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Wprowadzenie. Migracja ludnosci do krajéw Unii Europejskiej (UE) z terenéw objetych konfliktami wojennymi znacznie wzrosta
w ostatnich latach. Jak podaje Urzad do Spraw Cudzoziemcéw (UdSC) w Polsce przebywa 586 tys. cudzoziemcow.
Do Polski w 2015 roku przybyto 279 uchodZcéw z Syrii. Rozwéj gospodarczy Polski sprawia, ze liczba cudzoziemcow
osiedlajacych sie lub przejezdzajacych przez Polske oraz korzystajacych z ustug polskiej stuzby zdrowia stale wzrasta.
Cudzoziemcy spoza Europy (najwieksze grupy stanowia Wietnamczycy — 8,8 tys. i Chificzycy — 6,2 tys.) zostali wychowani
w odmiennej kulturze, ale takze osoby z krajéw europejskich (najwieksza grupe stanowia imigranci z Ukrainy —
513 tys.) moga odmiennie od Polakéw postrzegac zdrowie i choroby. Personel medyczny moze napotka¢ trudnosci
w udzielaniu pomocy medycznej oraz sprawowaniu opieki nad pacjentem odmiennym kulturowo. Wynikac¢ one moga z bariery
jezykowej, braku wiedzy na temat réznic w oczekiwaniach pacjentéw lub braku umiejetnosci w zakresie porozumiewania sie
z pagjentem. Efektem moze by¢ niewfasciwe udzielenie pomocy, naruszanie praw pacjentéw oraz unikanie przez nich korzystania
z ustug medycznych.

Cel pracy. Przedstawienie procesu migragji ludnosci w krajach UE, analiza probleméw pojawiajacych sie podczas udzielania
pomocy pacjentom odmiennym kulturowo oraz wskazanie mozliwosci rozwoju kompetencji kulturowych ratownikéw medycznych,
pielegniarek oraz lekarzy poprzez edukacje w tym zakresie.

personel stuzby zdrowia, kompetencje kulturowe, réznorodnos¢ kulturowa, migracja ludzi

Introduction. The population migration to the countries of the European Union (EU) of the conflict of war has grown substantially
in recent years. According to the Office for Foreigners in Poland are staying 586 thousand foreigners. 279 refugees from Syria arrived
in Poland in 2015. The economic development of Poland means that the number of foreigners settling in or crossing Poland and using
the services of the Polish health service is constantly growing. Foreigners from outside Europe (the largest groups are Vietnamese —
8.8 thousand and Chinese — 6.2 thousand) were brought up in a different culture, but also people from European countries
(the largest group are immigrants from Ukraine — 513 thousand) may differ from Poles perceive health and illness. Health Personnel
may encounter difficulties in providing medical assistance and taking care of a culturally different patient. They may result from the
language barrier, lack of knowledge about the differences in patients’ expectations or lack of skills in communication with the patient.
The result may be improper assistance, violation of patients'rights and avoiding the use of medical services.

Aim. Presentation of the migration of population in EU countries, analysis of problems arising during the provision of assistance to
culturally different patients and an indication of the possibility of developing cultural competences of paramedics, nurses and doctors
through education in this area.

health personnel, cultural competence, cultural diversity, Human Migration
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B WPROWADZENIE

W Europie gléwnymi przyczynami migracji ludno-
$ci byly i nadal pozostaja konflikty wojenne, przeslado-
wania, poszukiwanie lepszej pracy i lepszych warunkéw
ekonomicznych. Jednym z powodéw migracji sg obec-
nie dzialania wojenne na Bliskim Wschodzie i w Afryce.
Wymuszajg one ucieczke ludnoéci w obawie utraty zycia
i schronienie si¢ jej w obozach tymczasowych na terenie
sasiadujacych panstw lub dalej w krajach bardziej bez-
piecznych. Ludnos¢ z ubozszych krajéw Europy, Bliskiego
Wschodu, Afryki, przemieszcza si¢ do panstw bardziej
zamoznych w celu zdobycia dobrze platnej pracy, lepszych
warunkow zycia lub uzyskania §wiadczen socjalnych od
panstwa przyjmujacego. Ocenia si¢, ze w latach 2012-
2016 mamy do czynienia z najwieksza migracjg ludnosci
od czaséw II wojny $wiatowej. Stanowi ona wyzwanie dla
calej Europy. Znaczny naplyw migrantéw oraz uchodzcéw
ujawnil takze potrzebe podejmowania dziatan umozliwia-
jacych przyjmowanie i asymilacje licznych migrantéw,
co obejmuje takze znajomos¢ i uwzglednianie aspektéw
kulturowych.

