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WSTEP

W dzisiejszych czasach Europa jest miejscem integracji ludzi
odmiennych kulturowo, religijnie i etnicznie. Integracja ta dotyczy
réznych sfer zycia — od kontaktow handlowych, wspdlnych mig-
dzynarodowych projektow artystycznych, codziennych relacji
zwigzanych z procesem migracji az po mieszane malzenstwa
i kilkuwyznaniowe rodziny.

W ciggu ostatnich kilkunastu lat kraje Europy Srodkowej
I Wschodniej zaczety si¢ bardzo dynamicznie rozwijaé. Polska
jest jednym z liderow przemian w tej czegsci kontynentu, pan-
stwem atrakcyjnym dla mieszkancow innych krajow. Szacuje
si¢, ze w Polsce przebywa obecnie ponad 1 milion obcokra-
jowcow. Oficjalne dane nie obejmujg w pelni skali tego zjawi-
ska. Nielegalni migranci przebywajacy w Polsce lub przejez-
dzajacy przez nig nie sg ujeci w statystykach. Wedtug danych
Eurostatu z 2018 roku Polska znajduje si¢ na pierwszym miej-
scu w Unii Europejskiej (UE) pod wzgledem liczby wydanych
pierwszych zezwolen pobytu dla obywateli spoza Wspdlnoty.
Najwigcej do Polski przyjezdza obywateli Ukrainy, Biatorusi
i Turcji (1). Urzad do Spraw Cudzoziemcow (UdSC) podaje,
ze liczba obcokrajowcow, ktorym wydano zezwolenie na za-
mieszkanie na czas oznaczony lub pobyt czasowy w Polsce
w 2017 roku, wynosita 103,2 tys. i byla o 16% wyzsza niz
w2016 roku. Najczesciej w Polsce osiedlaja si¢ Ukraincy
(70,3 tys.), Wietnamczycy (3,5 tys.), Chinczycy (3,9 tys.). Ko-
lejne grupy cudzoziemcow pochodza z Biatorusi (2,3 tys.)
I Rosji 2,2 tys. (2). Monokulturowe spoteczenstwo polskie



bedzie z uptywem lat przeobraza¢ si¢ w spotecznos¢ wielokul-
turowa. Wskazuja na to rbwniez pojawiajace si¢ coraz czgsciej
badania opisujgce zjawisko kompetencji kulturowych w roz-
nych dziedzinach naszego zycia. Badane sa np. réznice kultu-
rowe w zachowaniu negocjacyjnym miedzy Polakami i innymi
narodowosciami, wydawane sg poradniki dla nauczycieli pro-
wadzacych zajecia z uczniami wielokulturowymi (5).

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) nie prowadzi pelnych
statystyk leczenia cudzoziemcow w Polsce. Informacja ta za-
warta jest w pismie Dyrektora Gabinetu Prezesa NFZ z dnia
6 marca 2018 r. dotyczacym informacji o danych statystycz-
nych leczenia cudzoziemcow i uchodzcoéw przez polski system
opieki zdrowotnej (6). Koszty leczenia nieubezpieczonych
obcokrajowcow rowniez nie sg znane. Jedyni migranci, kto-
rych dostep do systemu ochrony zdrowia jest monitorowany, to
starajacy si¢ o status uchodzcy. Problemy zdrowotne tych mi-
grantow wynikaja gltéwnie z bezdomnosci, ztych warunkow
mieszkaniowych, niedozywienia, jak rowniez z przezy¢ zwig-
zanych z opuszczeniem swojego kraju z powodu wojny. Pracu-
ja oni niejednokrotnie w warunkach szkodliwych dla zdrowia.
Niemozno$¢ okreslenia ich potrzeb zdrowotnych wynika
z braku statystyk o liczbie cudzoziemcoéw Kkorzystajacych
z ustug medycznych.

