uznac za ko-
rzystna. Bowiem nie jest mozliwe poznanie
wszystkich elementéw innej kultury, a tym
bardziej catoksztattu zr6znicowania kulturo-
wego $wiatowej populacji. Dlatego wazne jest,
aby osoby pracujace w stuzbie zdrowia byty
$wiadome zakresu swojej niewiedzy, rozwijaty
mozliwosci poznawcze na temat wystepowa-
nia réznych aspektéw kulturowych miedzy
pacjentami obcego pochodzenia po to, aby
$wiadczona pomoc byta dostosowana do
ich zréznicowanych kulturowo potrzeb (Van
Damme-Ostapowicz, 2017, s. 106).

Réznice kulturowe jako obszary niewiedzy

Niewiedza w zakresie wystepujacych réznic
kulturowych ma szczegdlnie duze znaczenie
w diagnostyce prowadzonej w ramach mie-
dzykulturowej opieki medycznej. Brak wiedzy

na temat uwarunkowan kulturowych moze
niekorzystnie wptyna¢ na przebieg komunika-
¢ji lekarz — pacjent i w konsekwencji przyczy-
nic sie do nieprawidtowej diagnozy lekarskiej
(Main, 2018, s. 112).

W opiece zdrowotnej istotne jest przeka-
zywanie rzeczywistych i szczerych informa-
¢ji. Zasadnicza role stanowi tu komunikacja
zaréwno werbalna, jak i niewerbalna (zob.
ponizej) (Van Damme-Ostapowicz, s. 107).

Niewiedza w zakresie komunikacji
werbalnej

Nawet przy rozmowie, ktéra pozornie przebie-
ga bezproblemowo, wystepuje ryzyko btedne-
go zrozumienia komunikatu. Dlatego nalezy
mowi¢ wolno, wyraznie, budujac przy tym
krétkie zdania. Ponadto wskazane jest ilustro-
wanie wypowiedzi za pomoca gestéw, albo
jeszcze lepiej piktogramow.

W kontakcie z zagranicznym pacjentem
gtéwna trudnosc¢ sprawia uzywanie wyrazen
wieloznacznych. Wypowiedzi dla lepszego zro-
zumienia powinny by¢ formutowane w sposéb
prosty i przejrzysty, np. zamiast: ,czy cierpi pan
na bezsennos¢?’, mozna zapytac: jak czesto
sie pan budzi?”.

Analogicznie jest ze stosowaniem stéw,
ktére w réznych jezykach majg podobne
brzmienie, ale odmienne znaczenie, np. pol-
skie stowo ,bezcenny” Czech zrozumie jako

~bezwartosciowy”

Duzym problemem moze by¢ takze zrozu-
mienie tresci nieznanych idioméw i metafor.
W relacji lekarz — pacjent szczegélng trudnos¢
moga sprawia¢ metafory odwotujace sie do
czesci ciata i organow, np. w jezyku tureckim
wyrazenie ,ztamane ramie” oznacza poczucie
braku wsparcia, ,watroba ptonie” - to silny
bol psychiczny, np. po stracie kogos bliskiego
(Jaroszewska, 2019, s. 188).

Inny problem moze dotyczy¢ niewiedzy
na temat braku znajomosci jezyka, ktérym

postuguje sie lekarz. Wéwczas potrzebna jest
pomoc ttumacza. W przypadku muzutmandéw
bardzo wazne jest, aby byt on tej samej pici
co chory. Obecnos¢ ttumacza moze wptynac
na informacje, ktére zostang przekazane le-
karzowi — zwlaszcza jezeli majg one charakter
intymny czy osobisty. W przypadku gdy jest
nim cztonek rodziny, pacjent moze nie mo-
wic szczerze ze wzgledu na poczucie wstydu,
a czasem nawet strachu. Dodatkowo problem
moze stanowic sytuacja, kiedy ttumacz spo-
krewniony jest z chorym i nie chcac niepokoic
bliskiej osoby, nie przekazuje jej niekorzyst-
nych wiadomosci lub zmienia tres¢ informacji
(o czym nie méwi lekarzowi, a ten sadzi, ze pa-
cjent jest dobrze poinformowany).

Warto réwniez wspomnie¢ o wyrazach
nieprzettumaczalnych, ktére wystepuja
w poszczegodlnych regionach $wiata - sg to
nazwy chorob, ktére niekoniecznie bedzie znat
polski personel medyczny (Jaroszewska, 2016,
ss. 357-367). Nieznane moga by¢ zaburzenia,
takie jak na przyktad:

Koro - stan lekowy bedacy wynikiem
strachu przed zmniejszaniem sie i zanikaniem
genitaliow;

Karoso — stan, w ktérym chory uwaza,
ze na skutek przepracowania umrze;

Tanatomania - spadek zdrowia w wyniku
czaréw rzuconych na chorego;

Quigong - odnosi sie do przedawkowania
medytacji (Jaroszewska, 2013, s. 79);

Abrafo bodam - epizody psychotyczne
dotyczace rodzin przywddcy klanu, ktére
w przesztosci dokonaty rytualnego zabéjstwa
cztowieka lub zwierzecia po to, aby towarzy-
szyto zmartemu przywédcy do $wiata zmar-
tych; epizody te moga przejawiac sie w postaci
ataku fizycznego i prébie zabdéjstwa, po ich
zakonczeniu nastepuje amnezja;

Zespdt Atopke — $Smierc¢ z powodu przeklen-
stwa, ktéra poprzedzona jest slepota, utraty
stuchu i mozliwoscia poruszania sie.
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Wymienione wyzej zaburzenia dotycza kul-
tur pozaeuropejskich (Grzymata-Moszczynska,
2007, s. 5). Podobne natomiast utrudnienia
wystepuja po stronie imigranta pochodza-
cego spoza Europy. Niejasne moze by¢ dla
niego np. znaczenie okreslenia ADHD, kry-
zysu wieku Sredniego, demencji starczej czy
depresji poporodowej. Chociazby dlatego,
ze np. w jezyku chinskim nie wystepuje stowo
depresja — trzeba ttumaczy¢ je opisowo, np. xin
ging bu hao, co oznacza, ze sercu nie jest dobrze
(Jaroszewska, 2019, s. 188).

W znacznym stopniu komunikacje moze
tez utrudnia¢ nieznajomosc form i zasad
regulujacych miedzyludzkie interakcje.
Komunikowanie miedzykulturowe to nie tylko
dobre opanowanie jezyka. Istotne jest takze
posiadanie wiedzy z kim, kiedy, jak i na jaki
temat mozna rozmawiac (np. w przypadku
pacjentki muzutmanki konieczne moze by¢
zwracanie sie do jej meza; w innym przypadku
matka moze nie odpowiadac na pytania o stan
zdrowia dziecka, jesli pytanie najpierw nie zo-
stanie skierowane do ojca) (Jaroszewska, 2016,
ss. 357-367).

Réznice kulturowe sprowadzaja sie takze do
stylu udzielania odpowiedzi. W wielu kultu-
rach trudno o jednoznaczna odpowiedz ,tak”
lub ,nie’, np. w krajach azjatyckich unika sie
stosowania stéw zamieszczonych na zewnetrz-
nych krancach skali, a wiec: ,zdecydowanie tak”
lub ,,zdecydowanie nie". Wynika to z niecheci
odrézniania sie od pozostatych cztonkéw gru-
py. Natomiast w krajach srédziemnomorskich
stroni sie od odpowiedzi,raczej tak” lub ,raczej
nie”, poniewaz uwazane jest to za przejaw
braku zaangazowania w postawione zadanie
(Grzymata-Moszczynska, 2007, ss. 13 -14).

W innych zas$ kulturach ludzie staraja sie nie
uzywac stowa ,nie’, gdyz przypisuja mu wy-
dzwiek nieuprzejmosci - woéwczas zamiennie
stosujg zwroty, takie jak:,nie wiem’, ,sprébuje”,
a niekiedy nawet ,raczej tak”. Majac to na uwa-
dze, w kontakcie z zagranicznym pacjentem

lepiej zrezygnowac z pytan zamknietych,
poniewaz wymagaja one odpowiedzi tak/nie,
co moze stanowic¢ problem dla przedstawicieli
niektérych kultur (Jaroszewska, 2019, s. 190).

Jeszcze inna wazna kwestia dotyczy tema-
tow tabu, ktére nie powinny by¢ poruszane
przez lekarzy, gdyz te wigza sie z dodatkowym
stresem u pacjentéw, np. ludzie wywodzacy
sie z krajéw muzutmanskich Zle odbieraja
rozmowy na tematy zwigzane z zyciem ro-
dzinnym i intymnym, zwlaszcza gdy lekarz jest
innej ptci. Podobnie jest z pytaniem o posiada-
nie dzieci, ktére dla niezameznej muzutmanki
jest wrecz obrazliwe (Jaroszewska, 2016, s.
367).

Na wrazliwos¢ tematdéw tabu zwraca uwage
nastepujacy przykfad: kobieta Czeczenka
pojawia sie w jednej z organizacji pozarzg-
dowych i prosi o kontakt z lekarzem gine-
kologiem, poniewaz jest w cigzy. Mowigc
to, kobieta jest sama z pracownikiem tej
organizacji, natomiast co chwile w pokoju
pojawia sie jeszcze inna osoba, ptci meskiej.
Na jego widok Czeczenka zaczyna niepokoic
sie i mowic bardzo cicho, tak ze pielegniarka
nie moze jej zrozumied. Pracownica dener-
wuje sie, poniewaz chce pomdc, a nie moze
ustali¢, co sie stato. Jak sie okazato migrantka
potrzebowata konsultacji z lekarzem gineko-
logiem, gdyz byta ofiarg gwattu. | to whasnie
chciata przekazac pielegniarce. Natomiast
w kulturze czeczenskiej nie jest fatwe przyzna-
nie sie do bycia ofiarg gwattu, bowiem wigze
sie to ze ztamaniem tabu. Zgodnie z religia
muzutmanska sprawy seksualne w ogdle s
tematami tabu. Ponadto méwiac, co sie stato,
kobieta ponosi ryzyko, poniewaz moga jej
zostac zabrane dzieci z matzenstwa, w ktérym
byfa przed gwattem, gdyz zostanie uznana
za zhanbiona. Opisana sytuacja jest niezwykle
wrazliwa. Szalenie powazne jest to, co chce
powiedzie¢ kobieta, dlatego wymaga zacho-
wania szczegolnej poufnosci (Marcinkowski,
2017,s.171).

Niewiedza w zakresie komunikacji
niewerbalnej

W spotkaniach miedzykulturowych przyczyna
nieporozumien moze by¢ takze komuniko-
wanie niewerbalne. Wiele oséb niestusznie

nie przywiazuje do tego aspektu komunikacji
zbyt duzej uwagi. Tymczasem jest on istotny
dla zrozumienia uwarunkowan zwigzanych

z odmiennoscig kulturowa, gdyz komunikacja
niewerbalna jest rézna dla poszczegélnych re-
gionéw $wiata (Fiedorczuk-Fidziukiewicz, 2019,
s.21). Obszary réznic obejmuja:

» mimike — za posrednictwem wyrazu twarzy
przekazywane sg informacje o odczuwa-
nych emocjach;

» pantomimike, czyli gestykulacje;

» proksemike - relacje pomiedzy przestrze-
nig a ludzmi;

» czynniki paralingwistyczne: ton gtosu, tem-
po mowy czy intonacje;

» czynniki spoteczne: status spoteczny, posia-
dane wyksztatcenie, a takze zawdd;

» czynniki personalne: wyglad zewnetrzny
oraz zapach (Elzbieta Krajewska-Kutak,
Cecylia tukaszuk, Wojciech Kutak, Mateusz
Cybulski, Andrzej Guzowski, Joanna Fiton,
Jolanta Lewko, 2019, s. 88).

Potencjalnym Zrédtem nieporozumien
moze by¢ odmienno$¢ w zakresie interpreto-
wania mimiki twarzy, np. w Polsce usmiech
odbierany jest jako wyraz radosci, zadowo-
lenia, serdecznosci, a w Japonii stuzy przede
wszystkim do maskowania niepokoju i ztego
samopoczucia (Jaroszewska, 2019, 5.195).

Trudnos¢ moze pojawic sie réwniez w przy-
padku pacjenta pochodzacego z kultury
ekspresyjnej, a wiec wyrézniajacego sie bogata
gestykulacja, dynamiczng mimika twarzy,
duza ruchliwoscig oraz gtosnym sposobem
mowienia i tendencjg do wyolbrzymiania.
Roéznice w tym w zakresie sprowadzajg sie do
ryzyka btednego odbioru przekazu, intenc;ji

czy emogji rozmowcy, np. pacjent moze
mowic¢ szybko i z podniesionym gtosem,
mimo ze nie bedzie zdenerwowany na lekarza
(Jaroszewska, 2016, s. 361). W takiej sytuacji
pozadane jest okazanie emocji takze ze strony
lekarza, gdyz chtodna postawa moze zostac
uznana za przejaw niecheci i braku zaintereso-
wania (Jaroszewska, 2016, s. 365).

Pewnym utrudnieniem moze byc¢ takze
proksemika, czyli preferowana odlegto$¢ mie-
dzy ludZzmi (Jaroszewska, 2019, s. 361). Zasady
postugiwania sie przestrzenig s charaktery-
styczne dla kultury pochodzenia, poniewaz
przekazywane sa w procesie socjalizacji.
Zatem tfok dla jednej osoby nie musi ozna-
czac tego samego dla drugiej, np. Arabowie
lubia by¢ blisko rozméwcy, czu¢ jego oddech
i zapach. Europejczycy natomiast wolg utrzy-
mywac dystans, poniewaz przestrzer wokot
siebie uwazaja za przedtuzenie wiasnego ciata
(Kusio, 2011 5. 101).

W przekazie niewerbalnym najwiekszy
problem stanowia tzw. emblematory, czyli
gesty, ktore zastepuja stowa. W kazdym, nawet
sasiednim kraju, moga byc¢ one inaczej inter-
pretowane, np. w Ameryce Potudniowej znak

,OK"jest obrazliwym, wulgarnym symbolem
(podobnie jest on interpretowany w Gregji),
natomiast w Japonii odnosi sie do pieniedzy.
Dlatego w kontakcie z cudzoziemcami lepiej
ograniczy¢ uzycie emblematorow.

W praktyce medycznej wystepowac moze
takze odmiennos¢ gestéw, ktore stuza do
ilustrowania bélu (np. turecki pacjent zapyta-
ny o miejsce bolu nie wskaze palcem, gdzie
go boli, lecz zamiast tego wykona okrezny
ruch reka na wysokosci, np. piersi lub brzucha.
Wynika to z innego stosunku do ciata i choro-
by - holistycznego postrzegania w kulturach
niezachodnich (Jaroszewska 2016, ss. 357-367).

Wazny problem w komunikacji miedzy-
kulturowej moze stanowi¢ tez haptyka, czyli
zastosowanie dotyku. W tradycji chinskiej
i japonskiej publiczne dotykanie mezczyzny
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przez kobiete stanowi tabu. Podobnie rzecz
ma sie z dotykaniem kobiety przez mezczyzne
na Bliskim Wschodzie. W innych kulturach za$s
uwazane jest to za kwestie indywidualna, np.
w krajach europejskich publiczne pocatunki,
trzymanie sie za rece jest czyms normalnym.
W Iranie, Arabii Saudyjskiej czy Jemenie
dotyk miedzy rodzeristwem, nawet w formie
przywitania jest surowo zakazany. Natomiast
w kulturze europejskiej, a takze zachodniej
rodzenstwo trzymajace sie za rece nie budzi
sprzeciwu (Fiedorczuk-Fidziukiewicz, 2019,
ss. 21-22).

Ludzie przyzwyczajeni do czestego dotyku
moga wykazywac wieksza potrzebe w tym
zakresie, a jego brak odbierac jako chtéd czy
niezainteresowanie (Jaroszewska, 2016, s.
364). Tak wiec Amerykanin, bedac pacjentem
w Chinach, zauwazy, ze pielegniarka unika
dotyku oraz kontaktu wzrokowego. Jezeli pa-
cjent ten nie bedzie znat podtoza kulturowego
zachowania pielegniarki, moze mylnie odebra¢
jej postawe, np. myslac, ze jest to wynikiem
jego ztego stanu zdrowia. Odwrotna sytuacja
moze mie¢ miejsce w przypadku, gdy Chinczyk
bedzie pacjentem w Stanach Zjednoczonych,
zapewne trudne dla niego bedzie zrozumienie
zbyt duzej otwartosci personelu medycznego,
a takze stosowanie czestego dotyku podczas
rozmowy. W konsekwencji takie spoufalanie
pacjent moze negatywnie odczu¢, wrecz jako
obraze (Dobrowolska, 2017, s. 369).

Poszczegdlne kraje i regiony réznig sie mie-
dzy soba poziomem akceptacji dotyku. Przy
czym istotna jest szczegdlnie wiedza na temat
tego kogo, gdzie i w jakiej sytuacji mozna do-
tykac oraz z jaka czestotliwosciag. Oczekiwania
pacjentow bedga sie réznity w zaleznosci od
kultury kraju pochodzenia (Jaroszewska, 2016,
ss. 357-367). W przypadku pacjenta z kultury
islamskiej zaleca sie unikania podawania reki
osobie ptci przeciwnej, poniewaz stanowi
to naruszenie obowiazujgcych tam norm.

Szczegdlnie niezrecznie moze poczuc sie
kobieta, gdy lekarz w obecnosci meza bedzie
chciat podac jej dton. Ponadto Muzutmanie
zwracajg tez uwage na to, ktérg reke im sie
podaje - lewa bowiem uwazaja za nieczysta,
gdyz stuzy im do obmywania sie w toalecie.
Za nieczyste w kulturze islamskiej uwazane sa
tez wydzielinyi krew. Zatem nie do przyjecia
jest dla mtodej matki czy ojca dotykanie no-
worodka, ktéry nie zostat wczesniej doktadnie
obmyty (Jaroszewska, 2019, 5.194).