Od kilku lat Polska jest liderem przemian i dynamicz-
nie rozwijajacym sie krajem regionu Europy Srodkowej i
Wschodniej przez co stala si¢ krajem bardzo atrakcyjnym
dla mieszkancéw ubozszych panstw. Po wejsciu Polski do
UE w 2004 roku i migracji Polakéw w poszukiwaniu pracy
w krajach UE stworzyta si¢ przestrzen na polskim rynku
pracy i popyt na prace cudzoziemcéw. Dodatkowo, wzrost
atrakcyjnosci Polski w ocenie obcokrajowcow sprawia,
ze chetniej wybierajg oni go jako miejsce nauki, zatrud-
nienia oraz przyszlego osiedlenia si¢ [1]. Polska bedzie
stopniowo przeobrazala sie ze spoleczenstwa monokultu-
rowego w wielokulturowe [2]. Rada Ministréw w dniu 22
wrze$nia 2015 roku poparta decyzje Parlamentu Europej-
skiego w sprawie rozlokowania uchodzcéw w krajach UE.
Do Polski miato trafi¢ od 6,5 tys. do 6,8 tys. osob. Mieli
by¢ oni przyjmowani w malych grupach i weryfikowani
ze wzgledu na bezpieczenstwo oraz oddzielenie uchodz-
cow od migrantéw ekonomicznych. W wigkszosci byliby
to obywatele Syrii i Erytrei przebywajacy w obozach dla
uchodzcéw na terenie Wiloch i Grecji [3]. Od czerwca
2017 roku obywatele Ukrainy mogg wjezdza¢ do Polski
bez wiz i przebywa¢ nie dtuzej niz 90 dni w ciggu kaz-
dego 180-dniowego okresu. Zwigksza to réwniez liczbe
obcokrajowcow przebywajacych na terenie naszego kraju.
Rozbudowa autostrad i ruch tranzytowy przez nasz kraj
sprawia, Ze coraz wiecej ludzi pochodzacych z odmien-
nych kultur porusza si¢ po drogach srodkami transportu.
Wigaze si¢ to z kolei ze zwigkszeniem liczby wypadkéw w
ktérych uczestnicza osoby nie znajace jezyka polskiego
oraz kontaktéw z pacjentami odmiennymi kulturowo przy
udzielaniu pomocy przez ratownikéw w Polsce. Poszko-
dowani mogg odmawia¢ udzielenia pomocy pomimo
doznanych obrazen z uwagi na brak ubezpieczenia, ktére
pokrytoby ewentualne dalsze leczenie w szpitalu. Perso-
nel medyczny z kolei podczas wykonywania czynnosci
ratunkowych powinien dziata¢ jak najskuteczniej pomimo
istnienia barier jezykowych i kulturowych w kontaktach
z obcokrajowcami.
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W latach 2008-2011 liczba migrantéw ubiegajacych
si¢ 0 azyl na terenie Europy wynosila $rednio 205 tys.
rocznie. Pochodzili oni gléwnie z Maroka, Turcji, Rosji
i Algierii. Liczba ta wzrosta do 560 tys. migrantéw w 2014
roku. Populacja urodzona poza UE, ale mieszkajaca na jej
terytorium wynosita 33,6 milionéw w 2014 roku (6,6 %
ogolu ludnoséci UE). Zamieszkiwala ona gléwnie Niemcy,
Francje, Wielka Brytanie, Hiszpani¢ i Wlochy. Turcja jest
gléwnym krajem pochodzenia imigrantéw w Niemczech,
Austrii i Holandii. Maroko jest gléwnym krajem pocho-
dzenia imigrantéw w Hiszpanii, Francji i we Wloszech.
Wybor kraju europejskiego przez migrantéw w duzej
mierze uzasadniony jest bliskoscig polozenia geograficz-
nego, powiazaniami historycznymi oraz brakiem barier
jezykowych [4].

Grupa migrantéw ubiegajacych sie o azyl w 2015 roku
zwiekszyta si¢ do ponad 1,2 miliona ludzi, ktérzy po raz
pierwszy ubiegali si¢ o schronienie w krajach UE. Sytuacja
ta miala miejsce w wyniku konfliktu w Syrii i ogromnego
naplywu uchodzcéw do krajoéw sgsiadujacych z Syria,
a w dalszej kolejnosci do krajéw europejskich. Dane Euro-
statu wskazuja, ze w 2015 roku najwigcej wnioskéw o azyl
zostalo zlozonych w Niemczech (442 tys.), na Wegrzech
(174 tys.) i w Szwecji (156 tys.). GIéwne kraje z ktérych
pochodzili uchodzcy to Syria, Afganistan, Irak i Kosowo.
Europa nie zdofa calkowicie zintegrowaé migrantéw mie-
dzynarodowych. Majg oni gorsze warunki mieszkaniowe,
wyzszy udzial ubdstwa oraz wylaczenia ze spoleczenstwa.
Zarobki migrantéw s znacznie nizsze niz rdzennych
mieszkancow. Poziom edukacji migrantéw miedzynaro-
dowych i rdzennych mieszkancéw jest podobny [4].

Migracja ludno$ci w Europie nie pozostaje bez wplywu
na dzialania wladz w Polsce. W latach 2009-2012 nasze
wladze podjely liczne inicjatywy legislacyjne oraz poli-
tyczne w zakresie migracji. Jednym z wazniejszych wyda-
rzen dotyczacych polskiej polityki migracyjnej byto
przyjecie dokumentu strategicznego o nazwie ,,Polityka
migracyjna Polski - stan obecny i postulowane dziatania”
Ogolne przestanie dokumentu glosito, ze Polska powinna
by¢ krajem bardziej otwartym dla imigrantéw z umiejet-
no$ciami pozadanymi na polskim rynku pracy oraz nie
stwarzajacych probleméw integracyjnych. Wedtug prawa,
od obcokrajowcow wymagane jest pozwolenie na prace
w Polsce. By ulatwi¢ dostep do rynku pracy imigrantom,
w roku 2009 przyjeto poprawke do ustawy o promocji
zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, ktéra w znacznym
stopniu uproscita i skrdcita proces otrzymywania pozwo-
lenia na prace przez imigrantéw. Ponadto, poprawka gwa-
rantowala cudzoziemcom wynagrodzenie poréwnywalne
do wynagrodzenia polskich pracownikéw na podobnych
stanowiskach [1].