Dane wskazuja, ze w Polsce pracownicy ochrony zdrowia,
w tym ratownicy medyczni, bardzo cz¢sto udzielaja pomocy
osobom pochodzacym z innych krajow 1 kultur. W pismiennic-
twie podkresla si¢, ze w takich sytuacjach wazng role odgry-
waja tzw. kompetencje kulturowe (9-12). Kompetencje kultu-
rowe (kompetencje miedzykulturowe) definiowane sg jako
zbior jednolitych postaw, zachowan oraz zasad pracownikow
medycznych, dzigki ktérym mozliwa jest efektywna praca



z osobami nalezagcymi do odmiennych kultur. W Polsce pa-
cjent wielokulturowy jest zjawiskiem nowym. Ratownicy me-
dyczni moga wigc nie mie¢ do§wiadczenia i wiedzy w zakresie
postepowania z pacjentem odmiennym kulturowo.

Wspotpraca z pacjentem podczas wypadku czy zachorowania
jest bardzo trudna ze wzgledu na dotykajaca go tragedie i towa-
rzyszace tej sytuacji emocje oraz stres. Pacjent z odmiennej kultu-
ry moze nie moéwi¢ w jezyku polskim czy angielskim, a ratownik
przewaznie nie zna jego jezyka ojczystego. W takich okoliczno-
$ciach od swiadomosci ratownika dotyczacej interakcji zachodza-
cych migedzy ludzmi pochodzacymi z réznych kultur, od wrazli-
wosci na pacjenta wychowanego w innej kulturze, wiedzy o danej
kulturze i jej zrozumienia bedzie zalezalo, czy odnajdzie sig
W nowej sytuacji, uzywajac jedynie mowy niewerbalnej i czy uzy-
ska zaufanie pacjenta i udzieli mu optymalnej pomocy medycznej.

Szkolenia ratownikow medycznych Systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego (System PRM) w zakresie kompe-
tencji wielokulturowych mogg przynies¢ korzysci w postaci
lepszego zrozumienia pacjenta odmiennego kulturowo oraz
poprawy komunikacji z nim (12). Wiedza o zachowaniach
zdrowotnych przedstawicieli r6znych kultur, ich reagowaniu
na stres, o sposobach porozumiewania si¢ 1 podejsciu do ko-
rzystania z fachowej opieki zdrowotnej, takze w sytuacjach
naglych, jest podstawa do nabywania praktycznych kompeten-
cji kulturowych i wykorzystywania ich podczas udzielania
pomocy medycznej pacjentowi nalezagcemu do odmiennej gru-
py etnicznej lub narodowosciowe;.

Kompetencje migedzykulturowe potrzebne sa rowniez ratow-
nikom medycznym wyksztalconym w Polsce 1 podejmujacym
prace za granica. Z badan przeprowadzonych wsrod studentow
kierunku ratownictwo medyczne na Uniwersytecie Medycznym



w Lublinie wynika, Ze jedna trzecia z nich planowata wyjecha¢ do
pracy za granice. Gtowny kraj emigracji, jaki wskazali, to Wielka
Brytania (13). Program ksztalcenia przysztych ratownikow me-
dycznych powinien uwzglednia¢ tresci z zakresu wielokulturowo-
$ci. Studentow kierunku ratownictwo medyczne nalezy przygo-
towywac¢ teoretycznie 1 praktycznie do udzielania pomocy
pacjentom odmiennym kulturowo. W nowym standardzie ksztat-
cenia na kierunku ratownictwo medyczne jako jeden ze szczego-
towych efektow uczenia si¢ przewidziano nabycie przez absol-
wenta takich umiejetnosci, aby po zakonczeniu studiow byt
W stanie ,,uwzglednia¢ oczekiwania pacjenta wynikajace z uwa-
runkowan spoteczno-kulturowych podczas medycznych czynno-
$ci ratunkowych (MCR)” (14).

Postrzeganie potrzeb i oczekiwan pacjentow z innych kultur
r6zni¢ si¢ moze w zaleznosci od ukonczonej przez ratownikow
medycznych szkoty, indywidualnych doswiadczen z pacjentami
odmiennymi kulturowo, wyjazdéow za granice, jak rOwniez pracy
z personelem medycznym odmiennym kulturowo. Istotne jest, aby
ratownicy medyczni zdobywali kompetencje kulturowe juz podczas
studiow przygotowujacych do zawodu. Ratownicy, ktorzy w trakcie
ksztatcenia nie mieli okazji zapoznac si¢ ze zjawiskiem wielokultu-
rowo$ci w ratownictwie, powinni uzupetnia¢ swojg wiedzg 1 umie-
jetnosci w tym zakresie na kursach specjalistycznych.