W relacji lekarz - pacjent istnieje wieksze
przyzwolenie na dotyk. Jednak i tu moga
pojawic sie problemy, np. w Arabii Saudyjskiej
lekarz pyta meza o zgode na badanie zony,
nawet jezeli ma by¢ wykonane tylko bada-
nie laboratoryjne czy zdjecie rentgenowskie.
W momencie gdy mezczyzna zgodzi sie, lekarz
moze dotkna¢ np. chorego kolana. Oprécz
tego, do badania lekarskiego kobieta jest
odpowiednio przygotowywana - pielegniarka
odsfania pacjentce tylko to miejsce, ktére ma
by¢ zbadane, reszte ciata zakrywa. Gdy chora
jest juz przyszykowana, wéwczas na sali ope-
racyjnej pojawiaja sie lekarze (Marcinkowski,
2017, s.170). W krajach muzutmanskich
wykonanie zabiegu chirurgicznego u kobiety
zameznej wigze sie z pisemng zgoda meza.
Tak wiec zabieg wykonywany jest na wyrazne
zyczenie meza.

Co ciekawe w kulturze muzutmanskiej
ginekologia dziecieca i dziewczeca nie istnieje.
Dziewic bowiem nie bada sie ginekologicz-
nie, gdyz niesie to ryzyko uszkodzenia btony
dziewiczej i tym samym uniemozliwia wyjscie
za maz (Stadnicka, lwanowicz - Palus, s. 295).
Kobiety zamezne za$ odczuwaija strach przed
badaniem ginekologicznym, niekiedy nawet
wyrazaja sprzeciw na dotkniecie sromu bez
zastosowania wczes$niej znieczulenia ogol-
nego. Przedstawia to nastepujacy przyktad:
kobiety bedace kilka miesiecy po slubie stano-
wity duza grupe pacjentek ginekologicznych.

Pojawiaty sie u nich zaburzenia miesigczko-
wania (niekiedy przyczyna byly czynnosciowe
torbiele jajnika), towarzyszytim przy tym bdl
brzucha oraz okolicy krzyzowej. Wystepowato
tez ogodlne ostabienie czy bezsennos¢. Chore
zgtaszaly sie do lekarza w celu chirurgicznego
usuniecia przeszkody, ktéra byta btona dziewi-
cza. Matzenstwo woéweczas byto nie skonsumo-
wane. Pacjentki z tego typu dolegliwosciami
byly przestraszone i mimo tagodnej namowy
ze strony lekarza nie pozwalaty na przepro-
wadzenie badania ginekologicznego, czasami
nawet nie zezwalaty na dotkniecie sromu bez
zastosowania znieczulenia ogdlnego (Baszak,
2003, s. 36).

W miedzykulturowej opiece medycznej
zrédtem nieporozumien moze by¢ tez kontakt
wzrokowy. Istotne jest posiadanie wiedzy, kto
komu, jak dtugo i w jakiej sytuacji moze pa-
trze¢ w oczy. Zaréwno niedostateczny kontakt
wzrokowy jest negatywnie odbierany (jako
niesmiatosc¢ lub fatsz), jak i nadmierny (jako
bezczelnos¢ czy agresja) (Jaroszewska, 2016,
ss. 357-367).

W kulturze zachodu kontakt wzrokowy jest
niezbedny w relacji interpersonalnej. Totez
wszelkie uciekanie wzrokiem czy patrzenie
w przestrzen poza rozmowce uwazane jest
za przejaw nieszczerosci lub lekcewazenia.
Natomiast w krajach kultury Wschodu zamiast
patrzenia w oczy partnerowi rozmowy poza-
dane jest kierowanie wzroku na koniuszki pal-
cow, albo buty (Fiedorczuk-Fidziukiewicz, 2019,
s. 22), w Japonii za$ podczas rozmowy mile
widziane jest patrzenie na szyje (Jaroszewska,
2019, s. 195).

W krajach islamskich pojawito sie nowe po-
jecie —,cudzotéstwo oczu”. Termin ten odnosi
sie do sytuacji, w ktérej niespokrewniony mez-
czyzna i kobieta patrza sobie w oczy diuzej niz
przez dwie sekundy. Z tego wzgledu polskie
pielegniarki podczas pracy w szpitalu na tere-
nie Arabii Saudyjskiej nie miaty prawa patrzec

w oczy zaréwno lekarzowi, jak i innemu
mezczyznie. Zakaz ten wynika z religii i kultury
panujacej w krajach muzutmanskich. W czasie
rozmowy lekarza ptci meskiej z pielegniarka,
kobieta opuszczata gtowe i oczy, zazwyczaj
przytakiwata oraz udzielata krétkich odpo-
wiedzi. Tematy rozméw dotyczyly tylko sfery
zawodowej. Nie do przyjecia byto poruszanie
innych tematéw (Marcinkowski, 2017, s. 170).
To, co w jednym kregu kulturowym moze
zostac uznane za uchybienie, w innym
jest czyms naturalnym, np. w Swiecie isla-
mu kobiety zakrywaja twarze materiatem.
Utrudnia to im kontakt wzrokowy. Niektoére
zastony niemal catkowicie uniemozliwiaja
taki kontakt.W Afganistanie, Tadzykistanie
i Uzbekistanie twarze kobiet zakrywa
czaczwan, czyli szal okrywajacy cata twarz, nie
ma w nim otworu na oczy, jedynie przeswi-
tujacy materiat umozliwia kobiecie patrzenie
na otoczenie oraz droge, ktéra sie porusza.
W niektérych muzutmanskich krajach naka-
zany jest prawem hidzab, a nieprzestrzeganie
tego niesie ryzyko zastosowania przemocy
lub wytoczenia sprawy sadowej. W innych
za$ krajach noszenie burki jest nielegalne
(Fiedorczuk-Fidziukiewicz, 2019, ss. 22-23).
Problemem moze by¢ takze niewiedza
w zakresie odmiennosci stosunku do czasu
(chronemika). Dla os6b wychowanych w kul-
turach polichromicznych cenniejsze od czasu
beda relacje miedzyludzkie. Powoduje to
problem z przystosowaniem sie do punktu-
alnosci i harmonii. Utrudnia to leczenie np.
migrantow z Afryki, poniewaz czesto pojawiajg
sie u lekarza w innym terminie niz umoéwio-
ny, a takze nie przestrzegaja okreslonych por
przyjmowania lekéw (Jaroszewska, 2016, ss.
357-367). Przeciwne podejscie natomiast jest
w kulturach monochromicznych, w ktérych
wazng role odgrywa harmonogram oraz za-
planowane ramy czasowe (Ptaszewska-Zywko,
20017, s.208).
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Wplyw uwarunkowan kulturowych
na ksztatltowanie zachowan wobec
zdrowia i choroby

Kultura petni wazna role w ksztattowaniu
zachowan zwigzanych ze zdrowiem i choro-
ba (Reczek, 2017, s. 231) - moze bowiem by¢
czynnikiem patogennym (przyczyniajacym
sie do wystepowania okreslonych choréb) lub
terapeutycznym czyli pomagajacym utrzy-
mac dobre zdrowie (Grzymata-Moszczynska,
2007, s. 2). Ponadto kultura okresla czym jest
zdrowie, a takze co oznacza bycie chorym
(Grzymata-Moszczynska, 2007, s. 5). Normy
wskazujace na zdrowie lub chorobe w po-
szczegolnych kulturach sg rézne (Reczek, 2017,
s.231). Moga sprowadzac sie do odmiennego
postrzegania objawdow chorobowych i reakgji
na bol.

W okresie dziecinstwa, w procesie socja-
lizacji (gtéwnie pierwotnej) dziecko uczy sie
interpretowania objawéw chorobowych, ich
sposobu okreslania, a takze postepowania
w przypadku wystgpienia choroby. Wiedze
przyswaja gtéwnie przez obserwacje zacho-
wan dorostych cztonkéw rodziny oraz pre-
zentowanych przez nich postaw, szczegdlnie
matek wobec dzieci. Nadmierna opiekuriczos¢
w stosunku do dzieci powoduje, ze te uczg
sie skupia¢ uwage na odczuciach bélowych,
szukaniu pomocy, a takze nasladujg zaobser-
wowane u dorostych reakcje lekowe na wy-
stepujace objawy chorobowe. Tak wiec duze
znaczenie w odczuwaniu i reakcji na b6l ma
kultura, w ktérej cztowiek zostat wychowany
(Kostrzanowska, 2017, ss. 130-131).

Kultura jest takze czynnikiem, ktéry wptywa
na sposéb wyrazania objawéw chorobowych.
Za przyktad moze postuzy¢ depresja. W nie-
ktérych kulturach bardziej sg podkreslane

fizyczne symptomy niz zaburzenia nastroju, np.

w Ameryce tacinskiej osoba doswiadczajaca
depresji bedzie moéwita o bélu glowy czy od-
czuwanych nerwach, w Azji zas o zmeczeniu,

stabosci czy nieréownowadze, a ludzie ze
Srodkowego Wschodu wskazywa¢ beda

na problemy z sercem (Grzymata-Moszczynska,
2007, s. 4).

W poszczegdlnych kulturach w odmien-
ny sposéb moga by¢ postrzegane réwniez
objawy tej samej choroby. W konsekwencji
stosowane s3 rézne metody prowadzace do
polepszenia stanu zdrowia chorego. Wymieni¢
mozna dwa aspekty pojmowania choroby:
pierwszy z nich odnosi sie do dysfunkcji fizycz-
nej — bezposrednio zwigzanej z odczuwanymi
symptomami, drugi zas do interpretacji tych
objawéw - zaréwno przez jednostke do-
Swiadczajaca, jak i otoczenie. W jezyku angiel-
skim fizyczne zaburzenia okreslane s3 jako
disease, natomiast psychospoteczne illness.
Czynnikiem taczacym illness z disease jest opar-
ty na normach kulturowych system leczenia
i postepowania w razie choroby.

W spoteczenstwach tradycyjnych sposéb
leczenia oparty jest gtéwnie na illness. Zatem
sprowadza sie do ustalenia natury zabu-
rzenia, a nastepnie usuniecia go za sprawg
odpowiednich zabiegéw. Takie postepowanie
ma na celu zaréwno wyjasnienie przyczyny
zaburzenia, jak i spowodowanie, ze przyczyna,
przebieg i konsekwencje stang sie zrozumiate
dla pacjenta i jego otoczenia. Wyleczenie wiec
ma spowodowac nie tylko ustapienie obja-
wow choroby, ale tez nadanie sensu przezy-
temu doswiadczeniu. Zatem uwarunkowany
kulturowo system postepowania z chorym
i chorobg zmierza do okreslania, porzadkowa-
nia i nadawania sensu doswiadczeniu zwigza-
nemu z zaburzeniem. Ponadto leczy problemy
zwigzane z zyciem osobistym, spotecznym
i rodzinnym, ktére powoduja illness. Inaczej
jest w przypadku zachodniego modelu opieki
medycznej. Zmierza on do wyleczenia poprzez
usuniecie objawdw choroby (disease), przy
prawie zupetnym pominieciu czynnikéw do
tego sie przyczyniajacych, takich jak problemy
jednostkowe i spoteczne (illness). Za przyktad

moze postuzy¢ kultura chinska, w ktérej
objawy choréb dzieci s odbierane jako efekt
Jwystraszenia duszy dziecka”. Za niezbedny
wowczas uwazany jest rytuat chao hun od-
prawiany przez kaptana. Ma on z powrotem
sprowadzi¢ wystraszong dusze i dzieki temu
poprawi¢ stan zdrowia chorego. Jezeli dziecko
to bedzie leczone wedtug zasad medycyny za-
chodniej i po serii zastrzykdéw ustapiag objawy
choroby, to i tak konieczne jest odprawianie
tego rytuatu, poniewaz tylko wtedy rodzina
dziecka uzna kuracje za kompletna - czyli
zgodna ze znaczeniem, jakie ma dla nich to
zaburzenie (Grzymata-Moszczynska, 2007,
ss.10-11).

Kultura wptywa nie tylko na podejscie czto-
wieka do zdrowia i choroby, ksztattuje takze
reakcje z nimi zwigzane (zob. nizej) (Reczek,
2017,s.232).

» Reakcja religijna, w ktérej jednostka akcep-
tuje wystepowanie choroby i $mierci ponie-
waz uwaza, ze jest wynikiem sit wyzszych,
na ktére cztowiek nie ma wptywu. Ponadto
chorobie lub $mierci przypisywane jest zna-
czenie symboliczne, np.,kara za grzechy”.

» Reakcja magiczna, kiedy choroba uwazana
jest za wynik dziatania bogéw, béstw lub
innych magicznych mocy, ktérych nalezy
zdoby¢ przychylnos¢. Wigze sie z aktywna
postawa wobec choroby — stosowane sg
zabiegi rytualne polegajace na sktadaniu
ofiar lub modlitwie za chorego, aby ten
wyzdrowiat.

» Reakcja opiekunczo-pielegnacyjna, ktdra
ma na celu otoczenie psychiczna opie-
ka i emocjonalnym wsparciem chorego,
zmniejszenie stresu wywotanego chorobg
poprzez wzbudzenie zaufania oraz poczu-
cia bezpieczenstwa, ze zaréwno personel
medyczny, jak i pozostate otoczenie chore-
go w petni go rozumieja.

» Reakcja medyczna, nazywana tez instru-
mentalng, zwigzana jest ze stosowaniem
srodkéw naukowych, ktére maja na celu

opanowanie choroby. Uwaza sie, ze lekarz
zrobi wszystko, aby uratowac pacjentowi
zycie (Kostrzanowska, 2017, s. 131).

Kultura wptywa takze na zachowania zdro-
wotne ludzi. Zdrowie okreslane jest mianem
cennego dobrostanu zdefiniowanego w cha-
rakterystyczny dla danej kultury sposéb. Kazda
kultura ma whasne wzory i sposoby dbania
o zdrowie. Cecha uniwersalng, a wiec wspolna
dla wszystkich kultur, jest dazenie do zacho-
wania zdrowia. R6zny jest natomiast sposéb
przejawiania troski o zdrowie, a takze rézne
podejmowane sg dziatania, ktére maja pomoc
utrzymac zdrowie (Ptaszewska-Zywko, 2017,
s.202). Wéréd nich wymieni¢ mozna: nawyki,
styl zycia, reakcje na stres, emocje, przezycia,
smutek czy strach (Reczek, 2017, s. 232).

Styl zycia petni najistotniejsza role w odnie-
sieniu do zdrowia populacji. Wigze sie z nim np.
sposéb odzywiania, uprawianie aktywnosci
fizycznej, stosowanie uzywek, spozywanie
alkoholu (zabronione wsréd muzutma-
néw) i narkotykdw, a takze palenie tytoniu
(Marcinkowski, 2017, s. 168).

W znacznym stopniu uwarunkowany kul-
turowo jest sposéb odzywiania. Duzy wptyw
odgrywa tu tradycja, czego przejawem sa
kuchnie narodowe (wtoska, chinska itd.) lub
regionalne, jak réwniez zwyczaje zaczerpniete
z domu rodzinnego przekazywane od pokolen
(Kostrzanowskia, 2017, s. 132). Sktad pokar-
mow, ich spozywana ilos¢, a takze zawartosc
miesa czy ttuszczu sa charakterystyczne dla
okreslonych grup spotecznych i narodowych,
np. w krajach basenu Morza Srédziemnego
ludzie spozywajg duzo warzyw, owocow,

a potrawy przyrzadzaja na oliwie, co przektada
sie na walory zdrowotne. Natomiast w Europie
Srodkowej, w tym w Polsce, dominuja potrawy
obfite w ttuste miesa, gtéwnie wieprzowine,
smazone na ttuszczach pochodzenia zwie-
rzecego. Ponadto spozywa sie w matej ilosci
owoce i warzywa — gtéwnie sezonowo. Z kolei
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na potnocy Europy, w krajach skandynawskich,
podstawa w odzywianiu jest wotowina, ryby

i owoce morza. Ponadto w niektdrych krajach,
np. we Francji, Wioszech, Hiszpanii, zgodnie
zich kulturowa tradycja nalezy pi¢ alkohol

do obiadu lub kolacji. W Niemczech i Anglii

w umiarkowanych ilosciach spozywane jest
piwo, natomiast Polacy i Rosjanie zazwyczaj
pija czesto i w duzych ilosciach alkohole wyso-
koprocentowe. W konsekwencji poszczegdlne
grupy kulturowe mozna scharakteryzowac po-
przez wystepowanie u nich okreslonych cho-
réb - jedna z mozliwych przyczyn sa obyczaje
grupy, ktére moga powodowacé pojawianie sie
choréb badz chroni¢ przed ich zapadalnoscia
(Reczek, 2017, ss. 233-235).

Innym waznym czynnikiem wptywajacym
na zdrowie cztowieka sg uwarunkowane
kulturowo dziatania prewencyjne. Dotycza one
ilosci snu czy stosowania technik relaksacyj-
nych (w celu odreagowania napiecia). Nie bez
znaczenia pozostaje tez swiatopoglad religijny
danej kultury zawierajacy uprawomocnione
kulturowo sposoby dziatari prewencyjnych,
ktére maja zapobiegac powstawaniu zaburzen
zaréwno na tle psychicznym, jak i fizycznym,
np. taoizm dla zachowania zdrowia ktadzie
nacisk na odpowiedni sposéb przezywania
emocji. Zwraca takze uwage na troske o wias-
ne ciato. Zaleca zatem zy¢ zgodnie z posia-
danymi mozliwosciami przy rownoczesnym
zachowaniu harmonii z otaczajaca przyroda.
Przystosowanie do otaczajacego swiata oparte
na akceptacji i emocjonalnym dystansie
uwazane jest przez taoizm za warunek zdrowia
(Grzymata-Moszczynska, 2007, s. 3).

Uprzedzenia i dyskryminacja jako
skutki niewiedzy

Duze znaczenie ma przyjecie postawy ot-
wartej, petnej szacunku wobec ludzi od-
miennych kulturowo, poniewaz przyczyna
nieporozumien bardzo czesto sg uprzedzenia

i negatywne zatozenia, ktére sg skutkiem nie-
wiedzy (Kostrzanowska, 2017, 5. 117).

Uprzedzenia zazwyczaj okazywane sg
w postaci dyskryminacji, co w perspekty-
wie praktyki medycznej moze powodowac
wystepowanie zaktdcen w procesie myslenia
racjonalnego — pojawia sie wéwczas brak
wrazliwosci na przedstawiane argumenty.
Bowiem silne emocje towarzyszace uprze-
dzeniom utrudniajg efektywne przetwarzanie
informacji.