Na terenie Polski w 2009 roku na pobyt tymczasowy,
czyli powyzej trzech miesiecy, zarejestrowanych bylo
59 tys. imigrantéw. Bylo to o 27% wigcej niz w 2007 roku.
Gléwnymi krajami pochodzenia tymczasowych imigran-
tow w 2009 r. byla Ukraina (14,2 tys.), Bialoru$ (4,1 tys.),
Niemcy (3,2 tys.), Federacja Rosyjska (2,6 tys.), Wietnam
(2,5 tys.) i Armenia (1,5 tys.) [5]. Wzrastajacy naplyw
uchodzcéw z Bliskiego Wschodu i PéInocnej Afryki nie
mial wigkszego wplywu na sytuacje w Polsce. Wedlug
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danych opublikowanych przez Polski UdSC, liczba oséb
szukajacych schronienia w granicach Polski pozostaje
stosunkowo niezmienna (w latach 2009-2014 o ochrong
miedzynarodowsg aplikowalo pomiedzy 6 tys. a 15 tys.
0s6b). W 2015 roku wigkszo$¢ uchodzcéw (6,1 tys. oséb)
pochodzita z Federacji Rosyjskiej (gtéwnie Czeczeni),
ktérzy stanowili 60% wszystkich ubiegajacych si¢ o azyl.
Pozostata grupa ok. 2 tys. 0s6b pochodzita z Ukrainy,
Gruzji i innych krajow bytego Zwiazku Radzieckiego.
W tym samym roku do Polski z Syrii przybyto 279
migrantéw. W przypadku wigkszosci wnioskéw o azyl
procedura rozpatrywania zostaje przerwana ze wzgledu
na nieobecnos$¢ wnioskodawcéw w kraju po ich rejestracji
na granicy. Liczba wnioskéw rozpatrzonych z wynikiem
pozytywnym (wylaczajac przerwane sprawy) jest bardzo
niska. Jednakze, wnioski o azyl uchodzcéw z Syrii, Libii,
Iraku i Palestyny sa rozpatrywane w 100% pozytywnie.
Wielu uchodzcéw wnioskujacych o azyl traktuje Polske
jako kraj tranzytowy. Ryzyko pozostania bezdomnym i
bezrobotnym, a takze wyzsze korzysci finansowe w kra-
jach Europy Zachodniej sprawiaja, ze uchodzcy nie chca
osiedla¢ sie¢ w Polsce. Jezyk polski takze stwarza duza
bariere [6]. We wrzes$niu 2015 roku Polska zgodzita si¢
na przeniesienie (z Grecji albo Wloch) lub przesiedlenie
(spoza UE) okoto 6,5 tys. uchodzcéw z Syrii, Iraku i Ery-
trei. Nie trafili oni jednak do Polski w 2016 i 2017 roku,
jak to byto planowane wcze$niej m.in. z powodu proble-
mow z ustaleniem ich tozsamosci.

Obecny stan struktury narodowo-etnicznej ludnosci
w Polsce mozna opisa¢ na podstawie deklaracji zto-
zonych w ostatnim Narodowym Spisie Powszech-
nym z 2011 roku. Najbardziej liczna jest ludnos¢
o jednorodnej polskiej tozsamos$ci narodowej obej-
mujaca 36 522 tys., co stanowi 94,8% ogétu ludno-
$ci Polski. Kolejne duze spoteczno$ci inne niz polskie
to: §laska (847 tys.), kaszubska (233 tys.), niemiecka
(148 tys.), ukrainska (51 tys.) i bialoruska (47 tys.).
Mniej liczne grupy majace swoja odmienng przynalez-
no$¢ narodowo-etniczng przedstawialy si¢ nastepujaco:
romska (17 tys.), rosyjska (13 tys.), amerykanska (12 tys.),
temkowska (11 tys.), angielska (10 tys.), wloska (9 tys.)
oraz francuska, litewska i zydowska (po 8 tys.).
Pozostale zbiorowosci identyfikujace si¢ z innymi spo-
tecznoéciami narodowo-etnicznymi nie przekraczaly
5 tys. oséb. W spisie powszechnym z 2011 roku po raz
pierwszy (od 1931 r.) poddano analizie strukture wyzna-
niowa Polakow. Wiekszo$¢ mieszkancow naszego kraju
(33 729 tys., prawie 88% ogdétu ludnosci Polski) nalezy
do obrzadku facinskiego Kosciota rzymskokatolickiego.
Pozostate wyznania licza w sumie 493 tys. oséb. Najlicz-
niejsza w tej grupie spotecznos¢ wiernych Koéciola pra-
wostawnego to ponad 156 tys. 0séb, wyznawcy Swiadkéw
Jehowy zrzeszaja ponad 137 tys., wierni Kosciola Ewan-
gelicko-Augsburskiego licza prawie 71 tys. 0séb oraz
wyznawcy Kosciota greckokatolickiego zrzeszaja ponad
33 tys. oséb. Czlonkowie ponad 150 innych kosciotéw,
zwigzkow wyznaniowych i ruchéw religijnych, jak réw-
niez wyznawcy réznego rodzaju pradéw i nurtéw religij-
nych stanowig 44,4 tys. mieszkancéw Polski [7].