Brak kompetencji kulturowych moze wywotaé¢ konflikty
I niepotrzebnie wzbudzi¢ negatywny stosunek pacjenta i jego ro-
dziny do ratownika medycznego. Ratownik powinien mie¢ pod-
stawowg wiedze na temat kultur wystgpujacych w rejonie jego
aktywnosci zawodowej lub na terenie danego kraju. Kompetencje
migdzykulturowe pomagaja zredukowac stres ratownika podczas
udzielania pomocy pacjentowi, ktory moze nie zna¢ jezyka pol-
skiego Iub jezyka angielskiego na poziomie komunikatywnym.
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W literaturze polskojezycznej nie ma publikacji wskazujg-
cych, jak postepowaé z pacjentem odmiennym kulturowo.
Brakuje podrecznika zawierajacego najwazniejsze informacje
na temat wystepujacych w Polsce odmiennych kultur i religii
dedykowanego bezposrednio ratownikom medycznym. Nie
opracowano tez materialtow informacyjnych dla ratownikow,
ktérzy udzielaja coraz czegsciej pomocy obcokrajowcom repre-
zentujacym inne przekonania i system wartosci. Kursy z zakresu
postgpowania z pacjentem odmiennym kulturowo prowadzone
sa niezbyt czesto 1 zwykle przez organizacje pozarzadowe. Ist-
nieje rdwniez potrzeba przeprowadzenia badan dostarczaja-
cych informacji na temat kompetencji migdzykulturowych
ratownikéw medycznych pracujacych w Systemie PRM, kto-
rzy jako pierwsi udzielaja pomocy pacjentom reprezentujacych
odmienng grupe niz wigkszos¢ spoleczenstwa.



Rozdziat 1

PACJENT ODMIENNY KULTUROWO
W SYSTEMIE RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO W POLSCE

W rozdziale tym czytelnik dowie sie, jak osoby reprezentujace
inne kultury i religie postrzegaja zdrowie i chorobe. Zwrécono w nim
réwniez uwage na znaczenie zachowania godnosci i poszanowania
wyznawanych wartosci pacjenta dla jakosci udzielanej pomocy. Scha-
rakteryzowano tu takze populacje obcokrajowcow, ktorym udzielana
jest pomoc przez jednostki systemu ratownictwa medycznego w Polsce.

1.1. Uwarunkowania kulturowo-religijne
pojmowania zdrowia i choroby u pacjentéw
reprezentujacych odmienne kultury

Zachowania zdrowotne to wzory $wiadomych postepowan
cztowieka dotyczacych zdrowia. Sa one rezultatem decyzji po-
deyjmowanych w okreslonych sytuacjach zyciowych. Wg Tobiasz-
-Adamczyk na zachowania zdrowotne wplywa pie¢ istotnych
elementow. Jednym z nich jest sposob odzywiania si¢, ale row-
niez unikanie uzywek. Inne istotne czynniki wplywajace na po-
stawy zdrowotne to prowadzenie aktywnosSci fizycznej, odpo-
wiednia ilo$¢ snu, prowadzenie samochodu w sposob bezpieczny
oraz zapobieganie chorobom. Na te wszystkie elementy dziatan
zdrowotnych maja niewatpliwie wptyw religia i kultura (15).
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Zdrowie jest cenione we wszystkich kulturach. Gtowne re-
ligie $wiata 1 ich zasady deklaruja rézne sposoby wspierania
zdrowia, stojg na jego strazy, proponuja metody jego naprawy.
Niosg rowniez pomoc w trakcie choroby, cierpienia czy od-
czuwania bolu (16).