W wyniku czego moze dojs¢ do znieksztat-
cenia lub ignorowania istotnych danych
w procesie leczenia. Ponadto personel me-
dyczny moze uzasadnia¢ zachowania pacjenta
jego przynaleznoscia rasowa lub religijna,
a nie wystepowaniem obiektywnych czynni-
kéw zewnetrznych. Pacjent woéwczas nie jest
postrzegany jako jednostka, tylko jako bez-
osobowy element jakiegos zbioru danej grupy
spotecznej (Grabowska, Muszalik, Kedziora-
Kornatowska, 2017, ss. 219-220).

Podsumowanie

W miedzykulturowej opiece medycznej bardzo
wazne jest, aby pracownicy ochrony zdrowia
byli Swiadomi zakresu swojej niewiedzy na te-
mat uwarunkowan kulturowych pacjentéw.
Bowiem nie jest mozliwe poznanie wszystkich
elementow innej kultury, a tym bardziej cato-
ksztattu zréznicowania kulturowego Swiatowej
populacji (Van Damme-Ostapowicz, 2017, s.
106). Swiadomos¢ wystepowania ograniczen
po tej stronie, a takze posiadania wiedzy nie-
doskonatej, niedoktadnej otwiera nowe moz-
liwosci poznawcze przed cztowiekiem. Zatem
daje tez mozliwos¢ poszerzania zakresu swoich
informacji, poniewaz otwarta jest postawa
wobec niewiedzy (Tarnopolski, 2010 s. 163).
Postawa ta jest pozadana w perspektywie
miedzykulturowej opieki medycznej. Ot6z
Swiadomos¢ nieposiadania lub czesciowego
posiadania wiedzy na temat innych kultur
powoduje réwniez otwartg postawe wobec

pacjentéw odmiennych kulturowo. Jest to
szczegOlnie wazne, poniewaz wptywa na ak-
ceptacje, tolerancje, a takze rozumienie réznic
wystepujacych miedzy poszczegoélinymi kul-
turami. Ksztattuje tez przebieg relacji lekarz -
pacjent oraz pozytywny stosunek pacjenta do
proponowanej przez lekarza metody leczenia
(Main 2018, s.112).

Z kolei brak swiadomosci swojej niewie-
dzy blokuje procesy poznawcze. Powoduje
postawe zamknieta, zgodnie z ktéra cztowiek
nie dazy do poszerzenia zakresu swojej wiedzy
(Tarnopolski, 2010 ss. 163-165). Tak wiec
wykazuje postawe, ktéra moze niekorzystnie
wptyna¢ na relacje z pacjentami odmiennymi
kulturowo. Niewiedza moze by¢ przyczyna
nieprawidtowej diagnozy lekarskiej. Ponadto
generuje uprzedzenia, ktore niekiedy prze-
radzaja sie w dyskryminacje (Kostrzanowska
2017,s.117).

Whioski koncowe odnosza sie do potrzeby:

» Swiadomosci personelu medycznego w za-
kresie znaczenia, jakie w miedzykulturowej
opiece medycznej majg réznice kulturowe
wystepujace miedzy pacjentami obcego
pochodzenia;

» poszerzania wiedzy na temat innych kultur
wsrod pracownikéw ochrony zdrowia,
zwilaszcza w zakresie réznic kulturowych
(Van Damme-Ostapowicz, 2017, s. 105),
poniewaz to one najczesciej s przyczyna
nieporozumien (Slifirczyk, 2019, 5.180),

» rozwoju umiejetnosci komunikacyjnych
przedstawicieli medycznych z zagraniczny-
mi pacjentami;

» otwartej postawy personelu ochrony zdro-
wia zaréwno w zakresie potrzeb, oczeki-
wan, jak i norm oraz wartosci kulturowych
pacjentéw;

» rozwoju wrazliwosci miedzykulturowej -
poprzez okazywanie empatii, szacunku,
tolerancji oraz braku uprzedzen wobec
odmiennosci kulturowej pacjentéw (Van
Damme-Ostapowicz, 2017, s. 108). @
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Ignorance as part of
intercultural medical care

Abstract
Ignorance is particularly important in the
diagnosis of intercultural medical care. Lack
of knowledge about cultural conditions can
adversely affect the course of doctor-patient
communication and, as a consequence, con-
tribute to incorrect medical diagnosis. There
are various areas of ignorance in intercultural
communication. These include, among others,
ignorance of different verbal communication
and non-verbal, ignorance about the different
response to the disease and treatment being
undertaken, or ignorance about the impact
of culture on people’s health behavior. The
effects of ignorance are prejudices and nega-
tive assumptions that cause this person to be
treated objectively. A patient whose cultural
diversity is misunderstood can close him-
self down to the healing process. Therefore,
people who are professionally concerned with
multicultural issues in medicine should show
an open attitude and readiness to recognize
cultural barriers in the treatment of foreign
patients.

The purpose of the article is to show the
importance of ignorance in the perspective of
intercultural medical care.

Keywords: [[e[ale]=Iple,
a culturally different patient!
intercultural medical carel



Twozywo

Wielokulturowos¢ jako
wyzwanie dla dietetyka

UNIWERSYTET MEDYCZNY W £0DzI

Abstrakt
Praca dietetyka z pacjentem dotyczy gtéwnie jego nawykéw i zwy-
czajow zywieniowych. Najczesciej wynikaja one z tradycji rodzinnych badz uwarunkowan kultu-
rowych. Zalecenia zywieniowe oraz zasady dietoterapii, z ktérymi dietetyk zapoznaje sie podczas
procesu ksztatcenia, sg zwyczajowo dostosowane do tradycyjnego profilu Polaka. Tymczasem
rozwijajaca sie mobilnos¢ spoteczenstw sprawia, ze coraz czesciej w gabinecie dietetycznym
pojawiaja sie osoby, ktére majg zréznicowane uwarunkowania kulturowe, swiatopogladowe,
religijne, a takze fizjologiczne. Tego typu wyzwania s3 coraz powszechniej spotykane. Moga one
dotyczy¢ na przyktad zalecen dla pacjenta z anemig, ktéry jest wegetarianinem. Powieksza sie
takze dostepnos¢ w polskich sklepach produktéw spozywczych z catego $wiata, co z jednej stro-
ny pozwala obcokrajowcom na wykonywanie tradycyjnych potraw, z drugiej natomiast stanowi
inspiracje dla mieszkancéw naszego kraju.
Wyzwania te wskazuja na potrzebe wtaczenia do procesu ksztatcenia dietetykéw modutu obej-
mujacego wiedze o wielokulturowosci, kuchniach swiata i zasadach religijnych wptywajacych
na sposéb odzywiania sie. Utatwi to tworzenie alternatywnych zalecen dla pacjentéw reprezen-
tujacych odmienne srodowiska kulturowe, przy uwzglednieniu ich zwyczajéw zywieniowych.
Warto réowniez potozy¢ nacisk na nauke jezykéw obcych oraz na pogtebienie umiejetnosci
tworzenia zalecen zywieniowych dla pacjentéw z innych panstw. Pozwoli to zniwelowac trudno-
sci wynikajace z wielokulturowosci.

Stowa kluczowe:

dietoterapiallnawyki zywienioweflkuchnia Swiataflwielokulturowosch
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Wstep

Wielokulturowo$¢ mozna definiowac w rézny
sposéb (Kastoryano, 2018). Po pierwsze jest
to pojecie wywodzace sie od angielskiego
terminu multiculturalism, wskazujace na zr6z-
nicowanie kulturowe danego spoteczenistwa.
Po drugie moze oznacza¢ panstwowa polityke
majacg na celu niwelowanie napiec spotecz-
nych zwiazanych z pojawianiem sie innych kul-
tur w danej spotecznosci. Wielokulturowymi
nazywa sie zazwyczaj wysoko uprzemystowio-
ne spoteczenstwa wieloetniczne. Pojawianie
sie w danym spoteczenstwie wraz z ruchami
migracyjnymi przedstawicieli nowych kultur
wyznajacych inne wartosci i tradycje moze np.
doprowadzi¢ do niecheci i braku akceptacji
ze strony mieszkancow kraju przyjmujacego.
Akceptacja wielokulturowosci jest jednak
niezwykle waznym elementem w budowaniu
bezpiecznego swiata. Aby pozna¢, dobrze
zrozumied i zaakceptowad nowe kultury
pojawiajace sie w naszym kraju, niezbedna
jest edukacja. Juz od najmtodszych lat dzieci
w szkotach podstawowych powinno uczy¢
sie otwartosci, tolerancji oraz poszanowania
tradycji mniejszosci narodowych. Jednak
istotne jest, aby tematyka ta byta podejmowa-
na na kazdym etapie edukacji, takze na uczel-
niach wyzszych.

Majac na uwadze, jak niezwykle istotna
jest edukacja pod katem wielokulturowosci
w przypadku réznych grup pracownikéw
opieki medycznej, w tym takze dietetykow,
pragniemy w niniejszym eseju zwrdci¢ uwage
na trudnosci, z jakmi moze spotkac sie diete-
tyk w kontekscie pracy z pacjentami pocho-
dzacymi z grup mniejszosciowych. Artykut ten
powstat w oparciu o z jednej strony analize
dostepnej literatury z zakresu nauk medycz-
nych, poswieconych problemom zywienio-
wym pacjentéw pochodzacych z odmiennych
kultur/religii, a z drugiej strony o wtasne do-
$wiadczenia i przemyslenia, a takze zgtaszane

przed studentow potrzeby dotyczace niniej-
szej tematyki. Obecnie zalecenia zywieniowe
oraz zasady dietoterapii poznawane przez
studentéw dietetyki w Polsce dostosowane sa
w wiekszosci do typowego profilu zywienio-
wego spotfeczenstwa polskiego, a zagadnienia
dotyczace kulturowych i religijnych aspektow
zywienia 0s6b pochodzacych z grup mniej-
szo$ciowych nie nalezg do obowigzkowych
zagadnien wyktadanych na kierunku dietetyka.
Tym samym tematyka ta na poszczegdélnych
uczelniach medycznych w Polsce spotyka sie

z réznym zainteresowaniem - od minimalnego
po dos¢ duze, co czesto realizowane jest w for-
mie zajec fakultatywnych.

W zwiagzku z tym w artykule wskazane
zostang przyktadowe wyzwania dla dietetyka,
ktéry spotka sie w swoim gabinecie lub szpita-
lu z przedstawicielem grupy mniejszosciowej.
Jedli dietetyk nie zna tradycji, specyfiki kulinar-
nej, badz wykluczen dietetycznych charaktery-
stycznych dla danej kultury, wspotpraca moze
okazac sie bardzo trudna lub niemozliwa.

Roéznice religijne i kulturowe
a zalecenia zywieniowe

Z uwagi na tatwos¢ i zwiekszong mozliwos¢
przemieszczania sie ludnosci pomiedzy kraja-
mi i kontynentami obserwuje sie coraz wieksza
liczbe obcokrajowcéw przybywajacych do
Polski w celach rekreacyjnych, zarobkowych
lub edukacyjnych (Mapy i dane statystyczne
imigrantéw i stuzb migracyjnych Polski, 2020).
Poniewaz dietetyka i medycyna stylu zycia sg
dynamicznie rozwijajacymi sie interdyscypli-
narnymi gateziami nauk medycznych, istnieje
uzasadnione wysokie prawdopodobieristwo,

iz na konsultacje zywieniowg zgtaszac sie
bedzie coraz wiecej 0s6b nie tylko polskiej
narodowosci, ale rowniez reprezentantéw in-
nych kultur. Istotne jest, aby osoba zalecajaca
réznorodne diety lub prowadzaca edukacje zy-
wieniowa, miata na uwadze réznice kulturowe,

etniczne oraz srodowiskowe i rasowe zwigza-
ne ze sposobem zywienia tych pacjentow.

Waznym aspektem diety oséb pocho-
dzacych z odmiennych kultur jest zaleznos¢
sposobu zywienia od przekonan religijnych.
Przyktadem tego sa r6znego rodzaju posty
stosowane z okazji $wiat religijnych oraz w cza-
sie przedswiatecznym. Czas ich trwania jest
symboliczny dla danego wyznania. W przy-
padku religii chrzescijanskiej obserwujemy
post 40-dniowy poprzedzajacy swieto Wielkiej
Nocy, z kolei w religii islamskiej wystepuje
post w okresie Ramadanu trwajacy okoto 30
dni (Trepanowski i Bloomer, 2010). Posty te,

w zaleznosci od czasu ich trwania oraz réznych
restrykgcji z nimi zwigzanych, moga réznorod-
nie wptywac na zdrowie i sposéb zywienia
pacjenta danego wyznania. Majg rowniez
wplyw na rodzaj stosowanej diety i efekty
przestrzegania zalecen zywieniowych pocho-
dzacych od dietetykéw oraz oséb zajmujacych
sie nauka o zywieniu. Wydaje sie wiec istotne
zwrdcenie uwagi na réznice religijne i dosto-
sowanie zalecen zywieniowych do pacjentow
réznych wyznan.

Innym aspektem, istotnym w kontekscie die-
ty i religii, jest temat wykluczen zywieniowych.
Kuchnia koszerna czesciowo wyklucza produk-
ty odzwierzece. Dopuszczalne do spozycia sa
tutaj miesa zwierzat majacych racice i prze-
zuwajacych, stworzen wodnych majacych
ptetwy i tuski, niektérych gatunkéw szaranczy
oraz niektorych gatunkéw ptakéw (Kondrat,
2015; Przytecki, 2017). Wykluczenia stosowane
w kuchni indyjskiej uzaleznione sg od tego,
jakie wyznanie dominuje w danym rejonie.

Na pétnocy kraju, gdzie dominuja wyznawcy
islamu, zabrania sie spozywania wieprzowiny.
Na potudniu Indii dominuje hinduizm, ktérego
wyznawcy nie spozywaja wotowiny, a znako-
mita wiekszos$¢ wybiera diete catkowicie we-
getarianska. Na zachodzie mieszajg sie ré6zne
kultury i religie, w zwigzku z czym wystepuja
tutaj kuchnie wszystkich regionow, a takze

wptywajace na nie naleciatosci z innych krajow.
Kuchnia wschodnich Indii jest gtéwnie wege-
tarianska (Badave, 2007). Wyznawcy islamu
stanowig druga najliczniejsza grupe wyzna-
niowa na swiecie, a ta religia réwniez wigze

sie z pewnymi ograniczeniami zywieniowymi.
Przede wszystkim wyklucza sie tutaj spozywa-
nie wieprzowiny, gdyz uznaje sie ja za mieso
Jhieczyste”. Réwniez sposdb uboju zwierzecia
jest istotny. Zabrania sie spozywania zwierzat
miesozernych oraz ladowych zwierzat niepo-
siadajacych ucha zewnetrznego. Zabronione
jest réwniez spozycie krwi i produktéw, ktére
ja zawieraja. W zwigzku z wieloma ogranicze-
niami nalezy réwniez pamieta¢ o pochodnych
zabronionych produktéw. Niektére stosowa-
ne zagestniki, emulgatory czy np. zelatyna
moga pochodzi¢ od $wini (Dziekan, 2020).
Wszystkie te zasady oraz wykluczenia musza
by¢ bardzo dobrze poznane przez dietetyka,
aby w odpowiedni sposéb i z petnym posza-
nowaniem religii i kultury mégt on prowadzi¢
diete osoby wyznania muzutmanskiego.

W Kosciele Adwentystéw Dnia Sidmego
dieta wegetarianska jest zalecanym modelem
zywieniowym stosowanym przez okoto po-
towe jego wyznawcow. Koscioét ten liczy az 21
milionéw ochrzczonych wyznawcéw w 235
krajach na swiecie (155th Report of the General
Conference of Seventh-day Adventists for 2017,
2019). Warto zauwazy¢, ze pacjenci bedacy
wyznania zalecajgcego diety bezmiesne beda
charakteryzowali sie r6zna czestoscig wystepo-
wania chorob takich jak nowotwory jelita gru-
bego czy nadcisnienie tetnicze w poréwnaniu
z populacjg polska. Niesie to potrzebe wdro-
zenia innych zalecen zywieniowych u tych
pacjentow (Le i Sabaté, 2014). Wegetarianie
czesciej s narazeni na niedobory skfadni-

kéw odzywczych takich jak zelazo i witamina
B12 ze wzgledu na wykluczenie produktow
odzwierzecych. Pogtebia to potrzebe szczegél-
nego zwrécenia uwagi na te grupe przez diete-
tyka i dostosowanie odpowiedniego schematu
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zywienia do potrzeb pacjenta (Pawlak, Berger
i Hines, 2018; Pawlak, Parrott, Raj, Cullum-
Dugani Lucus, 2013).

Réznice w sposobie zywienia zwigzane s
nie tylko z przekonaniami religijnymi i kultu-
rowymi, ale réwniez z r6zna czestoscig wyste-
powania w poszczegolnych krajach niektérych
choréb dietozaleznych. Przykladem moze by¢
choroba trzewna (celiakia). W Finlandii cze-
stos¢ wystepowania celiakii zwiekszyta sie zna-
czaco w ostatnich dziesiecioleciach, a wzrost
ten nie wynikat z lepszych metod diagno-
stycznych. Rozpowszechnienie tej jednostki
chorobowej jest tu ponad dwukrotnie wyzsze
niz w ogolnej populacji europejskiej (Lohi
i inni., 2007). Zwraca sie wiec uwage, iz osoby
przybywajace z zagranicy beda, z rézng i za-
lezna od pochodzenia etnicznego czestoscia,
potrzebowaty wdrozenia odpowiedniej diety
z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb
(Mustalahti i inni., 2010).

Waznym punktem w zywieniu i dobieraniu
diet pod katem dolegliwosci u pacjenta jest
czestos¢ wystepowania nietolerancji lakto-
zy u obcokrajowcow. Przyktadem moze by¢
populacja azjatycka, ktéra charakteryzuje sie
bardzo duzym odsetkiem osoéb nietoleruja-
cych tego disacharydu — nawet do 87% po-
pulacji ogélnej (Goh, Mohd Said i Goh, 2018).
Przedstawiciele tych regiondw, przyjezdzajac
do Polski, w znacznej wiekszosci beda potrze-
bowali wdrozenia i stosowania diety nisko -
lub bezlaktozowej.