Nie ma dostepnych statystyk dotyczacych leczenia
cudzoziemcéw w Polsce. Nie s3 réwniez znane koszty
leczenia obcokrajowcédw nieubezpieczonych. Jedynie
migranci starajacy si¢ o status uchodzcy maja monito-
rowany dostep do systemu ochrony zdrowia. Gléwne
problemy zdrowotne tych migrantéw wynikaja ze ztych
warunkow mieszkaniowych, bezdomnosci, niedozy-
wienia, pracy w warunkach szkodliwych dla zdrowia
oraz przezy¢ z powodu opuszczenia swojego kraju np.
z powodu wojny. Brak statystyk o liczbie cudzoziemcéw
korzystajacych z ustug medycznych powoduje réwniez
niemozno$¢ okreslenia ich potrzeb zdrowotnych [8,10].

Glowne aspekty odmiennosci kulturowej,
religijnej i obyczajowej

Rozumienie choroby jako procesu patofizjologicznego
jest zréznicowane wérdd pacjentéw réznorodnych kultu-
rowo. Zalezy ono gléwnie od uwarunkowan kulturowych
i srodowiskowych cudzoziemca. Na rozumienie choroby
maja wplyw jej przyczyna, symptomy, oczekiwana pomoc
medyczna oraz w jaki sposéb choroba oddziatuje na zycie
pacjenta. Stan endemiczny w niektérych populacjach jest
uwazany za normalny i nie jest postrzegany jako choroba.
Na przyktad glistnica u matych dzieci w wielu spotecz-
nos$ciach jest uwazana za stan normalny, niewymagajacy
leczenia. Podobnie postrzegana jest malaria w niektérych
cze$ciach Afryki. Kazdy musi raz w zyciu na nig zachoro-
wa¢ [10]. Niektore choroby sg zwigzane z pogladami filo-
zoficznymi oraz duchowymi danej kultury, ksztaltuja one
zwigzek jednostki ze spolecznoscig i otaczajacym $wiatem.
Na przyktad w Indiach, wierzenia w bdstwo i duchy, sa
rozumiane jako wazne wyznaczniki tego co w zyciu sie¢
przytrafia, tacznie z chorobg i cierpieniem. Cierpienie
tizyczne jest nastepstwem zlych uczynkéw w obecnym
i poprzednim zyciu. Dlatego pacjenci, ktérzy wierzg ze to
béstwo zestalo na nich chorobe wykazuja si¢ szybszym
powrotem do zdrowia. Natomiast pacjenci, ktérzy uwa-
zaja, ze choroba jest nastepstwem ich stabego ciala, gorzej
radza sobie w kryzysowych sytuacjach zdrowotnych [11].
W kulturach wschodnich za chorg uwazana jest osoba,
ktéra nie moze wypelniaé powierzonych jej rél spotecz-
nych. W zwiazku z tym, kobieta uwazana jest za zdrowa
dotad, dopdki wykonuje wszystkie prace domowe oraz
opiekuje si¢ dzie¢mi — mimo, ze ma objawy choroby. Oto-
czenie zacznie ja postrzegaé jaka chora dopiero gdy prze-
stanie wykonywac swoje obowigzki [12] .

Religia i wierzenia kulturowe majg duzy wplyw na
podstawowe warto$ci zdrowotne. Wiele grup postrzega
zdrowie i chorobe calosciowo, czyli jest to stan, ktéry
integruje cialo i umyst, podczas gdy kultura zachodnia
traktuje te sfery odrebnie. W kulturze arabskiej, na przy-
kiad, zdrowie moze by¢ postrzegane jako dar od Boga,
choroba natomiast spowodowana jest przez zly urok,
zarazki, niepokéj w rodzinie, brak réwnowagi miedzy cie-
plem i zimnem. W kulturze chinskiej uwaza sie, ze wigk-
sz0$¢ chordb takze spowodowana jest brakiem réwnowagi
miedzy cieptem i zimnem w ciele i otoczeniu [13] .