Religia czesto zapewnia wskazowki duchowe dotyczace
utrzymania zdrowia. Przekonania religijne wptywaja na postawy
1 zachowania pacjentow. Dla pracownikow stuzby zdrowia
wazne jest zapoznanie si¢ z tymi zagadnieniami w celu zapew-
nienia odpowiedniej kulturowo opieki. W opiece nad pacjentem
istotne jest zrozumienie, ze przestrzeganie lub nieprzestrzeganie
przez niego zasad leczenia wynika z przekonan religijnych. Zro-
zumienie warto$ci 1 przyczyn specjalnych prosb o opieke zdro-
wotng zapewni wrazliwg kulturowo opieke zdrowotna, ktdra jest
wazna dla pacjenta i jego rodziny. Kultura i religia jednostki
moze w znacznym stopniu wplyna¢ na perspektywy opieki
zdrowotnej. Personel opieki zdrowotnej potrzebuje wiedzy na
temat kontekstu kulturowego i przekonan pacjentow, aby za-
pewni¢ im odpowiednia opieke zdrowotng (12).

Od 1 maja 2004 roku Unia Europejska rozszerzyta sig
0 najwicksza liczbe panstw, w tym Polskg. Przystapienie Pol-
ski do Wspolnoty 1 wejscie do strefy Schengen spowodowato
szybki rozw6j ekonomiczny kraju. Polska stala si¢ krajem
atrakcyjnym dla imigrantéw oraz dla obywateli innych panstw
poszukujacych pracy, a takze krajem tranzytowym. Stale wzra-
stajgca liczba cudzoziemcow przybywajacych do Polski lub
przejezdzajacych przez nasz kraj wptywa na zwigkszenie Cczg-
stotliwos$ci udzielanej pomocy przez zespoty ratownictwa me-
dycznego (ZRM) pacjentom odmiennym kulturowo.

Rozbudowa autostrad i rozwdj ruchu tranzytowego przez
nasz kraj sprawiaja, ze coraz wigcej ludzi pochodzacych z od-
miennych kultur porusza si¢ po drogach $rodkami transportu.
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Wiaze si¢ to z kolei ze zwigkszeniem liczby wypadkéw, w kto-
rych uczestniczg osoby nieznajace jezyka polskiego, oraz kontak-
tow z pacjentami odmiennymi kulturowo przy udzielaniu pomocy
przez ratownikow medycznych w Polsce. Ratownicy medyczni
musza w swoim dziataniu zawsze uwzglednia¢ podstawowa
zasade etyki moéwiaca, ze nalezy udziela¢ pomocy medycznej
kazdej osobie potrzebujacej bez wzgledu na jej status spoteczny,
odmienno$¢ kulturows, etniczng czy wyznaniowa.

Roéznorodnos¢ religii 1 kultur stanowi wyzwanie dla personelu
opieki zdrowotnej 1 systemoéw dostarczajacych kompetentnej pod
wzgledem kulturowym opieki medycznej. Kompetencje kulturowe
to zdolno$¢ podmiotdw i organizacji $wiadczacych ustugi zdrowot-
ne do dostarczania ushug opieki zdrowotnej, ktore spetniaja kultu-
rowe, spoteczne i religijne potrzeby pacjentow i ich rodzin. Kompe-
tentna opieka kulturowa moze poprawi¢ stan pacjenta i wyniki jego
leczenia. Strategie majace na celu zblizenie personelu medycznego
I systemow opieki zdrowotnej do tych celow przewiduja szkolenie
w zakresie kompetencji kulturowych oraz opracowywanie polityki
i procedur, ktore zmniejszajg bariery w zapewnianiu kompetentnej
opieki nad pacjentami (12). Kompetencje kulturowe obejmujg row-
niez podstawowa wiedz¢ na temat religii i obyczajow pacjenta od-
miennego kulturowo, ktoremu udzielana jest pomoc.