Réznice we wzroscie popositkowej gli-
kemii po spozyciu wysokiej dawki fruktozy
i glukozy zauwaza sie pomiedzy réznymi
grupami etnicznymi. U przedstawicieli feno-
typu negroidalnego wartosci te byty znacznie
wyzsze w poréwnaniu z badang grupa rasy
biatej. Z uwagi na te r6znice dietetyk powi-
nien zwrdci¢ uwage na zawartos¢ szybko
trawionych cukréw prostych z grupy FODMAP
(Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides,
Monosaccharides And Polyols) w diecie oséb

fenotypu negroidalnego (Goff, Whyte, Samuel
i Harding, 2016). Rowniez w populacji europej-
skiej pojawiaja sie roznice. Wyréznic¢ tu mozna
popularnie wystepujacy wsréd ludnosci wto-
skiej ,fawizm’, czyli niedobdr enzymu - dehy-
drogenazy glukozo-6-fosforanowej. Choroba
ta charakteryzuje sie wystgpieniem niespecy-
ficznych objawoéw takich jak bél gtowy, goracz-
ka, wymioty lub anemia po spozyciu przede
wszystkim bobu, ale réwniez i innych warzyw
straczkowych (fasoli, grochu, ciecierzycy lub
soczewicy) (Luzzatto i Arese, 2018).

Warto tez zwréci¢ uwage na to, ze zmia-
ny w zwyczajowo stosowanej diecie moga
doprowadzi¢ do negatywnych konsekwencji
zdrowotnych. Flagowym przyktadem takiego
stanu rzeczy sa postepujace zmiany w spo-
sobie zywienia Eskimoséw grenlandzkich.
Przeprowadzane badania wskazujg, ze w 1855
roku catkowite spozycie weglowodanéw w tej
grupie wynosito zaledwie 2-8% catkowitej
kalorycznosci diety. Oznacza to, ze standardo-
wa dieta Eskimosa byta dietg biatkowo-ttusz-
czowa. Do 1955 roku zauwazono gwattowny
wzrost catkowitego spozycia weglowodanéw
przez Eskimoséw — az do 40% catkowitej
energii (Bang, Dyerberg i Sinclair, 1980; Krogh
i Krogh, 1913). Zwrdécono réwniez uwage
na az 30-krotny wzrost spozycia rafinowa-
nego cukru. Podczas badania stanu zdrowia
Eskimoséw grenlandzkich, z uwzglednieniem
zmian w sposobie ich odzywiania, okazato sie,
ze zachorowalno$¢ na miazdzyce ulegta gwat-
townemu wzrostowi. Badacze wigza wzrost
wystepowania typowych choréb przewlektych
takich jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca
typu 2 czy choroba wiencowa serca wsréd
Eskimosow, u ktérych wczesniej choroby te
byly raczej sporadyczne, z gwattowng zmiang
w sposobie odzywiania tej grupy etnicznej
(DiNicolantonio, 2016; DiNicolantonio i Lucan,
2014).

Wymienione wyzej réznice, wynikajace
nie tylko z wyboru, ale takze z uwarunkowan

fizjologicznych, wptywajag na koniecznos¢
poszerzania wiedzy dietetykéw. Nieumiejetne
prowadzenie zywienia, przeksztatcanie diety
wytgcznie w oparciu o polskie wytyczne lub
niezastosowanie sie do indywidualnych po-
trzeb pacjenta, moze skutkowac negatywnym
wptywem diety na jego zdrowie.

Potrawy i techniki kulinarne
charakterystyczne dla
obcokrajowcow, ktore polski
dietetyk powinien zna¢

Na swiecie istnieje ogromne zréznicowanie
produktéw spozywczych takich jak zboza, sery,
miesa, przyprawy, warzywa i owoce. Tradycje
kulinarne oraz rodzaj uzywanych produktéw
sg nierozerwalnie zwigzane z dang kultura.
Réwniez sposéb obrébki termicznej, przetwa-
rzania danych produktéw, moze by¢ rézny

na catym Swiecie. R6znice w spozywanej zyw-
nosci oraz sposobie jej przetworstwa pierwot-
nie wynikaty z uwarunkowan przyrodniczych.
Kraje i miasta majace dostep do morza charak-
teryzuja sie wysokim spozyciem ryb i owo-
cow morza. W kuchni japoniskiej kréluje ryba
spozywana na surowo (sushi, sashimi, nigiri),
czesto z dodatkiem ryzu. Japonczycy spozywa-
ja ogromna réznorodnos¢ ryb i owocéw morza,
ktérych nie mozna pomina¢ podczas planowa-
nia ich diety. Szeroko pojeta kuchnia azjatycka
charakteryzuje sie szybkim przygotowywa-
niem dan metoda ,stir-fry” (smazenie na ttusz-
czu w wysokiej temperaturze w krétkim czasie)
z uzyciem mies/ryb/owocéw morza/tofu

z dodatkiem warzyw i takich przypraw jak sos
sojowy, imbir, chilli, czosnek. Metoda ,stir-fry”
powoduje, ze warzywa pozostajg lekko zblan-
szowane i chrupiace, a miesa i ryby idealnie
przyrzadzone. llos¢ i jakos¢ ttuszczéw oraz
rodzaje stosowanych przypraw mozna mody-
fikowag, dzieki czemu te metode mozna row-
niez stosowac w zdrowej zbilansowanej diecie.
Warto rowniez wspomniec o wystepujacych

w kulturze azjatyckiej zupach. Ramen z Japonii,
Pho z Wietnamu, Tom-Kha z Tajlandii czy
Dhaal z Indii — takich dan nie mozna oming¢
planujac zywienie oséb pochodzacych z tych
krajow. Zupy te gotowane sg w rézny sposdb,
z uzyciem przypraw i dodatkéw dostepnych
w Polsce, jednak niejednokrotnie nieznanych
Polakom. Fermentowana sojowa pasta (miso),
galangal (odmiana imbiru), licie kaffir (liscie
limonki), sos rybny, pasty curry i wiele innych
produktéw to bogactwo witamin, mineratéw
i innych sktadnikéw odzywczych, ktére diete-
tyk powinien zna¢, aby dostosowac diete dla
0s0b z catego Swiata, jak réwniez urozmaicac,
wzbogacac i modyfikowac¢ diete Polaka.

Indie to kraj o bardzo ciekawej kulturze kuli-
narnej, ktérego przedstawiciele coraz czesciej
na state rezyduja w Polsce. Kuchnia indyjska
charakteryzuje sie brakiem w swoim sktadzie
wotowiny (uwarunkowania religijne), najczes-
ciej jest kuchnig wegetarianska ze wzgledu
na matg ilos¢ zwierzat w stosunku do liczby
ludnosci oraz na trudnosci z przechowywa-
niem produktéw w odpowiednich warunkach
chtodniczych (Mangalassary, 2016). Miesem
najczesciej spozywanym w Indiach, jesli juz
pojawia sie ono w menu, jest kurczak, jagnie-
cina oraz kozlina. Wegetarianskimi zrédtami
biatka sg ciecierzyca, soczewica, groch oraz ser
paneer, ktéry wytwarza sie z mleka krowiego.
Charakterystyczne dla kuchni indyjskiej jest
stosowanie wielu bardzo ostrych przypraw,

w ktérych marynuje sie sktadniki. Nastepnie
dusi sie je w gestych sosach na bazie pomi-
doréw, mielonych orzechéw, smietany lub
mleka kokosowego albo piecze sie w specjal-
nie przeznaczonych do tego piecach tandoor.
Przygotowane w ten sposéb dania spozywa
sie najczesciej z dodatkiem plackéw z maki

z soczewicy, pszennej, kukurydzianej lub

z ryzem oraz warzywami. Tradycyjna kuch-
nie indyjska mozna modyfikowac tak, aby
byta petna smaku i aromatu, a rbwnoczesnie
zgodna z zasadami zdrowego zywienia. Mozna
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ja takze dostosowac do zalecen diety lekko-
strawnej — ztagodzi¢ smak, zmieni¢ przyprawy
oraz zrezygnowac z ttustej Smietany na rzecz
jogurtu (Dubey, 2011).

Réznic w sposobie zywienia oraz w wyste-
powaniu produktow i rodzajow potraw nie
trzeba daleko szuka¢, poniewaz wystepuja
one w catej Europie. Przyktadem moga by¢
tutaj kraje basenu Morza Srédziemnego takie
jak Whochy czy Grecja. Stosowany w tych
krajach schemat zywienia uwarunkowany
jest tradycjami przekazywanymi od poko-
len, klimatem oraz godzinami pracy i sjesta
(przerwa pomiedzy porannymi a wieczornymi
godzinami pracy). Sniadania mieszkancow
krajéw srédziemnomorskich sktadajg sie
zazwyczaj z rogalika badz stodkiej butki oraz
kawy. Nastepnie w trakcie sjesty spozywajq
oni wczesny obiad - najczesciej paste (maka-
ron) lub satatke. Kolejny najobfitszy positek —
kolacja — ma miejsce po zakonczeniu pracy
p6znym wieczorem. Pojawia sie tu mnogos¢
dan zaréwno rybnych, jak i miesnych, ktérym
zawsze towarzyszy mnogos¢ warzyw i oliwa
z oliwek oraz obowigzkowo wino. Bardzo
czesto positkom wieczornym towarzyszy
takze przystawka oraz deser. Co ciekawe, taki
schemat zywienia sprawia, ze Wtosi sa drugim
najzdrowszym krajem na swiecie (Miller i Lu,
2019; Pounis i inni., 2016).

Kolejnym przyktadem moga byc¢ kraje
Potwyspu Iberyjskiego, gdzie dieta takze
rézni sie od polskiej. Sniadaniem, podobnie
jak u Wiochoéw, jest cos stodkiego i kawa badz
tylko kawa. Obiad jest zazwyczaj dwudanio-
wy, w tym pierwsze danie to satatka albo inna
forma warzyw, a drugie stanowi mieso lub
ryba. Dodatkiem do dan zazwyczaj jest tylko
i wytacznie pieczywo. Standardowym dese-
rem w Hiszpanii i Portugalii s3 owoce — jest
to zdrowy nawyk, ktéry pozwala zaspokoic
apetyt na stodycze nieduzym kosztem kalo-
rycznym i dodatkowo mnogoscig witamin
i mineratéw. Kolacje na Pétwyspie Iberyjskim

spozywane sg bardzo pézno — miedzy godzing
21.00 a 23:00 i sktadajg sie z wielu réznych dan,
€O sprawia, ze sg bardzo obfite. Dodatkowo
w catym rejonie bardzo popularne sg przekaski
Jtapas” wystepujace w barach i restauracjach,
po ktore siega sie w trakcie positkdw, w czasie
przerwy w pracy lub spotkan towarzyskich.
Omawiajac diete Pétwyspu Iberyjskiego warto
réwniez wspomnie¢ o portugalskim pofacze-
niu miesa i ryby, ktére powszechnie sie tutaj
spozywa. Jest to positek bogaty w biatko,
sycacy i niezwykle popularny w tym rejonie.
Schemat spozywania positkéw w krajach
$rédziemnomorskich, w tym krajach Potwyspu
Iberyjskiego, nie jest zgodny z ogdlnie przyje-
tym w Polsce. Jednak mnogos$¢ spozywanych
warzyw (witaminy, mineraty, btonnik, polifeno-
le), ryb i owocéw morza (kwasy omega-3) oraz
grillowanych chudych mies (petnowartoscio-
we biatko) sprawia, ze nawet p6zno zjedzona
kolacja nie jest tak duzym obcigzeniem dla
organizmu (Miller i Lu, 2019; Saban-Ruiz i inni.,
2017).

Schemat zywienia w réznych krajach
europejskich znaczaco rézni sie od standar-
dowo zalecanego w gabinecie dietetycznym
w Polsce. Nie oznacza to jednak, ze taki rodzaj
diety jest niezdrowy i nie mozna zastosowac
takiej strategii zywieniowej u 0séb przyjezd-
nych, ale takze w dietach Polakéw. Dlatego tak
wazne jest, aby dietetyk w Polsce byt dobrze,
kierunkowo wyksztatcony i otwarty na rézne
rodzaje diet i produktow, a takze na kuchnie
z catego Swiata.

Kuchnie $wiata charakteryzuja sie mno-
goscig produktéw i potraw, ktérych dietetyk
czesto nie zna. W kontekscie uktadania/korek-
ty diety bardzo istotne jest, aby uwzglednic¢
w niej wartosci odzywcze tych produk-
tow. Produkty, ktére na state pojawity sie
na naszych pétkach sklepowych, zazwyczaj
zaopatrzone sg w etykiety z wszystkimi naj-
wazniejszymi informacjami. Jednak najszyb-
szym i najefektywniejszym sposobem bedzie

wyszukiwanie niezbednych informacji na te-
mat danego produktu w miedzynarodowych,
sprawdzonych bazach danych, takich jak U.S.
Department of Agriculture lub SELF Nutrition
Data, oraz na polskich stronach takich jak
www.ilewazy.pl lub www.tabele-kalorii.pl.
Obcokrajowcéw zyjacych w Polsce nie trzeba
przestawiac na polski model zywienia, mozna
potaczyc obie diety i starac sie dojs¢ do kom-
promisu, ktéry bedzie ukoronowaniem kultury
i tradycji pacjenta, a takze ciekawym wyzwa-
niem dla dietetyka. Food and Agriculture
Organization (FAO) umieszcza na swojej
witrynie internetowej wytyczne i zalecenia
zywieniowe z krajow catego $wiata. Moze to
pomoc dietetykowi w planowaniu zywienia
osoby z innego kraju.

Podsumowanie

Aby w obecnych czasach w petni funkcjo-
nowac na rynku dietetycznym trzeba by¢
otwartym na rézne kultury, religie oraz
kuchnie swiata. Wraz ze wzrostem ruchéw
migracyjnych coraz wiecej obcokrajowcow
na state osiada w Polsce. W zwigzku z r6z-

na dostepnoscia produktéw regionalnych,
nieumiejetnoscia radzenia sobie z zywieniem
w obcym kraju oraz schorzeniami dieto-
zaleznymi, czesto potrzebujg oni pomocy
specjalisty. Aby dietetyk moégt wspétpracowad
z obcokrajowcem, musi zna¢ specyfike danej
kultury oraz jej uwarunkowania zywieniowe
lub wiedzie¢, gdzie szuka¢ informacji na ten
temat. Wprowadzenie dodatkowych modutéw
tematycznych o wielokulturowosci w proce-
sie ksztatcenia dietetykéw bytoby wskazane
w celu utatwienia wspotpracy miedzynarodo-
wej. Zaprezentowane przemyslenia stana sie
przyczynkiem do opracowania dogtebnych
badan majacych na celu analize planéw
studidw pod wzgledem wielokulturowosci

w dietetyce. Temat ten jest niezwykle wazny

i wymaga poswiecenia mu wiekszej uwagi
zaréwno podczas planowania tematyki zajec

studenckich, jak i indywidualnego doksztatca-
nia sie dietetykéw. @

Mgr Zuzanna Chrzastek - magister die-
tetyk, doktorantka w Klinice Geriatrii Uniwersytetu
Medycznego w todzi. Zuzanna stale poszerza
swoja wiedze i umiejetnosci pracujac przy reali-
zacji projektéw naukowych oceniajgcych wptyw
zywienia na starzenie sie ludzkiego organizmu.

W pracy zawodowej zwraca przede wszystkim
uwage na edukacje zywieniowq i poszerzanie wie-
dzy pacjentéw. Czynnie uczestniczy w zyciu uczel-
ni prowadzac zajecia ze studentami. Nieustannie
poszerza wiedzg i umiejetnosci uczestniczac
(takze czynnie) w wielu kursach i konferencjach.
Poza dietetyka i zywieniem jej zainteresowania to
przede wszystkim jazda konna.

Afiliacja:

Klinika Geriatrii, Katedra Gerontologii

Uniwersytet Medyczny w todzi

e-mail: zuzanna.chrzastek@umed.lodz.pl

Dr n. o zdr. inz. Agnieszka
Guligowska - doktor nauk o zdrowiu,
dietetyk, promotor zasad zdrowego odzywiania.
Absolwentka warszawskiego SGGW i Ut UMED
w todzi. Obecnie w ramach projektéw nauko-
wych prowadzi w Klinice Geriatrii Uniwersytetu
Medycznego w todzi badania w zakresie wptywu
diety na proces starzenia sie organizmu ludzkie-
go. Cztonek towarzystw naukowych. Od 20 lat
profesjonalnie zajmuje sie dietoterapia. Pracujac
z pacjentem stosuje wylgcznie spersonalizowane
podejscie, taczac doradztwo ze skuteczng edu-
kacja. Ma wieloletnie doswiadczenie w edukacji
0s6b dorostych. Prowadzita wykfady dla todzkich
uczelni wyzszych, Uniwersytetéw Trzeciego
Wieku, doméw kultury, stowarzyszen i fundaciji.
Nieustannie pogtebia wiedze i doskonali warsztat
uczestniczac w szkoleniach i konferencjach.
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Multiculturalism as
a challenge for a dietitian

Abstract

Dietitian consultation with a patient mainly
concerns his lifestyle and eating habits. Most
often they result from family traditions or
cultural conditions. Dietary recommenda-
tions and principles of diet therapy, which
the dietitian gets acquainted with during the
education process, are usually adapted to the
traditional profile of the Pole. Meanwhile, the
growing mobility between countries means
that more and more people who have dif-
ferent cultural, philosophical, religious and
physiological conditions may appear in the
Polish dietary clinic. These types of challenges
are becoming more and more common. The
availability of food products from around the
world in Polish stores is also increasing. On the
one hand, it allows foreigners to make tradi-
tional dishes but also inspires the inhabitants
of our country.

These challenges indicate the need to
include in the process of educating dietitians
a module covering knowledge about multi-
culturalism, cuisines of the world and religious
principles influencing the way of eating. This
will facilitate the development of alternative
recommendations for patients from different
cultural backgrounds, taking into account their
eating habits.

It is also worth putting emphasis on learn-
ing foreign languages and deepening the abil-
ity to create nutritional recommendations for
patients from other countries. This will allow
us to overcome the difficulties resulting from
multiculturalism.