Niektore kultury uwarunkowuja stan zdrowia i cho-
roby od przynalezno$ci do grupy i jej wplywu na samopo-
czucie jednostki. Relacje rodzinne sg bardzo silne wéréd
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Roméw, kultury muzulmanskiej, chinskiej i latynoskie;.
Czlonkowie rodziny zapewniajg wsparcie emocjonalne
oraz materialne, a takze biora czynny udzial w podejmo-
waniu decyzji medycznych. Jest to odmienne podejscie
do kultury zachodniej, w ktérej pacjent decyduje sam o
sobie. Pracownicy stuzby zdrowia muszg by¢ swiadomi
tego, ze pacjent odmiennego pochodzenia moze zwleka¢
z podjeciem waznej decyzji medycznej czekajac na opinie
rodziny w tej kwestii. W kulturze muzulmanskiej kobieta
jest calkowicie podporzadkowana mezowi, to on decyduje
jaki rodzaj badania moze by¢ wykonany i to on rozma-
wia z lekarzami. Kobieta ma prawo odpowiedzie¢ tylko
woéwczas gdy ma pozwolenie od meza [12]. W kulturze
tej obyczaje zakazujg uscisku dloni oraz innych kontak-
tow posrod odmiennych plci, a osoba udzielajaca pomocy
powinna by¢ tej samej plci co pacjent. W hinduizmie,
czlonkowie rodziny powinni by¢ zaangazowani w opieke
oraz podejmowanie decyzji medycznych, rozmowa perso-
nelu medycznego powinna by¢ prowadzona z ojcem lub
mezem, kobiety nie maja prawa gtosu. W kulturze laty-
noskiej rodzina chce ochroni¢ chorego przed informacja
0 jego chorobie gdyz to moze pogorszy¢ jego stan zdro-
wia, dlatego informacje o kondycji zdrowotnej pacjenta
latynoskiego powinny by¢ przekazywane osobie z rodziny.
Podobnie w kulturze chinskiej, gdzie chory jest pasywny
w procesie leczenia, decyzje podejmuje rodzina.

Ocena poszczegélnych metod i zabiegéw medycznych
pod katem moralnym jest takze zréznicowana kulturowo.
Pacjenta nalezacego do spolecznosci zydowskiej oraz jego
rodzine nalezy zapytac o preferowane praktyki medyczne.
Obca krew i produkty krwiopochodne sg tutaj akcepto-
wane. Swiadkowie Jehowy natomiast wyrazaja silny sprze-
ciw wobec transfuzji krwi i produktéw krwiopochodnych.
Sztuczne podtrzymywanie zycia jest osobistym wyborem.
Protestanci decyduja indywidualnie o poddaniu si¢ trans-
tuzji krwi, szczepieniom, amputacjom czy przeszczepom
organéw. Wéréd muzulmandw, buddystéw oraz wyznaw-
céw hinduizmu nie ma restrykcji odnosnie transfuzji
krwi, produktéw krwiopochodnych, amputacji, transplan-
tacji organ6w oraz biopsji [13].

Liczba cudzoziemcéw osiedlajacych sie w Polsce
oraz korzystajacych z ustug polskiej stuzby zdrowia stale
roénie. Wedtug danych UdSC Polska jest drugim naj-
chetniej wybieranym przez obcokrajowcow panstwem
w Unii Europejskiej. Wiecej wiz i zezwolen pobytowych
dla migrantéw wydala jedynie Wielka Brytania. Pracow-
nicy stuzby zdrowia napotykajg przeszkody kulturowe
(religijne, obyczajowe, w sposobie rozumienia pojecia
zdrowia i choroby oraz postrzegania personelu medycz-
nego o odmiennej plci) w udzielaniu pomocy medycznej
oraz sprawowaniu opieki nad obcokrajowcami. Przy-
czyna tych problemoéw jest gtownie bariera jezykowa
oraz brak kompetencji kulturowych. Ponadto wiedza
na temat sytuacji zdrowotnej i Zyciowej imigrantéw jest
niedostateczna. Obcokrajowcy z kolei charakteryzuja si¢
malg wiedzg o funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia
w Polsce oraz jego dostepnosci. Nieudokumentowani imi-
granci w Polsce maja dostep do systemu opieki zdrowot-
nej za pelng odptatnoscig. Jedynie w stanach naglych lub
w celu leczenia choroby zakaznej dostep ten jest bezptatny
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[14]. Obawiaja si¢ oni zatem poniesienia kosztéw leczenia
oraz ewentualnej deportacji z powodu nieuregulowanego
statusu pobytu. W zwigzku z tym imigranci unikaja kon-
taktu z placowkami systemu opieki zdrowotnej, odkltada-
jac wizyte do ostatniego momentu, co moze powodowaé
przyjecie do szpitala w stanie zagrazajacym zyciu.

Badania potwierdzaja takze obecnoé¢ uprzedzen perso-
nelu medycznego wobec obcokrajowcdw. Osoby starajace
sie o status uchodzcy odczuwaja najczesciej dyskrymina-
cj¢ i nieprzyjemne traktowanie ze strony personelu stuzby
zdrowia [15]. Sposéb postrzegania imigrantéw w Polsce
zalezy od kraju ich pochodzenia oraz formy korzystania
ze $wiadczen medycznych. Obcokrajowcy starajacy sie o
status uchodzcy, korzystaja ze Swiadczen w ramach uméw
miedzy placéwkami stuzby zdrowia a UdSC. Maja oni
rzadziej oferowany dostep do specjalisty np. podczas nie-
skutecznego leczenia béléw brzucha przez lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Podczas porodu migrantki nie
otrzymuja znieczulenia. Wspoélpraca z takimi osobami
jest wyjatkowo trudna ze wzgledu na bariery jezykowe,
roznice kulturowe oraz roszczeniowy stosunek wobec
stuzby zdrowia, wiec zachowania o charakterze dyskrymi-
nacyjnym wobec tej grupy nie sg rzadkie [7,14]. Poglady
na temat zdrowia i choroby okreslone przez kulture
oraz pochodzenie etniczne imigrantéw przyczyniaja si¢
w ogromnej mierze do pojmowania wlasnego stanu zdro-
wia oraz instrukcji udzielanych przez personel medyczny.
Problemy w relacjach miedzy personelem medycznym
a pacjentami o innym kraju pochodzenia sg tym powaz-
niejsze, im nizszy jest poziom kompetencji kulturowych
zaréwno leczacego, jak i leczonego. Wszystkie te czynniki
wplywaja na relacje z pacjentem odmiennego pochodze-
nia oraz podejmowane czynnosci medyczne.