Jezeli personel medyczny 1 system opieki zdrowotnej nie
zapewniaja kompetentnej kulturowo pomocy, to pacjent moze
odczuwac zagrozenie dla Swojej godnosci i wyznawanych war-
tosci 1nisko ocenia¢ jakos¢ opieki. Stabej jakosci interakcja
pacjenta z personelem medycznym wptywa rowniez na nikla
satysfakcje z udzielonej pomocy. W Stanach Zjednoczonych
grupy Afroamerykanow, Azjatow, Latynosow czy muzulma-
néw odczuwaly gorszg jako$¢ opieki ze wzgledu na ich po-
chodzenie etniczne czy rase.
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Pracownicy stuzby zdrowia muszg dba¢ o pacjenta rozu-
mianego jako integralna jednos¢ ciata, umystu i ducha. Zaspoka-
janie potrzeb kulturowych i duchowych pacjenta jest jednym
z elementarnych praw pacjentow. Ratownicy medyczni powinni
dysponowac¢ wiedzg i umiejetnosciami, aby umie¢ odpowiedzie¢
na potrzeby pacjentow i ich rodzin w bardzo stresujacych chwi-
lach. W Stanach Zjednoczonych systemy opieki zdrowotnej
I podmioty $wiadczace opieke zdrowotng opracowujg strategie
i techniki uwzgledniajace religijne i duchowe potrzeby pacjen-
tow 1 ich rodzin. Zadaniem takiej strategii jest zmniejszenie lub
catkowite wyeliminowanie rdznic etnicznych i rasowych w do-
stepie oraz w jakosci zapewnianej opieki zdrowotnej (11, 12).

Religia i duchowos¢ sg waznymi aspektami egzystencji dla
wigkszos$ci pacjentdéw wymagajacych pomocy. Personel opieki
zdrowotnej zawsze musi bra¢ pod uwage przekonania religijne
pacjentdw 1 ich rodzin, kiedy podejmuje trudne decyzje me-
dyczne. Wyzwaniem dla personelu medycznego jest zrozu-
mienie, ze przekonania religijne i duchowe moga by¢ bardzo
wazne dla pacjentéw podczas podejmowania decyzji medycz-
nych. Religia i duchowo$¢ niejednokrotnie wplywaja np. na
decyzje dotyczace przetoczenia krwi, diety, lekow opartych na
produktach pochodzenia zwierzgcego, skromnos$ci 1 prefero-
wanej plci personelu medycznego. Niektore religie maja Scisle
okreslone pory dnia przeznaczone na modlitwe, co moze za-
ktoca¢ stereotypowy harmonogram leczenia. Personel me-
dyczny powinien szanowac potrzeby religijne i duchowe pa-
cjenta, umie¢ je rozpoznawa¢ 1 dostosowaé si¢ do nich.
Niepokoje pacjenta zmniejszajg si¢, gdy zwraca si¢ on do swojej
wiary 1 swoich przekonan podczas trudnych sytuacji w opiece
zdrowotnej. Pracownicy shuzby zdrowia powinni zapewni¢ pa-
cjentom mozliwos¢ podjecia decyzji zgodnych z przekonania-
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mi religijnymi i duchowymi oraz dostosowac oceng i leczenie
do potrzeb pacjentéw. Podmioty opieki zdrowotnej poprzez
edukacj¢ 1 szkolenia na temat religii $wiata moga uwrazliwic¢
swoj personel medyczny na potencjalny wptyw sfery duchowe;j
na opieke nad pacjentem. Edukacja personelu opieki zdrowot-
nej otwiera na peten szacunku dialog z pacjentami na temat ich
I potrzebach duchowych pacjentéw powinna zosta¢ wiaczona
do kompetencji ratownika medycznego tak samo jak wiedza
z zakresu komunikowania si¢ z pacjentem. Szanowanie prze-
konan pacjenta oraz wynikajacych znich jego zachowan
zdrowotnych moze pomo6c w budowaniu pozytywnych relacji
migdzy pacjentem a ratownikiem medycznym. Znajomos¢
przekonan, praktyk religijnych i duchowych moze skutkowaé
lepszym stosowaniem si¢ pacjentéw do zalecen, dobrg komu-
nikacjg pomigdzy pacjentem a ratownikiem medycznym i po-
szanowaniem praw pacjentow. To z kolei moze skutkowac
bardziej wrazliwa kulturowo opieka, lepsza jakoscia leczenia
I poprawa wynikow (11, 17, 18).