LG FRdiet therapyleating habitsh
uisines of the worldmulticulturalism}



Horyzonty odczarowania
i czynniki rozczarowania
wspotczesnq medycynq

Abstrakt

Nowoczesny $wiat stat sie domeng procesu racjonalizacji zy-
cia. Medycynie przypadta w nim rola instrumentu racjonalizacji ochrony zdrowia. Proces ten
stymulowat postep cywilizacyjny. Jednocze$nie cechowata go ambiwalencja w sferze kultury.
Podnoszeniu poziomu dobrostanu i zdrowia towarzyszyt proces medykalizacji zycia. Medycyna
weszta na droge odczarowania i stata sie przedmiotem spotecznej krytyki. Jednak zrédta kry-
tyki wykraczaja poza ambiwalencje ubocznych skutkéw postepu w postaci medykalizacji. Co
znamienne, krytyka naswietla spoteczng i kulturows istote problemoéw, ktére dotykaja wspot-
czesng praktyke medyczna. Medycyna moze by¢ ujmowana jako przedmiot odczarowania, o ile
prezentuje funkcjonalne podobienstwa do sfery kultury, np. takiej jak religia. Artykut stanowi
przyczynek do opisu problemu upowszechniajacej sie krytyki wspotczesnej medycyny w jej
nowoczesnym, naukowym formacie.

Stowa kluczowe:

medycynallmedykalizacjalodczarowanief§sekularyzacjalwiedza spotecznal

Twozywo
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edycyna byta i pozostaje ztozong
M praktyka spoteczna. Poza wezszym

specjalistycznym obszarem nowo-
czesnych badan laboratoryjnych, prowa-
dzonych sine ira et studio, gdzie organizm
jednostki jest obiektem beznamietnych
obserwaciji i analiz, dyscyplina funkcjonowata
od wiekéw niezmiennie w szerokim obsza-
rze zréznicowanych celéw i wartosci kultury
zbiorowosci, w ktoérej byta uprawiana. To
znaczy, ze byta i jest nadal wrazliwa na zmia-
ny zachodzace w sferze kultury, rbwnoczes-
nie pozostajac jednym z czynnikdw owych
zmian. Dodatkowo orientacja na zdrowie
i zycie - dwie wartosci fundamentalne, oraz
wynikajaca z tej orientacji ciggta konfronta-
Cja z cierpieniem i Smiercig nadawaty temu
funkcjonowaniu specjalng range. Nawiazujac
do mysli Maksa Webera, mozna powiedzie¢,
ze w spoteczenstwie tradycyjnym medycyna
pozostawata do pewnego stopnia,zaczaro-
wana’, co zabezpieczato jg przed wscibstwem,
nomen omen, niezdrowej ciekawosci oraz

krytycyzmem zawsze obecnych niedowiarkéw.

Przemiany cywilizacyjne w Swiecie pooswie-
ceniowym przesunety medycyne i szeroko
rozumiany system ochrony zdrowia na miej-
sce, ktdre przycigga uwage opinii publicznej

i angazuje krytyczny namyst jednostek. Postep

w naukach medycznych stymulowat te zmiany.

Odkrycia i zaawansowane techniki wyelimi-
nowaty szereg zagrozen zdrowotnych, ktére
towarzyszyty ludzkosci od wiekéw i hamowaty
modernizacje spofeczenstw, czego sztanda-
rowym przyktadem jest ograniczenie szeregu
zakazen, a w niektérych wypadkach nawet ich
eradykacja. Dynamika podnoszenia poziomu
zdrowia musiata wytraci¢ swoj impet. Etap
rozwoju przeszedt w etap ekspansji. Zycie
spoteczne zdominowata medykalizacja.
Monteskiusz stwierdzit pono¢, ze instytucje
upadaja pod ciezarem wtasnego sukcesu. Te
maksyme opisujaca zastanawiajacy paradoks
mozna odnie$¢ do sytuacji medycyny doby

medykalizacji, kiedy jej niezaprzeczalne
osiagniecia staty sie przedmiotem gruntownej
krytyki. Jednak odczarowanie medycyny odby-
wato sie w szerszym kontekscie, obejmujacym
kryzys catej nowoczesnej nauki.

Kryzys wiedzy uprzemystowionej
i wyobcowanie medycyny

Krytyka towarzyszyta nowoczesnej nauce od
jej poczatkow. W spoteczenstwie tradycyjnym
funkcjonowanie nauki byto konfrontowa-

ne z wizja ,naturalnego porzadku” W tym
okresie kwestionowano nie metody nauki,

a sam sens jej istnienia. Juz wéwczas krytyka
wydobywata na $wiatto dzienne te jej cechy,
ktére umykaty przed wzrokiem zwolennikéw
postepu. Henryk Elzenberg stwierdzit we
Wprowadzeniu do przettumaczonej przez
siebie rozprawy konkursowej Jana Jakuba
Rousseau pt. Czy odrodzenie nauk i sztuk przy-
czynito sie do naprawy obyczajow, ze whasnie
tytutowe pytanie stato sie dla autora bodZzcem
intelektualnym do budowy jego oryginalne;j
filozofii stawiagcej cnoty dzikosci i krytycznej
wobec cywilizacyjnego zepsucia. Rousseau
pisat z pasja: (...) Astronomie sptodzit zabobon;
wiedze retoryczng — ambicja, nienawis¢, ktam-
stwo, pochlebstwo; geometrie — chciwos¢; nauki
o przyrodzie — prézna ciekawosc; wszystkie,
tgcznie w etykq — pycha ludzka (Rousseau, 1956,
s. 25). Skaza ztego pochodzenia nauk przenosi
sie — wedtug opinii filozofa - na ich cele i kon-
sekwencje funkcjonowania. Zrodzone z pychy
i nierébstwa, stuzg nierdbstwu. Jednoczesnie -
co wydaje sie paradoksalne — najwieksza
szkoda wynikajaca z ich uprawiania jest niepo-
wetowana strata czasu, ktéra zubaza zaréwno
jednostki, jak i spoteczenstwo. Duzy dystans
do nauki pozwolit Rousseau trafnie wskaza¢
pewne potencjalne problemy zwigzane z upra-
wianiem nauki. Ich zrédta nie musza wyptywac
z istoty poznania naukowego. Nierzadko wy-
ptywaja z ambiwalentnej natury wielu zjawisk

spotecznych. | tak filozof byt zdania, ze naj-
wiekszym wrogiem nauk, jest,przekonanie
powszechne’, ktore przejawia sie w zjadliwej
krytyce wszystkiego, co wsrod ludzi Swiete.
W nowoczesnym spoteczeristwie owo przeko-
nanie o antynomii miedzy poznaniem a wta-
dza autorytetu, szczegdlnie tego uswieconego,
samo stato sie przedmiotem powszechnego
uswiecenia. Rousseau dostrzegt grozbe de-
gradacji poznania naukowego w dogmatyzm.
Uwazat bowiem, ze wrogos$¢ nauki wobec
autorytetu masy to de facto wrogosc¢ arogan-
ckiej przekory jednostek, przekory nie mniej
$lepej od aroganckiej wiary masy. Zrédet tej
wrogosci dopatrywat sie w obtednej checi
wyrdzniania sie, z ktdrej sam szydzit, piszac:
(...) By ich [uczonych kie rujgcych sie préznos-
cig — R.M.] do stdp oftarzy przywies¢ z powrotem,
dos¢ by byto ich umiesci¢ sréd ateuszy (Ibidem,
ss. 26-28). Francis Bacon, filozof cenigcy nauke,
takze wskazywat slepe zautki, do jakich moze
prowadzic jej uprawianie. (...) Nieopamietanie
w dawaniu odpowiedzi, pysznienie sie wyksztat-
ceniem wobec skromnej niesmiatosci, interesow-
nos¢, niedbalstwo we wtasnej pracy badawczej,
fetyszyzowanie stow, poprzestawanie na frag-
mentarycznych osiqgnieciach poznawczych - to
przyczyny, ktére pchnefy ludzki intelekt w ramio-
na préznych pojec i bezplanowych eksperymen-
tow (Za: Horkheimer i Adorno, 1994, s. 19).
Krytyka nauki dotykata takze - i to niejed-
nokrotnie bezposrednio — medycyny. Warto
przy tym odnotowa¢, ze wraz z rozwojem
nauki i podnoszeniem jej pozycji spoteczno-
-kulturowej zaczely sie pojawiac gtosy ksztat-
tujace dyskurs odmienny od pryncypialnego
potepienia jej fenomenu jako catosci, jakie
prezentowata tyrada Jana Jakuba. Nowy dys-
kurs taczyt pochwaty dla ogélnych osiggnie¢
nauki i szacunek dla jej autorytetu z krytyka,
nawet ostra, negatywnych konsekwenciji jej
uprawiania. Dobrze to ilustruje tres¢ fragmen-
tu,wyznania’, od ktérego ksigdz Wincenty Pixa,
spowiednik kosciota Najswietszej Panny Maryi

w Krakowie zaczyna swoja rozprawe o ,krzy-
czacej niedorzecznosci i strasznej szkodliwosci
szczepienia ospy’, pochodzaca z przetomu
wiekdéw XIX i XX. Autor pisat: (...) Jak wiekszos¢
w kraju i daleko za granicq na szerokim swie-
cie uznawata i uznaje dotqd szczepienie ospy
za rzecz dobrg, niewinng i pozyteczng, tak i ja
dtugie lata bytem tego samego zdania, opartego
na pozornie stusznej racyi; te bowiem operacje
lekarskq wykonujq mezowie nauki, doktorzy me-
dycyny, znajqcy sie na swojej sztuce, opiekujq sie
nig Rzqdy paristw europejskich a nie wystepujq
przeciwko niej z naganq uczeni Swiata. Ale btqd
btedem pozostaje, chocby go wszyscy przyjeli
jako rzekomo dobroczynnq prawde (Pixa, 1904,
s. 3). Krytyka btednego mniemania mezéw
nauki nie wyklucza wiec wyraznego w cytowa-
nej wypowiedzi szacunku dla autorytetu samej
nauki. Ten ostatni zas nie ktdci sie z wiarg w bo-
skie mitosierdzie, ktére zdejmuje tuski z oczu.
Krytyka nauki ewoluowata wraz z jej poste-
pem i podazajgcymi za nim zmianami cywi-
lizacyjnymi, ktére stopniowo zamykaty zycie
spoteczne w zelaznej klatce racjonalnosci in-
strumentalnej. Budzita sie sSwiadomos¢, ze po-
step obok korzysci rodzi tez koszty. Zwracano
takze uwage, ze ambiwalencja postepu moze
byc¢ przejawem aporii w ideach, ktore tenze
postep urzeczywistniat. Sztandarowa praca
prezentujaca tego rodzaju spojrzenie byta
cytowana wczesdniej Dialektyka Oswiecenia.
Oswiecenie miato stuzy¢ wyzwoleniu czto-
wieka zomamoéw mitologii i towarzyszacych
im lekéw. Kluczem do emancypacji miata by¢
wiedza. Horkheimer i Adorno dowodzili, ze mit,
ktéry ma by¢ rozbijany na drodze oswiecenia,
sam jest forma oswiecenia, ktére w swoim
nowoczesnym wcieleniu zostaje na powr6t
zdegradowane do postaci mitu w kulturze
mieszczanskiej kapitalizmu. W niej wiedza, kto-
ra jest potega, nie zna granic — ani w niewole-
niu stworzenia, ani w ulegtosci wobec panéw
Swiata. Poznanie staje sie synonimem wtadzy.
Paradoks polega na tym, ze pomnazanie
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wiedzy o naturze i wtadzy nad nig prowa-
dzi do wyobcowania natury (Horkheimer
i Adorno, 1994, s. 20). Hans-Georg Gadamer
podsunat wyjasnienie tego problemu. Istotg
metodyki gromadzenia nowoczesnej wiedzy
jest postugiwanie sie abstrakcjami izolujgcymi
pojedyncze zwigzki przyczynowe. To ozna-
cza partykularnos¢ kompetencji opartych
na owych abstrakcjach. Jednoczesnie taka
atomizacja analiz pozwala tak funkcjonuja-
cemu poznaniu przesuwac granice natury.
Nauka staje sie ,sztuczng antyrzeczywistoscig”
(Gadamer, 2011, 5. 17).

Aspekt wyobcowania przejawia sie w me-
dycynie w przynajmniej dwéch wymiarach:
w wymiarze praktyki oraz w wymiarze defi-
niowania kategorii zdrowia. Wyobcowanie
praktyki lekarskiej dokonuje sie w zwigzku
z procesem instytucjonalizacji nauki i no-
woczesnej medycyny w przedsiewziecie
produkcyjne, ktérego racjonalna organizacja
eliminuje konstytutywne cechy owej praktyki.
Wyobcowanie zdrowia dokonuje sie w ramach
procesu medykalizacji zamieniajacej $wiat
w klinike, co trafnie chwyta zartobliwe po-
wiedzenie: nie ma ludzi zdrowych, s jedynie
chorzy i jeszcze niezdiagnozowani. W obu
przypadkach ujawnia sie wspomniana wyzej
ambiwalencja postepu. Instytucjonalizacja na-
uki w forme przedsiewziecia przemystowego
oznacza racjonalizacje organizacji, ktéra pod-
nosi poziom efektywnosci dziatania. W wymia-
rze praktyki racjonalizacja organizacji generuje
automatyzm i zawezenie specjalizacyjne, czyli
warunki stawiajgce umiejetnos¢ wpasowania
sie w cato$¢ w miejsce samodzielnosci i au-
tonomii osadu. Wyptywajaca z powyzszego
regufa postepu cywilizacyjnego brzmi: stopien
zracjonalizowania organizacji zycia jest od-
wrotnie proporcjonalny do zakresu wiadzy
sgdzenia jednostki (Ibidem, s. 30).

Jurgen Habermas wyrazit opinie, ze unau-
kowienie medycyny jest mozliwe jedynie
w tej mierze, w jakiej pragmatyczna sztuke

lekarskiego rzemiosta mozna przeksztatci¢
w kontrolowane metodami nauk empirycz-
nych rozporzadzanie wyizolowanymi pro-
cesami przyrodniczymi. Praktyka medyczna
powinna wiec przyjac forme technicznego
rozporzadzania urzeczowionymi procesami
(Habermas, 1983, s. 362). Problem w tym, co
Habermas takze odnotowat, ze typ doswiad-
czenia, ktéry zgodnie z pozytywistycznymi
kryteriami uchodzi za jedyny dopuszczalny
W nauce, nie da sie przemieni¢ w praktyke
(Ibidem, s. 363). Co w konsekwencji znaczy,
ze nie da sie przemieni¢ réwniez w sztuke
leczenia. Bariere na drodze unaukowienia
praktyki medycznej wskazat w omawianym
tekscie Gadamer. Cho¢ proces diagnozy jest
formalnie wtgczaniem konkretnego przy-
padku do ogdlnej kategorii reprezentujacej
jednostke chorobowg, to ,rozpoznanie”, ktére
stanowi sens diagnozy, nalezy do domeny
sztuki opartej na wtadzy sadzenia (Gadamer,
2011, s. 33). Dlaczego diagnostyczne ,rozpo-
znanie” nie ulega zamknieciu w naukowym
systemie wiedzy medycznej? Odpowiedz
stanowi kategoria ,btednej diagnozy’, ktéra
denotuje brak wiedzy (rozumiany jedynie
jako ograniczenie mozliwosci petnej analizy,
przy milczacym zatozeniu petni kompetencji
intelektualnych analizujgcego), ale konotu-
je otwartos¢ i zmiennos¢ diagnozowanych
zjawisk, a wiec najczesciej poprawna diagno-
ze nieaktualnego stanu wiedzy o jednostce
chorobowej. Sztuka lekarska, ktéra nie moze
odciac sie od systemu wiedzy medycznej,
bo stataby sie na powrét rodzajem dziatan
magicznych, musi dziata¢ na jego margine-
sach, jedli system ten nie ma przeistoczy¢
sie w muzeum odkry¢ medycznych. Lekarz
prébujacy zdiagnozowac chorobe jest niczym
Nautilus z powiesci Juliusza Verne'a - rucho-
mym w ruchomym.

Ludwik Fleck zwrécit uwage, ze wiedza
lekarska wytworzyta na przestrzeni wiekow
swoisty styl myslowy w ujmowaniu zjawisk

zwiazanych z praktyka leczenia'. Przedmiot
poznania lekarskiego rézni sie nie tylko od
przedmiotu poznania humanistyki i nauk
spotecznych, ale takze od przedmiotu pozna-
nia przyrodniczego. Fleck podkreslat jedna
szczeg6lna ceche, ktéra wyraznie wyrdznia ba-
danie w obszarze medycyny od innych badan
naukowych. Przyrodnik (réwniez badacz spo-
teczny) szuka regularnosci taczacej zjawiska
w rozpoznawalne typy. Lekarz za$ studiuje to,
co nietypowe, co odbiega od normy i charak-
teryzuje zjawiska chorobowe. Podstawowym
wyzwaniem dla tej perspektywy jest fakt, iz nie
istnieje Scista granica miedzy stanem zdrowia
a stanem choroby. Co gorsza diagnozujacy ni-
gdy nie spotyka nawet dwukrotnie dokfadnie
tego samego obrazu chorobowego. W konse-
kwencji syntezowanie jednostki chorobowej
jest procesem, ktory praktycznie nigdy sie nie
konczy. Procesualnos¢ syntezowania da-

nych w wiedze o wybranej kategorii sprawia
w przypadku medycyny, ze jej jezyk jest petny
okreslen z przedrostkami,,para-"i,pseudo-".
Jednoczesnie porzadkowaniu wielosci ma-
teriatlu nadawczego stuzy sama kategoria
jednostki chorobowej, ktorg Fleck nazywa

1 Spojrzenie tego uczonego jest dla perspektywy
socjologicznej szczegdlnie wartosciowe. Fleck, z wy-
ksztatcenia lekarz i mikrobiolog specjalizujacy sie
w bakteriologii, dat sie pozna¢ jako umyst niezwykle
wszechstronny, ktéry w annatach $wiatowej nauki
zapisat sie refleksja nie stricte medyczng, lecz wtasnie
socjologiczna. Jego rozwazania znajdzie czytelnik
w dwoch ksigzkach. Ludwik Fleck, Powstanie i rozwdj
faktu naukowego. Wprowadzenie do nauki o stylu
myslowym i kolektywie myslowym, Wydawnictwo
Lubelskie, Lublin 1986, oraz, idem, Style myslowe
i fakty. Artykuty i sSwiadectwa, Sylwia Werner, Claus
Zittl, Florian Schmaltz (red.), Wydawnictwo IFiS PAN,
Warszawa 2007. Watki z refleksji Flecka, ktére zostaty
przywotywane w tekscie, pochodzg z jego trzech
artykutéw: O niektdrych swoistych cechach myslenia
lekarskiego; O obserwacji naukowej i postrzeganiu
w ogdle; oraz, Zagadnienie podstaw poznania me-
dycznego, wszystkie opublikowano w wymienionym
wyzej tomie: Style myslowe i fakty.