Personel medyczny musi w swoim dziataniu zawsze
uwzglednia¢ podstawowa zasade¢ etyki obowigzujaca
wszystkie zawody medyczne. Méwi ona, ze personel
stuzby zdrowia powinien udziela¢ pomocy medycznej
kazdej osobie potrzebujacej, bez wzgledu na jej status spo-
teczny, odmiennos¢ kulturows, etniczng czy wyznaniows.

Kompetencje kulturowe personelu stuzby
zdrowia

Réznica w pochodzeniu kulturowym i etnicznym jest
czesto traktowana jako przeszkoda w komunikacji. Pocho-
dzenie okresla sposob dziatania, mysélenia i odczuwania co
sprawia, ze komunikacja migdzykulturowa jest trudniejsza
niz miedzy ludzmi tej samej kultury. Sama $wiadomosc¢,
ze nalezy porozumie¢ si¢ z osobg o odmiennej kulturze
prowadzi do niepewnosci i niezrozumienia. Nalezy zatem
wziaé pod uwage to, ze komunikacja miedzykulturowa
to przede wszystkim komunikacja interpersonalna, gdzie
kazdy czlowiek jest indywidualno$cia, a nie przedstawicie-
lem okreslonej kultury [16].

Bariera jezykowa uniemozIliwia wlasciwe okreslenie
przypadku chorobowego przez personel medyczny, opi-
sanie historii choroby oraz przekazanie informacji zwig-
zanych z dalszymi badaniami i diagnoza. Nawet jezeli
imigrant postuguje si¢ jezykiem kraju pobytu w sytu-
acjach codziennych, moze mie¢ trudnosci ze zrozumie-
niem slownictwa specjalistycznego. Rowniez stosowanie
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lekéw moze by¢ utrudnione ze wzgledu na niedosto-
sowanie ulotki leku do umiejetnosci jezykowych obco-
krajowca. Jednym z rozwigzan problemu z komunikacja
jest zapewnienie profesjonalnych ttumaczy w placow-
kach medycznych lub wykorzystanie cztonkéw rodziny
pacjenta cudzoziemca. Jednak obecnos¢ 0séb trzecich
moze zaktéci¢ przekaz, dlatego o wiele bardziej efektywna
wydaje si¢ by¢ ustuga ttumaczen $§wiadczonych telefo-
nicznie przez wyspecjalizowanych ekspertéw [9]. Oprocz
przekazywania informacji w jezyku ojczystym chorego,
wazne jest takze by personel stuzby zdrowia udzielajacy
pomocy medycznej pacjentom obcego pochodzenia uzy-
skal wiedze na temat ich kultury i religii by dostosowa¢
opieke medyczng do ich potrzeb. Do tego konieczne jest
skorzystanie z wiedzy osoby, ktéra dobrze zna dang kul-
ture. Taka osoba jest posrednik migdzykulturowy. Pelni
on nie tylko role tlumacza, ale pomaga takze zinterpreto-
wac to co zostalo powiedziane przez personel medyczny
w kontekscie sytuacji chorego [16].

Zdobywanie kompetencji kulturowych w udziela-
niu pomocy medycznej pacjentowi, ktéry przynalezy do
odmiennej grupy etnicznej lub narodowosciowej wigze
si¢ z pozyskiwaniem wiedzy na temat réznych kultur jak
i umiejetnosci w zakresie komunikacji podczas postepo-
wania z pacjentem odmiennym kulturowo. Kompetencje
kulturowe, wyjasniajg zlozonosé¢ kultury oraz podkreslaja
jej wplyw na postrzeganie choroby przez pacjenta oraz
jego oczekiwania wobec personelu medycznego. Prace
badawcze przeprowadzone w krajach gdzie wystepuje zja-
wisko wielokulturowosci uzasadniajg potrzebe edukacji
w zakresie kompetencji kulturowych oraz wskazuja wta-
$ciwe podejscie do pacjentéw o odmiennej kulturze lub
religii [17]. Stuzba zdrowia jak i placéwki opieki zdrowot-
nej coraz czgsciej sa zobowigzane do zapewnienia opieki
medycznej zréznicowanym grupom ludnosci. Osoby
nalezace do mniejszosci kulturowych oraz jezykowych
majg gorszy dostep do swiadczen i otrzymuja opieke o
nizszej jakosci [18]. Dlatego idea kompetencji kulturo-
wych zyskala uwage przedstawicieli opieki zdrowotnej,
specjalistow oraz nauczycieli jako strategia majaca na celu
polepszenie stanu zdrowia populacji odmiennych kultu-
rowo. Wdrazanie kompetencji kulturowych do systeméw
opieki zdrowotnej pozwala na zapewnienie wlasciwej
opieki pacjentom o odmiennych wartosciach, wierzeniach
oraz zachowaniach, z uwzglednieniem spelnienia potrzeb
socjalnych, kulturowych oraz jezykowych pacjenta. Idea
kompetencji kulturowych stata si¢ kluczows cecha w stan-
dardach oraz procesach akredytacyjnych dla wysokiej
jakosci opieki zdrowotne;.