Ltypem idealnym”i,fikcyjnym obrazem™,
Liczne obserwacje i statystyka eliminuja niepo-
wtarzalne cechy indywidualnych przypadkéw.
Statystyka pokazuje ogolny zarys, ale nie
pozwala dostrzec imponderabiliéw, ktére
dopetniajg obraz choroby, a w lekarzu ksztat-
tuja intuicje wazniejsza w diagnozie od logiki
generalizacji. Intuicja ma charakter historyczny.
To styl myslenia w okreslonej epoce medycyny.
Siegajac do historii obserwacji anatomicznych,
Fleck stwierdza, Zze obrazy, ktére dzi$ mozna
ogladac¢ na starych rycinach prezentuja nie

»CZysta zgodnos¢ z rzeczywistoscia’, lecz ideo-
graficzne prezentacje zjawisk, czyli ich idee
charakterystyczne dla kultury okreslonych
czasow. Dlatego lekarz ¢wiczony w obserwo-
waniu wcigz zmiennych i kaprysnych patologii
wyrabia w sobie, niejako na powrdt, dziecieca
zdolnos$¢ poliwalentnego widzenia obserwo-
wanego obszaru zjawisk (Fleck, 2007, s. 115)3.
Przywotane wyzej uwagi trzech uczonych
prowadza do wniosku, iz poddanie procesu
leczenia uwarunkowaniom uprzemystowienia
praktyk spotecznych ostabia wtasny autorytet
autonomicznego profesjonalisty kierujgcego
sie rozumnym osgdem, tym samym wysta-
wiajac pacjenta na anonimowos¢ aparatu
klinicznego.

Zdrowie zmedykalizowane

Problemy wynikajace ze zmedykalizowania
zycia spotecznego dobrze oddaje uwaga Eliota
Freidsona, wedle ktérej wspotczesny cztowiek
ma w konfrontacji z systemem medycznym
pozycje podobng do wyborcy w panstwach
totalitarnych. Jest nie tylko pozbawiony
wyboru miedzy realnymi alternatywami, ale
nawet prawa do odmowy korzystania z ofe-
rowanych swiadczen. Freidson sytuuje zrédto

2 To wyrazne podobienstwo do kategorii Webera nie
wydaje sie tu przypadkowe.

3 Co jednoczesnie ttumaczyto zdaniem Flecka, dlacze-
go z reguty gorzej wychodzi lekarzom obserwacja
zjawisk prawidtowych, stale powtarzajacych sie.
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problemu w sprofesjonalizowaniu medycyny,
ktdére generuje niekorzystng dla jednostki
asymetrie w uktadzie rél laik — profesjonalista.
Medycyna, podobnie do innych systemow
sprofesjonalizowanych, ale silniej z racji swojej
funkdji, opiera sie na zatozeniu zasadniczej
stabosci laika-pacjenta, ktory nie jest w stanie
Lpoprawnie” ani oceni¢ zdrowotnych proble-
moéw, ktére go dotykajg, ani ich rozwigzaé. Ta
~niekompetencja” stanowi racje narzucania
pacjentowi ,poprawnych” wskazan i dziatan
eksperta-lekarza (Freidson, 1970, s. 352). Przy
czym asymetria rél nie jest charakterystyczna
wylacznie dla okresu sprofesjonalizowania
medycyny. Jednak formuta stuzby zastoso-
wana tradycyjnie do medycyny oznaczafa,
Ze asymetrie pozycji, ktérg w kontekscie
leczenia dodatkowo powieksza choroba-nie-
normalnos¢ laika, redukowato silne zobowia-
zanie zawarte w etyce zawodowej: primum
non nocere! Profesjonalizacja przesuwa akcent
w relacji taczacej lekarza z pacjentem z troski
motywowanej deontologig na poprawnos¢
realizowania procedur. Owe procedury moga
zas$ by¢ ujmowane w kategoriach zdehumani-
zowanych dziatan klinicznych, a nawet w kate-
goriach kalkulacji ekonomiczne;j.

Ivan Illich, radykalny krytyk najwazniejszych

instytucji wspotczesnego swiata Zachodu
wzmocnit negatywna ocene zmedykalizowa-
nia rzeczywistosci®. Tytutowa teza klasycznej
juz dzi$ ksiazki mowita, iz medycyna niczym
grecka Nemezis potozyta sie mrocznym cie-
niem na zyciu spotecznym. Z instytucji, ktéra
miata stuzy¢ zachowaniu i restytucji zdrowia,
przemienita sie instrument wyobcowania
zdrowia i ubezwtasnowolnienia jednostki. Dla
lllicha medykalizacja byta formga kolonizacji
spoteczenstwa przez medyczny establish-
ment, ktéra juz w drugiej potowie XX wieku

4 lllich krytyce poddat takze dominujacy na Zachodzie
system oswiaty. Poswiecit temu ksigzke pod tytutem
Odszkolni¢ spoteczeristwo.

osiggneta patologiczne rozmiary w krajach
rozwinietych i bogatych, nie oszczedzajac
wszak réowniez krajéw biednych®. Jej istota
byto postepujace i powszechne uzaleznienie
jednostek od profesjonalnej opieki medycz-
nej, ktére miato silny i negatywny wptyw

na spoteczne relacje. Medyczny monopol

w dziedzinie metod higieny zycia byt w opinii
austriackiego filozofa jaskrawym przyktadem
politycznego naduzycia naukowych zdobyczy
w celu pobudzania przemystowego wzrostu
kosztem wzmacniania ludzkiej podmiotowo-
$ci. Taka medycyna byta za$ raczej swoiscie
ideologicznym instrumentem perswadowania
ludziom niezadowolonym ze stanu spote-
czenstwa, ze to whasnie owo niezadowolenie
powinno budzi¢ ich obawy i sktania¢ do
poddania sie leczeniu. Wedtug lllicha domina-
cja sprofesjonalizowanego systemu ochrony

5 Wyjsciowa definicja medykalizacji autorstwa lllicha
jest jedna z wielu, ktére mnozyty sie w miare rozwoju
refleksji dotyczacej omawianego tu zjawiska. [dem,
Medical Nemessis. Expropriation of Health, Calder
& Boyars, London 1975, s. 11. Peter Conrad, jeden
z prominentnych badaczy medykalizacji, definiuje ja
jako proces, poprzez ktéry problemy niemedyczne
zostaja potraktowane jako problemy medyczne
i w tych kategoriach zostaja zredefiniowane. Conrad
zaznaczyt przy tym, ze cho¢ pojecie oznacza literalnie

»Czynienie medycznym” (w domysle: jakiegos proble-
mu badz zjawiska), to jednoczesnie posiada szerokie
spektrum rozmaitych znaczen. Z ta réznorodnoscia
wigzaly sie rozmaite proby definiowania pojecia,
ktére, co nie bedzie dziwi¢, nie zamknety kwestii
definicji zjawiska. Szczegdlnie, ze poszerzanie pola
znaczeniowego pojecia towarzyszyto postepowi,

a wiec i zmianie samego zjawiska. Warto nadmieni¢,
ze w toku tej ewolucji pojecie zostato wykorzysta-

ne w refleksji krytycznej wobec zjawiska, zyskujac
wyraznie pejoratywne nacechowanie, co dobrze ilu-
struje jedna z jego odmian: overmedicalization. Idem,
Medicalization and Social Control,,Annual Review

of Sociology” 1992, Vol. 18, ss. 209-210. Prébom
charakteryzowania problem na gruncie socjologii
amerykanskiej, gdzie medykalizacja byta omawiana
najszerzej, zostat poswiecony artykut Magdaleny
Wieczorkowskiej, Medykalizacja spoteczeristwa w so-
cjologii amerykariskiej, ,Przeglad Socjologiczny” 2012,
nr2(61).

zdrowia stanowi zjawisko patologiczne

z trzech powodéw. Po pierwsze taki system
musi generowac niepozadane efekty i szkody
(zjawiska jatrogenne), ktére przy prébie doko-
nania bilansu przewazg potencjalne korzysci.
Po drugie funkcjonowanie systemu-kliniki
zastania obraz warunkéw politycznych, ktére
faktycznie czynig spoteczenstwo niezdrowym.
Po trzecie system ma tendencje do pozba-
wiania jednostek wtadzy nad swoim zdro-
wiem i Srodowiskiem zycia (lllich, 1975, s. 11).
Krytyka nadmiernej medykalizacji (over-me-
dicalisation), ktéra pojawita sie wedtug lllicha
jako produkt uboczny nadprodukcji towarzy-
szacej uprzemystowieniu, nie oznaczata jednak
krytyki cywilizacji na modte Rousseau (Ibidem,
s.61). Remedium jest wzajemna pomoc wyko-
rzystujaca osiggniecia wspotczesnej techniki,
ktéra bedzie w stanie ogranicza¢ przemystowy
tryb produkgiji.

Impet medykalizacji i jej hegemonie
prébowano wyjasnia¢, odwotujac sie do
kategorii sekularyzacji rzeczywistosci spotecz-
nej. Popularna teza nawigzujaca do tradycji
mysli Oswiecenia gtosi, ze medykalizacja, jako
jeden z pradéw w nurcie postepu nauko-
wego, wyptywa z nurtu sekularyzacji $wiata
traktowanego jako synonim zaniku religii.

Juz wieloznacznos$¢ wyjsciowego pojecia
sekularyzacji czyni teze trudng do zweryfi-
kowania®. Jeszcze w okresie, kiedy istnienie
samego fenomenu w nowozytnej historii nie
budzito wiekszych kontrowersji, Daniel Bell
zwracat uwage, ze termin jest metny, gdyz

6 Ze wzgledu na ograniczenia co do objetosci niniej-
szego artykutu wtaczone do niego zostang jedynie te
watki z obszernej refleksji naukowej dotyczacej prob-
lematyki sekularyzacji, ktére znalazty sie w analizach
poswieconych medykalizacji. Rozwiniecie proble-
matyki sekularyzacji znajdzie czytelnik w dwéch
nastepujacych opracowaniach: Karel Dobbeleare,
Sekularyzacja. Trzy poziomy analizy, ttum. Renata
Babinska, Zaktad Wydawniczy ,Nomos’, Krakéw 2008,
Katarzyna Zieliiska, Spory wokét teorii sekularyzacji,
Zakfad Wydawniczy ,Nomos’, Krakéw 2009.

miesza catkowicie rézne kategorie zjawisk,

a zarazem dwa odrebne procesy przemian,
ktére sa wzajemnie niewspo6tmierne. Uczony
przypominat, ze pierwotny zakres znaczenia
terminu byt wezszy i odnosit sie do formalno-
-prawnego aspektu wyjmowania okreslonych
terytoridéw spod instytucjonalnej wtadzy
Kosciofa. W takim ujeciu sekularyzacja pozo-
staje odlegta od procesu usuwania ze swiata
pierwiastka magicznego, ktéry Maks Weber
nazwat,odczarowaniem” (Entzauberung),

a ktéry zdaniem Bella ma charakter kulturowy.
Weberowskie odczarowanie to desakralizacja,
czyli ostabianie napiecia cechujacego dychoto-
mie sacrum - profanum (Bell, 1983, ss. 52-53)’.
Nalezy nadmieni¢, ze Bell oddzielat Zrodta
desakralizacji od zrédet racjonalizacji, ktore sy-
tuowat w sferze techniki i ekonomii, ale juz nie
w sferze nauki, bo te ostatnia postrzegat jako
nurt faczacy kilka réznych pradéw. W koncu
problemem stato sie samo zjawisko sekulary-
zacji. Na poczatku lat 90. ubiegtego stulecia
Peter L. Berger, klasyk socjologii religii, zwracat
uwage, ze teza sekularyzacyjna prezentowana
w naiwnie oswieceniowej formie zanikania re-
ligii w nowoczesnym Swiecie nie da sie dtuzej
utrzymac (Berger, 1998). Krytyka nie oznaczata
catkowitego zanegowania wartosci wczesniej-
szej refleksji, tym bardziej, ze obecne w niej
byty rowniez watki wychodzace z tradycji
myslenia durkheimowskiego, zawierajace kon-
cepcje modernizacyjnej transformaciji religii
ze starych form w nowe. Przyktadem takiego
myslenia jest koncepcja ,niewidzianej religii”
Thomasa Luckmanna. Analizowanie cywili-
zacyjnych przemian religii i przesunie¢ odby-
wajacych sie na ptaszczyznie przypisywanych

7 Tekst rozstat rowniez wydany w tym samym roku
w 9(346) numerze miesiecznika ,Znak’, jednak
z cenzorskimi korektami. Oba ttumaczenia stanowity
fragmenty oryginalnego eseju pt. The return of the
sacred? The argument on the future od religion, ktéry
zostat opublikowany w 1977 roku w 4 numerze (Vol.
28) ,British Juornal of Sociology”.
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jej funkcji pozwalato uchwy¢ analogiczne prze-
miany i przesuniecia w dziedzinie medycyny.
Bryan S. Turner, jeden z tych socjologéw
badajacych medycyne, ktérzy podazali tropem
mysli Webera, starat sie opisac historyczne
przesuniecie funkcji kontroli spotecznej z do-
meny religii do domeny medycyny (Turner,
1995, ss. 18-36)%. W swoich rozwazaniach
siegnat do tego watku refleksji niemieckiego
uczonego, z ktérego wytaniaty sie implikacje,
jakie niosta racjonalizacja metodyki zbawienia
dla spotecznego znaczenia ciata, a co za tym
idzie dla rozwoju medycyny. Weber twierdzit,
ze duchowy habitus tworzony przez rytualne
techniki odwodzi od racjonalnego dziatania.
Ekstaza, orgia, umartwienie, euforia — dziatania
stuzgce osigganiu stanu charyzmatycznego
i ,stawaniu sie rownym bogu” sg efemeryczne
i nieprzewidywalne. Prowadza do niepowsze-
chnego habitusu religijnego. Rozwdj systema-
tyzacji i racjonalizacji sposobow uzyskiwania
zbawienia zmierzat wiec do wyeliminowania
sprzecznosci miedzy powszechnym i niepo-
wszechnym habitusem religijnym?®. Z nieprze-
branej, a wiec niekontrolowalnej, mnogosci
wewnetrznych stanéw religijnego uniesienia,
musiaty sie wyodrebnic i ulec usystematy-
zowaniu te, ktére byty kluczowe, gdyz gwa-
rantowaty pewnosc faski. W procesie selekg;ji
odrzucone zostaty czynniki nieboskie, czyli
powszedni habitus ludzkiego ciata oraz swiat
codzienny, oba w postaciach, ktére zostaty im
dane przez nature. Jednoczesnie poniewaz
bog chrzescijanski jest bogiem transcen-
dentnym, to znaczy odpornym na magiczne
zabiegi sciggajace go na ziemie, wiec meto-
dyka zbawienia otrzymuje orientacje etycz-
na. Cho¢ ten etap racjonalizacji wyklucza

8 Szczegdlnie rozdziat: Religion and medicine: from sin
to sickness.

9 Turner podkreslat, co odnotowujemy dalej, ze 6w roz-
dzwiek dynamizujacy przesuniecia pewnych funkgji
religii w obszar medycyny wystepowat miedzy etyka
religijna a etyka zycia swieckiego.

z operacji sfere natury, to jednak nastepuje
istotne z punktu widzenia pozytywistycznych
ram uprawiania medycyny swoiste wziecie

w nawias wszystkiego co transcendentne.
Jednoczesnie udato sie w procesie ewolugji
metodyki zbawienia zracjonalizowa¢ do-
$wiadczenie i eksperyment. Bowiem to ono
pouczato, ze ciatem mozna operowac tak, by
wywotywac stany, ktdre starano sie wywoty-
wac przy uzyciu magii. Wymienione zmiany
tacznie sprawiaja, ze metodyka zbawienia

w coraz wiekszej mierze staje sie kombinacja
psychofizycznej higieny, kontroli mysli i zacho-
wania oraz czujnego panowania nad popeda-
mi. Przeszkoda w utrzymaniu samodyscypliny
jest Swiat reprezentujacy w religijnej perspek-
tywie stosunki spoteczne. Z problemem moz-
na poradzi¢ sobie na dwa sposoby. Uciec od
przeszkody lub sie z nig zmierzy¢. Tym drugim
rozwigzaniem cechuje sie wewnatrzéwiatowa
asceza, ktéra ze zmiany $wiata (stosunkow
spotecznych) czyni moralny obowiazek. Ten ro-
dzaj ascezy utrwala orientacje na realizowanie
zmian w ramach porzadku praw naturalnych
(Weber, 2002, ss. 410-420).

Turner postuzyt sie takze uktadem trzech
instytucjonalnych obszaréw kontroli fenome-
nu, ktéry nazwat ucielesnieniem sie jednostek
ludzkich. Analogicznie do Webera specyfike
tego uktadu wiazat przede wszystkim, cho¢
nie wylacznie, z warunkami, ktére wytworzyta
cywilizacja Zachodu. Dwa obszary szczegol-
nie istotne dla niniejszego wywodu to religia
i medycyna. Religia kontrolowata jednostki
poprzez zrytualizowanie praktyk skierowa-
nych na rozwéj zycia duchowego. Medycyna
to obszar kontroli uciele$niania sie w jego
organicznym aspekcie'®. Trzeci obszar - pra-
wo, a dokfadnie prawo karne, stuzyto wedtug
Turnera eliminowaniu dewiacji objawiajacej sie
kryminalnymi wykroczeniami jednostek, ale

10 Turner uzywa angielskiej formuty ,body as flesh’, by
oddac niuans, o ktéry mu chodzi. Ibidem, s. 19.

przede wszystkim nadzorowi nad zurbanizo-
wanymi populacjami.