Termin kompetencje kulturowe jest zdefiniowany jako
zbiér jednolitych zachowan, postaw oraz zasad wyste-
pujacy w systemie zdrowotnym lub wéréd specjalistow,
ktéry umozliwia efektywng prace w sytuacjach miedzy-
kulturowych. ,,Kultura” odnosi si¢ do zintegrowanych
schematéw ludzkich zachowan, ktére obejmuja jezyk,
sposob myslenia, komunikacje, dzialania, obyczaje, wie-
rzenia, warto$ci oraz instytucje grup etnicznych, religij-
nych oraz socjalnych. ,,Kompetencja” oznacza posiadanie
umiejetnosci efektywnego funkcjonowania jako jednostka
lub organizacja w kontekscie réznych wierzen, zachowan

oraz potrzeb zglaszanych przez odbiorcéw oraz ich spo-
tecznosci [19]. Kultura moze by¢ zdefiniowana réwniez
jako zbidr elementdéw, ktére wplywajg na kazda czynnos¢
fizyczna czy umystows, ktora nie jest uwarunkowana bio-
logiczne i jest wspolna dla réznych cztonkéw grupy spo-
fecznej. Kultura, ponad wszystko, oferuje poglad na $wiat,
czyli postrzeganie w jaki sposob $wiat jest zorganizowany
i jak w tym $wiecie wlasciwie postepowac. Jako przyktad
mozna przytoczy¢ pojecia czystosci i higieny, ktére sa fun-
damentalne dla kazdej kultury. Kazda kultura klasyfikuje
rzeczy jako czyste i nieczyste. Roéwniez kwestie zwigzane
ze zdrowiem, obrzedami, sposobami zapewniania opieki
oraz ograniczeniami zwigzanymi z metodami leczniczymi
(np. transfuzja krwi, przeszczep organdw, usuwanie cigzy)
sa uwarunkowane kulturowo. Czesto standardy kulturowe
okreslajace dbanie o zdrowie czy higiene odbiegajg znacz-
nie od standardéw, wedlug ktérych personel medyczny
jest ksztalcony. Kazda grupa spoteczna ustanawia swoj
wlasny system rozumienia opieki zdrowotnej, ktéry opiera
si¢ na wiedzy o pochodzeniu danej choroby, jej przyczy-
nach i sposobie leczenia. System ten jest $cisle zwigzany
z aspektami kulturowymi danej grupy spotecznej [20].

Praktyka medyczna sklada si¢ z dwdch podstawowych
elementéw. Z jednej strony s3 to umiejetnosci i wiedza
w zakresie fizjologii, farmakologii, chirurgii i innych
zagadnien medycznych, a z drugiej strony s3 to umie-
jetnoéci socjalne i kulturowe. Problemem wspot-
czesnej medycyny jest to, ze dzialania personelu
medycznego majg charakter przede wszystkim
techniczny poniewaz od tego zalezy ich skutecz-
no$¢. Nalezy jednak pamietaé, ze codzienne czyn-
no$ci medyczne sa nie tylko procedurg czysto tech-
niczna, ale takze relacjg spoleczna. Jezeli umiejetnosci
medyczne pracownikéw stuzby zdrowia nie idg w parze
z umiejetnodciami miedzykulturowymi i socjalnymi,
pomoc medyczna udzielana pacjentom réznorodnym kul-
turowo bedzie utrudniona, moze powodowa¢ naruszanie
praw pacjenta oraz by¢ niewlasciwa. Brak swiadomosci
kulturowej ma dwie przyczyny. Jedng jest niezwracanie
uwagi na aspekty kulturowe w relacjach z pacjentami.
Drugg jest przyjmowanie przez pracownikéw medycznych
swojej kultury jako uniwersalnej i obowiazujacej wszyst-
kich.

Edukacja w zakresie kompetencji kulturowych
Rozwdéj zawodowy, edukacja oraz szkolenia majace
na celu zwiekszenie kompetencji kulturowych pracow-
nikéw medycznych powinny by¢ planowane w oparciu
o odpowiednie zalozenia. Nalezy przyja¢, ze umiejetno-
$ci oraz $wiadomo$¢ kulturowa pozwola lepiej reago-
wa¢ na potrzeby zdrowotne 0séb z réznych spotecznodci,
a to z kolei poprawi ich stan zdrowia. Edukacja personelu
stuzby zdrowia w zakresie kompetencji kulturowych moze
przyczynic sie do fatwiejszego poznania wiedzy pacjentow
na temat ich stanu zdrowia, wyznan religijnych oraz ich
oczekiwan w zakresie udzielania pomocy medycznej. Wply-
nie ona na uwzglednienie kontekstu kulturowego pacjenta
w udzielanej mu pomocy. Wiasciwie przeszkolony personel
medyczny bedzie dostosowywat swoje zachowania do ocze-
kiwan i potrzeb odmiennego kulturowo pacjenta. Uszanuje
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wyznawane warto$ci oraz preferencje pacjenta. Dzieki

posiadaniu kompetencji kulturowych personel stuzby

zdrowia moze zapewni¢ pacjentowi efektywna komunika-
cje i zrozumienie jego stanu zdrowia, poczucie szacunku
dla jego odmiennej kultury, zwigkszenie zadowolenia

z udzielanej pomocy oraz poczucie bezpieczenstwa. Edu-

kacja w zakresie wszystkich aspektéw kulturowych, ktore

moga mie¢ wplyw na pomoc udzielang pacjentom réz-
norodnym kulturowo jest niemozliwa. Jednakze w wielu
odmiennych kulturach wystepuja podobne wartosci, jak
autonomia i godno$¢ pacjenta, udziat rodziny w podejmo-
waniu decyzji medycznych. Zamiast wchodzi¢ w szczegd-
fowe aspekty typowe dla danej kultury, bardziej praktycz-
nym podejéciem jest zbadanie i okreslenie réznych typéw
problemow, ktére moga pojawic sie w medycznej relacji
miedzykulturowej oraz nauczenie si¢ wtasciwego postepo-
wania w przypadku gdy ktérys z tych probleméw bedzie

mial miejsce [21].

By osiagna¢ efektywng komunikacje z cudzoziemcem
potrzebujacym pomocy lub opieki medycznej nalezy
nawigza¢ z nim relacj¢ uwzgledniajacy jego uwarunkowa-
nia kulturowe i religijne. Tacy pacjenci wymagaja poswie-
cenia wiecej czasu na dowiedzenie si¢ o ich przekonaniach
i oczekiwaniach. W sytuacji gdy pochodzenie kulturowe
czy poglady religijne cudzoziemca nie s znane perso-
nelowi medycznemu udzielajgcemu pomocy, istotne jest
zadanie kilku pytan w celu okreslenia tozsamosci kulturo-
wej migranta. Nalezy uwzgledni¢:

o poglady kulturowe, religijne, duchowe oraz obyczajowe,
ktére moga mie¢ wplyw na rodzaj pomocy medycznej
jaka ma by¢ udzielona,

» osobe znaczaca (bliska), ktéra bedzie uczestniczy¢
w decydowaniu o podejmowanych czynnos$ciach
medycznych,

« osobe, ktoérej bedzie przekazywana informacja o stanie
zdrowia pacjenta odmiennego kulturowo (pacjent lub
inna bliska osoba),

+ zgodno$¢ udzielanych porad zdrowotnych i rekomen-
dacji ze stylem Zycia cudzoziemca.

W celu utrzymania efektywnej komunikacji z pacjen-
tem réznorodnym kulturowo wazne jest uszanowanie jego
interpretacji wlasnego stanu zdrowia, uwazne stuchanie
tego co ma do powiedzenia, stosowanie pytan otwartych
by upewnic sie, ze pacjent odmienny kulturowo rozumie
0 co jest pytany, opisywanie wykonywanych czynnosci,
zwlaszcza jesli uwzgledniajg kontakt fizyczny.

Edukacja w zakresie kompetencji kulturowych ma na
celu zapewnienie niezbednych umiejetnosci takich jak
stuchanie, zadawanie wlasciwych pytan i zrozumienie
autonomii pacjenta o odmiennym pochodzeniu. Umiejet-
noéci te w znacznym stopniu moga przyczynic si¢ do zmi-
nimalizowania nieporozumien, polepszenia komunikacji
a co za tym idzie, podwyzszenia jakosci udzielanej
pomocy oraz zadowolenia pacjenta.

I PODSUMOWANIE

Lata 2012-2016 przyniosly duze fale migracji ludnosci
do Europy. Ludnoé¢, ktéra przybywa na nasz kontynent
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jest zréznicowana pod wzgledem kulturowym i religij-
nym. W Polsce liczba spolecznosci narodowo-etnicznych
od wielu lat utrzymuje si¢ na podobnym poziomie. Szybki
wzrost gospodarczy Polski sprawia, ze jest ona coraz cze-
$ciej atrakcyjnym miejscem dla mieszkancéw ubozszych
krajéw. Wybierajg oni chetnie Polske jako miejsce nauki,
zatrudnienia oraz przyszlego osiedlenia si¢. Polska jest
réwniez krajem tranzytowym dla wielu cudzoziemcow.
Kontakty pracownikéw medycznych z osobami z réznych
kultur wymagajg odniesienia si¢ do problemu odmien-
nosci kulturowej i religijnej takze w sferze udzielania
pomocy medycznej. Temat kompetencji kulturowych
w zakresie opieki medycznej jest podejmowany w licznych
publikacjach zagranicznych [17]. Podkresla si¢ w nich
potrzebe zglebiania wiedzy i umiejetnosci w postepowa-
niu z pacjentem réznorodnym kulturowo poprzez szko-
lenia w udzielaniu pomocy pacjentom wielokulturowym
w programach nauczania kadry medycznej, by ograniczaé
roéznego rodzaju uprzedzenia i stereotypy w kontakcie
z pacjentem o odmiennej kulturze i zapewni¢ taka sama
jakos§¢ pomocy medycznej zaréwno rdzennym mieszkan-
com, jak i cudzoziemcom.
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