W opinii Turnera protestantyzm przejat
religijno-medyczne zarzadzanie uciele$nia-
niem, ktére do czaséw Reformaciji lezato
gtéwnie w gestii zgromadzen klasztornych, by
przetransformowac je do obszaru nowoczes-
nej medycyny. Pokazujac te droge, socjolog
wyszedt od sprzecznosci wystepujacej miedzy
chrzescijanska etyka ascezy a rozmaitymi
aspektami swieckiego zycia, np. seksualnos-
cia. Etyka ascezy kierowata ostrze krytyki
przeciw ludzkiej cielesnosci, ktéra jawita sie
z ascetycznej perspektywy jako zrédto siedmiu
grzechéw gtéwnych. Protestanckim remedium
na te bolgczke miaty by¢: dyscyplina emocji,
kult sSwiadomosci i swoista standaryzacja co-
dziennych praktyk. Wszystkie razem tworzyty
synteze w postaci etyki zorientowanej na kon-
trole nad swiatem, ktéra zdaniem Turnera
miata kluczowe znaczenie w procesie rozwoju
nowoczesnej medycyny. Jako ze religijne nor-
my ,dobrego zycia” zostaty wtgczone w zalece-
nia nowoczesnej medycyny, mozna doszukac
sie analogii miedzy jej rezimem nakazujacym
okreslone zachowania prozdrowotne a mo-
ralnoscig religijnej ascezy. Dzi$, kiedy religij-
na $wiadomos¢ stabnie, medycyna oferuje
kryteria moralnej normalnosci. Czyni to, mimo,
iz eksponuje swoja swiatopogladowa neutral-
nos¢. Zabieg jest zas skuteczny, gdyz normy
moralne maskuje specjalistyczny jezyk norm
zdrowotnych (Turner, 2008, s. 181).

Malcolm Bull skrytykowat stanowisko
Turnera, sugerujac, ze wektor przedstawianej
zaleznosci miedzy sekularyzacjg a medyka-
lizacjag moze miec¢ przeciwny zwrot. Przede
wszystkim Bull zakwestionowat twierdzenie,
ze medykalizacja przejmujaca funkcje religii
moze by¢ potraktowana jako przejaw racjo-
nalizacji w weberowskim rozumieniu tego
terminu, skoro w ujeciu niemieckiego uczone-
go racjonalizacja zintegrowana z sekularyzacja
rzeczywistosci byfa procesem ograniczajagcym

pole oddziatywania religii. Stad wyptywa
pytanie: czy medykalizacja nie powinna

by¢ traktowana (przynajmniej w niektérych
przypadkach) jako cywilizacyjny wehikut religii
w dobie nowoczesnosci i narzedzie resakra-
lizacji (Bull, 1990, s. 46). Bull postawit wias-

nie taka teze, podpierajac jg analiza historii
zainteresowania Adwentystéw Dnia Siddmego
problematyka zdrowia. Badacz dowodzit,

ze Adwentyzm byt produktem medykalizacji
przebiegajacej wraz z procesem sekularyzacji,
ktéra w przypadku tej konkretnej grupy wy-
znaniowej przyjeta wtasnie medykalizacyjna
forme (Ibidem, s. 252). Przy czym sekularyzacja
formy kultu nie oznacza desakralizacji lecz
prywatyzacje wiary wyrazanej w przypadku
opisywanego tu Adwentyzmu w prozdro-
wotnej postawie (Bull, 1988, s. 13). Nota bene
stynny raport przygotowany przez Marca
Lalonde’a rozpoczynat cytat z Teologii natural-
nej Williama Paleya, ktéra wedtug informacji
w nocie biograficznej internetowego wydania
encyklopedii Britannica opierata sie na dziele
Johna Raya po znamiennym tytutem Wisdom
of God Manifested in the Works of the Creation.
Wreszcie w dziewigtym rozdziale zatytutowa-
nym Nauka kontra promocja zdrowia (Science
Versus Health Promotion) Lalonde pisat: (...)
Duch poszukiwania i sceptycyzmu, a szczegdlnie
naukowa metoda, o zasadniczym znaczeniu
dla badan, stanowiq problem w przypadku
promocdji zdrowia. Wynika to z faktu, iz w jezyku
nauki petno jest rozmaitych zastrzezen, ktére
dobrze oddajq stowa, takie jak: ‘jezeli, ‘ale; czy
‘prawdopodobnie; podczas gdy przekaz, ktdry
ma wplywac na opinie publiczng powinien by¢
gtosny, jasny i jednoznaczny (Lalonde, 1974,

s. 57). Pointowat zas mysl cytatem z | Listu do
Koryntian, w ktérym apostot Pawet, wyjasnia-
jac zasady korzystania z charyzmatéw, pytat
retorycznie: jesli trqgba brzmi niepewnie, kt6z
bedzie sie przygotowywat do bitwy (I Kor, 14, 8).
Z tego punktu widzenia zasadnicza niekon-
kludywnos¢ rozwazan naukowych w praktyce
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prozdrowotnej moze by¢ grozna, gdyz w po-
taczeniu z autorytetem samej nauki prowadzi
nierzadko ,naukowego” usprawiedliwiania
niezdrowego kunktatorstwa''.

Promocja zdrowia jako czynnik
prywatyzacji ryzyka

Z refleksji krytycznej wyptywaty pomysty
przeksztatcenia roli medycyny i redefinic;ji
kategorii zdrowia. Propozycje koncentrowaty
sie na problemie dominujacej pozycji profe-
sji medycznych, ktéra ubezwtasnowolniata
laikéw. lllich widziat droge wyjscia w ethosie
post-profesjonalnym. Pare lat po erupgji
kontrkulturowej rewolty filozof wskazywat

na potencjalne zrédto rewolucji w niezideo-
logizowanej milczacej mniejszosci, zyjacych

w dobrowolnej prostocie i surowosci zycia
(INlich, 1977, s. 39). Rick J. Carlson, ktérego
ksiazke pod tytutem Koniec medycyny lllich
opatrzyt aprobatywnym wstepem, zadawat ra-
dykalne pytanie: co medycyna ma wspdélnego
ze zdrowiem? (Carlson, 1975, s. 3). Odpowiedz
wskazujaca, ze niewiele, sugerowata jedno-
czesdnie, ze rozwigzanie optymalizacji ochrony
zdrowia lezy w jej uspotecznieniu. Carlson od-
notowywat, ze w epoce zmedykalizowania zy-
cia zdrowie stato sie towarem, cho¢ unikalnym,
bo niewymiennym. Przeobrazenie stymulowat
proces towarzyszacy profesjonalizacji ustug
medycznych. Lekarze stali sie ustugodawca-
mi oferujacymi okreslone dobra stanowiace
fragmenty zdrowia. W tym systemie funda-
mentalny problem ma postac analogicznag do
problemu opisanego przez Garretta Hardina
w tzw. ,dylemacie wspdlnego pastwiska"”
Carlson, podobnie jak Hardin w odniesieniu do

11 The spirit of enquiry and skepticism, and particularly
the Scientific Method, so essential to research, are,
however, a problem in health promotion. The reason
for this is that science is full of “ifs’] “buts’, and “maybes”
while messages designed to influence the public must
be loud, clear and unequivocal (Lalonde, 1974, s. 57).

pastwiska, watpit w technologiczne mozliwo-
$ci rozwigzania problemu zdrowia (Ibidem,
s. 194). Nowe podejscie do zdrowia powinno
opierac sie na zatozeniu jego czterech podsta-
wowych uwarunkowan: harmonii srodowiska
spotecznego i naturalnego, dostepu do $rod-
kéw przywracania i utrzymania stanu zdrowia,
wsparcia innych w chorobie i indywidualnej
odpowiedzialnosci (Ibidem, s. 182). Ludzie
muszg od$wiezy¢ zapomniane umiejetnosci
dbatosci o wiasne zdrowie i zdrowie innych.
Odbicie powyzszych idei mozna znalez¢
w dwdch waznych dokumentach, ktére wpty-
nety na wspétczesny sposéb patrzenia na zdro-
wie. Pierwszym byt przywotany wyzej raport
Marca Lalonda, ktéry w okresie jego przygoto-
wywania penit funkcje kanadyjskiego ministra
zdrowia i opieki spotecznej. Opracowanie
wskazywato na ograniczone mozliwosci nawet
najlepszej opieki medycznej, kierujgc uwage
na problemy Srodowiskowe oraz styl zycia
jednostek. W przypadku kategorii stylu zycia
lektura raportu pokazuje, ze autor przesuwat
akcent z jej socjologicznego wymiaru w obszar
indywidualny aktu wyboru stylu zycia, a wiec
takze zindywidualizowanie konsekwencji
i odpowiedzialnosci. Argumentujac na rzecz
indywidualnej odpowiedzialnosci, Lalonde
odwotywat sie do zaleznosci, jaka taczy kazda
jednostke z jej reprezentacja polityczna
wytaniana w formie rzadu (Lalonde, 1974,
ss. 26-29). Drugim dokumentem byta Karta
Ottawska z 1986 roku, ktéra podniesienie ja-
kosci ochrony zdrowia widziata w przeoriento-
waniu dziata na promocje zdrowia. Definiujac
te ostatnia, wyjasniano, ze jest ona procesem
umozliwiajgcym ludziom poszerzanie zakresu
i ulepszanie kontroli nad wtasnym zdrowiem.
Zdrowie zas$ przestaje byc¢ definiowane jako
cel-wartos¢ (objective of living), a staje sie
zasobem dla zycia codziennego (resource for
everyday life) (The Ottawa Charter, 1986).
Wedtug Petera Conrada lata 80. dwudzieste-
go wieku byty swiadkiem zasadniczej zmiany

w organizacji medycyny, ktéra miata istotny
wptyw na problematyke zdrowia. To wéwczas
erozja autorytetu medycznego stata sie wi-
doczna. Zmiana polegata na przeorientowaniu
polityki zdrowotnej z dziatarh skoncentrowa-
nych na zapewnianiu obywatelom dostepu
do opieki medycznej na dziatania skoncentro-
wane na kontroli kosztéw swiadczenia ustug
medycznych. W efekcie w centrum zaintereso-
wania polityki zdrowotnej znalazto sie zarza-
dzanie organizacja systemu ochrony zdrowia.
Mozna powiedzie¢, parafrazujac stwierdze-
nie Marcina Patysa, rektora Uniwersytetu
Warszawskiego, ze na skutek wskazanej zmia-
ny ksiegowosc stafa sie krélowa nauk w dzie-
dzinie medycyny'2. Detronizacja medycyny
w tej domenie oznaczata koniec,ztotego wie-
ku sztuki lekarskiej” (golden age of doctoring)
i rozwa@j,systemu nabywcéw ustug” (buyer
driven system). Nowy system stworzyt nowy
uktad sit miedzy nabywcami, $wiadczeniodaw-
cami i pfatnikami, w ktérym lekarze jako grupa
utracili cze$¢ swoich wczesniejszych wptywow
przede wszystkim na rzecz pacjentéw, ktérzy
zamienili sie w konsumentéw ich ustug, ale
takze na rzecz przemystu farmaceutycznego,
uwazanego w Stanach Zjednoczonych za naj-
bardziej dochodowa branze, oraz na rzecz sek-
tora ubezpieczeniowego (Conrad, 2005, s. 4).
Idea promocji zdrowia, traktowana jako
remedium na ograniczenia systemu profe-
sjonalnej opieki medycznej, wprowadzata do

12 Nalezy zastrzec, ze opisywane przez Conrada
zmiany nie odnosity sie we wskazanym przez niego
momencie do Polski, ktéra w dziedzinie medycyny
borykata sie wéwczas z problemami cechujacymi
systemy tzw. realnego socjalizmu, dalekie od fadu
demokracji wolnorynkowych. Przeorientowanie
podobne do opisanego rozpoczeto sie w Polsce
po roku 1989 wraz z transformacjg systemowa. Warto
przy tym nadmieni¢, ze intronizacja ksiegowosci nie
ograniczata sie jedynie do dziedziny ochrony zdrowia,
lecz miata zasieg ogélnosystemowy. Parafrazowane
stwierdzenie rektora Patysa odnosito sie do analo-
gicznego procesu utowarowienia nauki.

ochrony zdrowia czynnik zdrowego rozsadku.
W zamierzeniach miat on dziata¢ na rzecz
uspotecznienia ochrony zdrowia. Jednak
zdrowy rozsadek, ujmujac rzecz metaforycznie,
jest zawsze stuga panujacego swiatopogla-
du. Idea promocji zdrowia wchodzita w zycie
wraz z pierwszymi globalnymi sukcesami
neoliberalizmu, promujacego prymat wasko
pojmowanej ekonomii. Sytuacja wspétczesnej
medycyny pokazata, ze ekonomicznie moty-
wowana demedykalizacja wyzwalata mechani-
zmy, ktére stymulowaty prywatyzacje ochrony
zdrowia fragmentaryzujgca doswiadczenie,
w konsekwencji mnozac rozmaite parame-
dyczne fundamentalizmy. Przy czym przede
wszystkim chodzi tu o wymiar prywatyzacji,
ktéry w swojej analizie przemian religijnosci
opisat Thomas Luckmann (Idem, 1996).
Analogia miedzy medycyna a religig nie
jest bezpodstawna. Obietnica uzdrowienia
realizowana w obszarze medycyny zinsty-
tucjonalizowanej do postaci klinicznego
uprzemystowienia procesu leczenia nabiera
cech quasi magicznych, upodabniajac sie do
zinstytucjonalizowanego poszukiwania zba-
wienia w liturgii koscielnej. Gadamer zwraca
uwage, ze przy licznych podobienstwach, jest
jedna cecha, ktdéra wyrdznia rzemiosto lekarza
na tle innych rodzajéw rzemiosta. Inne rze-
miosta s mianowicie w stanie obroni¢ swe
kompetencje wobec protestéw laika. Ich praca
znajduje potwierdzenie swojej profesjonalnej
wiedzy i umiejetnosci w rezultacie dziatania.
Jezeli szewc nie jest partaczem, to jego dzieto
Swiadczy o jego rzemiosle. Lekarz niczego nie
~wykonuje” (Gadamer, 2011, s. 33). Stad rosnace
watpliwosci opinii publicznej w odniesieniu
do procedur, ktérych efektow zdrowy rozsadek
nie potrafi ujg¢ w schemat przyczynowo-skut-
kowy i coraz wiekszy dystans do,mocy” uzdra-
wiania medycyny. tukasz Alefowicz ilustrowat
ten problem r6znica miedzy dobrodziejstwem
szczepien, ktérego nie da sie wykazac w kate-
goriach zdroworozsadkowych, a uchwytnym
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w doswiadczeniu stosowaniem farmaceuty-
kow. Skutki szczepienia pozostajag niewidoczne
w optyce zdroworozsadkowej. Zaszczepiony
zdrowy cztowiek pozostaje zdrowy. W przy-
padku wykorzystania antybiotykow, cztowiek
chory zdrowieje (Afeltowicz i Urbanowicz,
2018, 5. 216).

Z drugiej strony dystans pomiedzy jed-
nostka a medycyna zwieksza ambiwalencja
rosngcej specjalizacji tej ostatniej. Precyzja
badawcza wymusza ograniczanie zakresu
prowadzonych badan, a tym samym ogranicza
0g06Ing, ,encyklopedyczng” orientacje w swie-
cie. To stawia samego badacza w potozeniu
podobnym do laika (Gadamer, 2011, s. 19).

W przypadku praktyki medycznej to podo-
bienstwo jest szczegdlnie widoczne na pierw-
szym etapie diagnozy, podczas ktérego lekarz
skoncentrowany jest na stworzeniu obrazu
patogenezy konkretnego przypadku. Fleck
nazywat ten etap ontogeneza szczeg6towa
choroby (Fleck, 2007, s. 53). Gadamer wskazat
jeszcze jeden potencjalny problem wynikajacy
z wysokiego stopnia specjalizacji. Zamkniecie
specjalizacyjne ogranicza mozliwosci aktuali-
zowania metod badan (Gadamer, 2011, s. 19).
Wskazane uwarunkowania obnizajace autory-
tet profesjonalisty moga wywotywac dziatania
obronne o charakterze rytualnym. W skrajnych
przypadkach 6w rytualizm moze prowadzic
do dziatan celowo dezorientujacych pacjenta,
by zastonic¢ jatowosc i stabos¢ organizacyjna
dziatan diagnostycznych (Freidson, 1970,

s. 163). Niepewnos¢ prowadzi zas do reakgji
fundamentalistycznych.

Spektakularnos¢ islamskiego ekstremizmu
oraz jego kulturowa obcos¢, sprzyjaja w epoce
medidéw elektronicznych upowszechnieniu
zawezajacej perspektywy, portretujacej fun-
damentalizm ekscesami tego jednego reli-
gijnego ekstremizmu. Peter L. Berger i Anton
Zijderveld wskazujg inne cechy zjawiska,
ktdre charakteryzujg jego zachodnig odmia-
ne. Analizujac prototypowy, amerykanski

przypadek fundamentalizmu, socjologowie
stwierdzili, ze jest on zjawiskiem reaktyw-
nym. Reakgja jest zawsze skierowana przeciw
dostrzezonemu zagrozeniu dla spotecznosci,
ktéra zyje zgodnie w pewnymi wartoscia-

mi (religijnymi albo $wieckimi). Co z kolei
prowadzi do wniosku, ze fundamentalizm

jest zjawiskiem wspoétczesnym (wbrew dos¢
powszechnej opinii, wedle ktérej stanowi
rodzaj ,powrotu do mrokéw sredniowiecza”)

i jako takie moze by¢ zrozumiany jedynie

na tle procesu modernizacji, a nie w zwigzku

z tradycjonalizmem', Ostatni oznacza podda-
nie sie rezimowi oczywistosci, ktdra tradycja
utrwala. Fundamentalizm zas jest sensowng
reakcjg na kryzys oczywistosci. Z tych cech
rodzi sie ostatnia — przemyslane wskazywanie
potrzeby powrotu do ,nieskazitelnej przeszto-
$ci”i zagubionej tradycji (Berger i Zijderveld,
2015, ss. 78-80). Zarysowang charakterystyke
uzupetniaja uwagi Steve’a Brucea. Interesujacy
nas prad, ktéry rozlewa sie na obszar nauki,

a w jego granicach na domene medycyny,
znamionuje indywidualizm, ktéry odréznia

go wspoélnotowego fundamentalizmu islam-
skiego. Co wazne i co z tym powigzane, to
fakt, iz fundamentalizm typu amerykanskiego
cechuje dobrowolnos¢ stowarzyszania sie jed-
nostek, ktére w jego ramach wspoétzawodnicza
o definiowanie kultury trwatego panstwa na-
rodowego (Bruce, 2006, s. 18). Cato$¢ pokazuje,
ze opisywana wersja odbiega od potocznych

13 W tej kwestii myslenie autoréw idzie sladem

rozréznienia, ktére wprowadzit Karl Mannheim

w swojej analizie mysli konserwatywnej. Niemiecki
uczony pisat 0, konserwatyzmie naturalnym?’, ktéry
proponowat nazywac Weberowskim okresleniem

stradycjonalizm” oraz o konserwatyzmie ,nowoczes-
nym”. Pierwszy, jako zachowawcza reakcja na bodzce,
jest uniwersalng cecha konstrukcji psychologicznej
cztowieka. Drugi jest dziataniem spotecznym - by
trzymac sie kategorii Weberowskich — wyposazo-
nym w sens. Karl Mannheim, Mys! konserwatywna,
Kolegium Otryckie, Warszawa 1986, szczegélnie roz-
dziat 1 czesci drugiej, Tradycjonalizm a konserwatyzm.

wyobrazen, ktére akcentujg bezrefleksyjnos¢
fundamentalizmu. Krytyczny namyst nad kry-
zysem oczywistosci ma w kontekscie moder-
nizacyjnym cechy refleksywnosci Urlicha Becka.
Scott Lash, komentujac koncepcje Becka,
pisze o refleksyjnosci, ktéra w nowoczesnosci
wyzwala jednostke spod wtadzy systeméw
eksperckich dominujacej w kulturze nauki
(Beck, Giddens, Lash, 2009, s. 153). Jednak
proces, ktéry opisuje Beck, nie prowadzi do
emancypacji, lecz do niepewnosci. Wiedza
ekspercka zostaje poddana ostrej krytyce, ale
niepewnosci nie wyjasnia ani nie tagodzi juz
zadna ,wielka narracja”'*,

Medycyna w Polsce - obraz kryzysu
zaufania w dobie pandemii

Polska ostatnich trzech dekad stawata sie kra-
jem coraz bardziej atrakcyjnym dla imigrantow,
przy czym atrakcyjnoscia wcigz ustepujaca
krajom, ktoére nie tylko we wspdlnocie unijnej
nalezg do najwyzej rozwinietych, ale pozostajg
na szczytach globalnych rankingéw rozwoju
cywilizacyjnego i poziomu zycia. Niemniej
jednak otwarte granice i swoboda przemiesz-
czania wygenerowaty szereg naturalnych dla
takiej sytuacji problemoéw. Przeptywy kadr pra-
cowniczych, bariera komunikacyjna blokujaca
wykwalifikowanym obcokrajowcom dostep
do atrakcyjnych stanowisk wymagajacych bie-
gtosci jezykowej oraz zwigzane z owg bariera
ktopoty z adaptacja do nowych warunkéw
spotecznych to zjawiska, ktére pojawiaja sie
takze w systemie ochrony zdrowia, przede
wszystkim na jego organizacyjnej ptaszczyznie.
W przypadku migracji wykwalifikowanego
personelu medycznego rosngca atrakcyjnosc
Polski, ktorej jednym z istotnych czynnikéw

14 Berger i Zijderveld, przywotujac historie zony
Napoleona lll, cesarzowej Eugenii, sprawdzajacej
w lozy teatralnej spojrzeniem petnym niepewnosci,
czy stoi za nig krzesto, prezentuja bardzo plastyczna
fenomenologiczng ilustracje tego stanu.

jest swoboda poszukiwania miejsca do zycia
poza krajem ojczystym, jest takze czynnikiem
ostabiajgcym chec takich poszukiwan. Analizy
sytuacji pokazuja, ze proces emigracji per-
sonelu medycznego, ktéry odbywat sie juz
przed akcesja Polski do Unii Europejskiej oraz
przystapieniem do Uktadu z Schengen, nasilit
sie zaraz po akcesji, ale dynamika przyro-

stu sukcesywnie malata. Réznica zarobkéw
motywujaca pierwotnie do emigracji, tracita
na znaczeniu wraz ze wzrostem wynagrodzen
w Polsce (Kautsch, 2013)".

Interesujacym zjawiskiem jest rosnacy
rozdzwiek miedzy sukcesywnie podnoszaca
sie efektywnoscia dziatania systemu ochrony
zdrowia a jej spoteczng ocena i w konsekwen-
¢ji gotowoscia do finansowego wspierania
dalszego podnoszenia poziomu ustug medycz-
nych. Badania opinii o funkcjonowaniu ochro-
ny zdrowia pokazuja, ze stosunkowo stabilne
wysokie oceny pracy personelu medycznego
facza sie z przekonaniem, ze zasadniczym
problemem jest organizacja i zarzadzanie
systemem i srodkami przeznaczonymi na jego
dziatanie. W tym ostatnim zakresie pojawia
sie tez wyrazny kontrast miedzy spotecznym
obrazem ustug swiadczonych przez panstwo
i obrazem ustug swiadczonych na wolnym
rynku. Polscy respondenci sg krytyczni wobec
systemu panstwowego i jedynie w znikomym
stopniu sktonni do finansowego wsparcia
stuzby zdrowia (Sasifnska-Klas, 2015). Przy tym
najnowsze badania CBOS wskazujg nieznacz-
nie rosnaca $wiadomos¢, ze najwazniejszym
problemem systemu jest jego chroniczne nie-
dofinansowanie, cho¢ jest to wcigz przekona-
nie utamka badanych (w 2018 byto to jedynie
16 %) (Omyta-Rudzka, 2018). W konsekwencji

15 Ponadto warto odnotowac, ze Polska znajdujac
na wschodniej granicy strefy Schengen, sasiaduje
bezposrednio z krajami (Ukraina, Biatorus), dla kté-
rych atrakcyjnos¢ Polski rosnie dodatkowo nie tylko
dzieki bliskosci geograficznej, ale bliskosci kulturowej,
w tym jezykowej.
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obserwujemy w Polsce postepujaca de facto
prywatyzacje stuzby zdrowia, mimo zahamo-
wania procesu prywatyzacji publicznych ZOZ-
6w (Cybulska i Pankowski, 2018).

Z kolei wyniki badania CBOS z 2014 roku
poswieconego opiniom o btedach me-
dycznych i zaufaniu do lekarzy wskazywaty,
ze po latach niewielkiego spadku zaufania do
lekarzy, poziom tego zaufania ponownie sie
podnidst. 78% respondentéw zadeklarowato
zaufanie do lekarzy, ktérych rad zasiegaja.

W tej liczbie 16% zadeklarowato bardzo duze
zaufanie, 62% duze zaufanie. Rbwnoczes$nie
wskazano w poréwnaniu wynikéw z pieciu
przeprowadzonych badan, ze poziom zaufa-
nia zarejestrowany w badaniu z 2014 r. nie
osiggnat wysokosci z roku 2001, kiedy to

byt najwyzszy (80% deklarujgcych zaufanie)
(Omyta-Rudzka, 2014). Miedzynarodowe bada-
nie zlat 2011-2013 przeprowadzone w ra-
mach International Social Survey Programme
(ISSP) wykazato zas, ze jedynie 43% respon-
dentéw zadeklarowato zaufanie do lekarzy we
wiasnym kraju. Ten wynik usytuowat Polske

na 29 miejscu w rankingu badanych krajéw.
Przy czym w rankingu zadowolenia z ustug
medycznych Polska usytuowata sie na miejscu
25 (Blendon lin., 2014).

Reakcje spoteczne podczas pandemii,
ujmowane na tle przywotanych wynikow
badan, uwidocznity szczegdlnie wyraznie
spoteczny kryzys zaufania do medycyny,
stanowiagcy znamie kryzysu nauki. Przetom
polityczny 1989 roku uwolnit potencjat krytyki
modernizacji, ktéra na peryferiach, w tym
takze w Polsce, miata charakter imitacyjny,
ponadto obcigzony przymusem totalitarnym.
Zreszta rozbrat z ideg modernizacji rozpoczat
sie w Polsce juz w okresie miedzywojennym.
W obu przypadkach — perspektywy miedzy-
wojennej i perspektywy krytycznej wobec
dziedzictwa modernizacyjnego PRL-u, sam
proces jawi sie jako co$, co wbrew zatozeniu
racjonalizacji zycia wprowadza do niego

wiecej nieprzewidywalnosci'®. Konwergencja
$wiadomosci spotecznej w Polsce z nurtem
myslenia neoliberalnego, ktéry na przetomie
lat osiemdziesigtych i dziewiecdziesiagtych
wciaz swiecit triumfy na Zachodzie, wzmocnita
potencjat krytyki modernizacji i jej nosnikdw,
w tym gtéwnie nauki. Krytyka ma wiec w sobie
pewne elementy dyfuzyjnego oporu, ktéry,
CO znamienne, czerpie swojg energie z owej
konwergencji ideologicznej wystepujacej
miedzy indywidualizujacym pradem kultury
Zachodu a Polska tradycja ,przywigzania do
wolnosci”i ktéry przybiera forme refleksywne-
go fundamentalizmu. Opér wobec dominacji
myslenia naukowego wzmacnia tez, paradok-
salnie, rewolucja naukowa w mediach spo-
tecznych, ktére daja silng pozycje ,ekspertom
z Internetu’, ktérzy sa tzw. ,naiwnymi eksperta-
mi” (Wéjta-Kempa, 2017).

Pobiezna kwerenda opinii zamieszcza-
nych w mediach (w szczegélnosci na forach
mediéw spotecznosciowych) daje obraz
poszerzajgcego sie marginesu nieufnosci do
wiedzy medycznej i podejrzliwosci wobec

16 Adam Leszczynski stwierdzit, ze Wielki Kryzys przy-
niost przetom mentalny, gdyz odczytywano go jako
wielka moralna kleske wolnorynkowego kapitali-
zmu, ktéry reprezentowat modernizacje w domenie
gospodarki. Kapitalizm postrzegany przez pryzmat
Kryzysu, byt systemem, ktéry poszerzyt obszar nedzy,
pogtebit irracjonalnos¢, chaos w zyciu codziennym,

a w gospodarce doprowadzit do marnotrawstwa

na ogromng skale. Tak wiec nie bez powodu sam
Kryzys byt postrzegany jako forma,zbiorowego sza-
lerAstwa”. Idem, Skok w nowoczesnos¢. Polityka wzrostu
w krajach peryferyjnych 1943-1980, Instytut Studiow
Politycznych PAN, Wydawnictwo Krytyki politycznej,
Warszawa 2013, s. 296. Z kolei Andrzej Leder zwrdcit
uwage, iz okresie stalinizmu forsowna industrializacja,
oderwana w strukturze produkgji od potrzeb spo-
tecznych, byta elementem politycznego terroru. Plan
szescioletni byt zorientowany na ,tworzenie fabryk
budujacych fabryki, ktére w ostatecznym rozrachun-
ku miaty produkowac czotgi” w kraju wymeczonym

i wynedzniatym po niedawno zakoriczonej Il wojnie
$wiatowej. [dem, Przesniona rewolucja. Cwiczenia

z logiki historycznej, Wydawnictwo Krytyki Politycznej,
Warszawa 2014, ss. 174-175.

dziatan personelu medycznego oraz wobec
funkcjonowania przemystu farmaceutycznego.
Krytyka przybiera dwie formy. W pierwszej
jest otwarcie eksplikowana w wypowiadanych
opiniach (ostatnio bywa nawet obelzywa'’)

i kierowana jest przeciw patologiom niero-
zerwalnie zwigzanym z kazdym rodzajem
ludzkiej aktywnosci. Ten rodzaj wydaje sie
zrozumiaty i stosunkowo tatwy do opisania

w kategoriach korygowania nieuniknionych
dysfunkcjonalnosci kazdego dziatajacego
systemu. W drugiej formie, krytyka jest obecna
implicite. Reprezentuje sie w niej antynauko-
wa wizja medycyny jako narzedzia kontroli

i dominacji oraz swoistego technologicznego
fatum, ktoére ktadzie sie mrocznym cieniem

na naturalnych mechanizmach zabezpiecza-
jacych zdrowie i zycie. W tej radykalnej formie
podwazane sg same racje funkcjonowania me-
dycyny w jej naukowej formule. Ambiwalencje
w postawach wobec medycyny wida¢ nawet
w akcjach spotecznych (takich jak np. ak-
cja,Podziekuj medykowi”), ktére w swych
intencjach majg podkresla¢ fundamentalne

i pozytywne znaczenie tej dyscypliny dla
funkcjonowania zbiorowosci, znaczenie, ktére
w,normalnych” czasach bywa niedostrzegane,
a ich wydzwiek poteguje tylko wrazenie cha-
osu w systemie i braku powagi w traktowaniu
ochrony zdrowia. Kryzys spoteczny wywotany
pandemia choroby COVID-19 uwypuklit wiec
przejawy sceptycyzmu, nieufnosci, a nierzadko

17 Przyktadem takiej opinii obelzywej w formie byta
wypowiedz polskiego windsurfera Wojciecha
Brzozowskiego w programie ,Pytanie na $niadanie’,
wyemitowanym 23 maja na antenie Programu 1
Telewizji Polskiej. Uczestniczacy w niej lekarz zostat
zmuszony do konfrontowania sie z personalnym ata-
kiem Brzozowskiego, ktéry postugujac sie plotkami,
insynuowat, ze lekarze wykorzystujg cynicznie pan-
demie do zarabiania dodatkowych pieniedzy. https://
pytanienasniadanie.tvp.pl/48186197/medyczne-

-bzdury-wypowiadane-przez-influencerow-gwiazdy-
-celebrytow?fbclid=IwAR2ge5ik7hcjYPQjHINAOmKp
LWu7SUFzHgbORUiawVSkbobfx- oE4IWb3s (dostep:
2.06.2020)

otwartej wrogo$¢ wobec nauki, ktory dzis
dotyka szczegdlnie medycyny.

W powyzszym kontekscie nie powinna
jednak dziwic¢ i zwodzi¢ pozbawiona oporu
tatwos¢ i powszechnos¢ adaptacji na rodzi-
mym polskim gruncie materialnych wytwo-
réw cywilizacji naukowej, a nawet entuzjazm
towarzyszacy konsumowaniu tych owocéw
(widoczny szczeg6lnie w pokoleniu pamie-
tajacym towarowe ubdstwo okresu realnego
socjalizmu). Ten proces cechuje logika feno-
menu cabinets de curiosite, przywotywanego
przez Czarnowskiego w jego analizie. To rodzaj
zapozyczen, ktére polski socjolog nazywat
zapozyczeniem o ,charakterze peryferyj-
nym”, co rozumiat jako brak organicznej wiezi
miedzy ,systemem zycia’, z ktorej elementy
sg zapozyczone, a sposobem zycia jednostek
z grupy pozyczajacej. Czarnowski przytacza
przyktad marokanskich szejkow, ktérzy kupuja
samochody, a nawet ucza sie je prowadzi¢,
jednak techniczna funkcja podnoszenia
standardéw komunikacji jest dla nich drugo-
rzedna wobec spotecznej funkcji budowa-
nia autorytetu wiadzy, ktérej to samochéd
w tym przypadku stuzyt (Czarnowski, 1948, ss.
252-255). llustracja jest ciekawa, poniewaz
réwniez w Polsce samochéd przez wiele lat byt
traktowany bardziej jako symbol prestizu niz
wynalazek utatwiajacy zycie codzienne. Stefan
Kisielewski odnotowat w swoich Dziennikach
w roku 1970 nastepujaca interesujaca uwage:
(...) Ktos mi opowiadat, ze kardynat Wyszynriski
bardzo nie lubi, jak ksieza majq auta; a znowu
Gomutka nie lubi, gdy robotnicy majq auta.
Czemu? Bo cztowiek w aucie jest na chwile
wolny, nieosiggalny, wolny wolnosciq burzu-
azyjnie indywidualistycznq: jest poza spote-
czeristwem, poza narodem takze (Kisielewski,
1996, s. 417). Co istotne odmiennos¢ funkcjo-
nalnego usytuowania pewnych elementéw,
np. wiasnie technologii, nie musi oznaczac

»zacofania” technologicznego. Stopien orga-
nizacji i skutecznos¢ akgji terrorystycznych
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przeprowadzonych w pierwszej dekadzie XXI
stulecia (np. spektakularnego ataku na wieze
WTC) moga pokazywac nawet duzg i w swej
istocie nowoczesng elastycznos¢ w postugiwa-
niu sie pewnymi technologiami.

Czarnowski przywofat tez znamienne wyjas-
nienie, jakiego chory Murzyn udzielit lekarzo-
wi-misjonarzowi:,to sa lekarstwa ludzi biatych,
uzdrawiajace biatych; Murzynowi pomaoc nie
moga — pomoga mu tylko lekarstwa murzyn-
skie”. Czarnowski komentuje: (...) Murzyn
w swoim wyobrazeniu przestatby by¢ murzynem,
gdyby ozdrowiat po europejsku, albo lekarstwo
europejskie zabitoby go, jesli nie bezposrednio,
to posrednio przez prowadzenie zametu w Swiat
mocy duchowych chorobotwdrczych, ktérym
jako Murzyn i cztowiek spotecznosci murzyriskiej
ulega (Czarnowski, 1948, s. 274). Elementem
dzisiejszej nieufnosci do nauki i medycyny jest
ponownie ta sama stabo$¢ swiadomosci teo-
retycznej zdegradowanej przez pragmatyzm,
ktdra zauwazyli Max Horkheimer i Theodor W.
Adorno, opracowujac ,Dialektyke Oswiecenia”.
| jak siedem dekad temu, stabos$¢ te znamionu-
je zagadkowa gotowos¢ technologicznie wy-
chowanych mas, by poddawac sie niepojetym
absurdom, ale takze wszelkim despotyzmom
(Horkheimer i Adorno, 1994, s. 13). @
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Contemporary medicine -
horizons of disenchantment
and factors of
disappoiment

Abstract

The modern world has become the domain of
the rationalization of life. Medicine took part
in this process as an instrument of the ratio-
nalization of health protection. The process

of rationalization stimulated technological
progress but at the same time brought some
cultural issues. A higher level of health and
wellbeing was accompanied by medicalization
of life. Hence, medicine went through its own
disenchantment and came under the criticism
of public opinion. However, the reason for
criticism goes beyond the latest ambivalent
outcomes of medical progress, such as medi-
calization. What is even more significant, the
criticism highlights the very social and cultural
essence of many current issues regarding
medical practice. Medicine can be considered
as an object of its own disenchantment as
long as it shows some functional similarities
to the domain of culture, for example religion.
The article is a small contribution to reflection
regarding the issue of social criticism of con-
temporary medicine in its modern scientific
form.
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