Chrzescijanie (Ukraincy, Rosjanie, Ormianie)

Zdrowie czlowieka sktada si¢ z komponentu fizycznego,
psychicznego, duchowego i spotecznego. W chrzescijanstwie
jest ono brakiem choroby, ale rowniez odczuwaniem dobra,
jednosci, integralnosci, pokoju i dobrobytu. Chrzescijanin ma
W obowigzku robi¢ wszystko, aby o nie dba¢. Biblia opisuje,
jak zachowa¢ w zdrowiu cialo, umyst oraz dusz¢. W tym celu
cztowiek powinien ¢wiczy¢, stosowaé odpowiednia diete, uni-
ka¢ uzywek i1 zachorowan. Powinien takze dba¢ o systema-
tyczny odpoczynek, odpowiednig pracg, utrzymywaé dobre
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relacje z otoczeniem i pomagac potrzebujgcym. Czes$¢ koscio-
16w wydata szczegdtowe wytyczne, jak dbac¢ o ciato za pomo-
cg np. stosowanej diety (19, 20).

Chrzescijanie réznych odtamow majg odmienne nauczanie
odnos$nie niektérych prawd wiary i norm etycznych. Dotyczy to
np. kwestii zaptodnienia pozaustrojowego (in vitro). Kosciot
katolicki nie dopuszcza tej metody zaptodnienia. Koscioty pro-
testanckie dopuszczaja taka mozliwo$¢ po wczesniejszym
spetnieniu warunku leczenia nieptodnosci lub adopcji. Metoda
pozaustrojowego zaplodnienia obwarowana jest przez prote-
stantow kilkoma warunkami: celem metody sa narodziny dziec-
ka, nie mozna dokonywac¢ selekcji zarodkow, rodzicami moga
by¢ wyltacznie matzonkowie starajacy si¢ o dziecko, maja oni
obowiazek urodzi¢ dzieci powstate z wszystkich wytworzonych
zarodkow. Kosciot Zielonoswigtkowy w Rzeczpospolitej Pol-
skiej (RP) nie odnosi si¢ jednoznacznie do tej kwestii. Stwierdza
jedynie w swoich dokumentach, ze zycie ptciowe matzonkéw
stuzy prokreacji (17).

W kwestii aborcji 1 eutanazji chrze$cijanie roznych koscio-
16w maja podobne zdanie. Zgodnie z ich wiarg zycie ludzkie
rozpoczyna si¢ w momencie zaplodnienia. Ma wyjatkowa war-
to$¢ od poczecia do naturalnej $mierci. Nie wolno go przerywac
ani skraca¢ nawet w sytuacji choroby lub kalectwa. Zabroniona
jest zatem aborcja 1 eutanazja. Katolicy maja obowigzek szano-
wacé 1 wspiera¢ osoby chore i uposledzone. Wierza, Zze eutanazja
uderza w godno$¢ cztowieka i jest sprzeczna z prawem Bozym.
Dopuszczaja jednak zaprzestanie stosowania zabiegow medycz-
nych, ktore sa ryzykowne, nadzwyczajne i nie przynosza ocze-
kiwanych rezultatow. Spowodowane sa niemoznoscig przerwa-
nia procesu umierania, a nie celowym zadaniem $mierci.
Dzialanie takie nazywa si¢ zaprzestaniem ,,upOrczywej terapii”
I nie jest tozsame z eutanazjg. Kosciol Zielonoswiagtkowy w RP
nie ma oficjalnego stanowiska w sprawie eutanazji (17).
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Stosowanie srodkow przeciwbdlowych, ktore przynosza ulge
w cierpieniu, jest dopuszczalne w Kosciele katolickim. Substancje
te nie mogg jednak powodowaé zamierzonego skrocenia zycia,
a $mier¢ jest w danym przypadku przewidywana i nieunikniona.
Chrzescijanie uwazajg, ze umierajgce osoby w wieku starszym
czy po dlugiej chorobie bardziej akceptuja $mieré. Wiezg row-
niez, ze cierpienie, zwlaszcza osob starszych przy koncu zycia,
jest udzialem w zbawczej mece Jezusa Chrystusa (17).

Zgodnie z nauczaniem Kos$ciota katolickiego przeszczep
narzadu jest gestem milosci wobec drugiej osoby i bardzo szla-
chetnym czynem. Jest nadziejg dla ludzi nieraz cigzko chorych
lub bedacych w stanie zagrozenia zdrowia lub zycia. Zgodnie
z wiarg katolikow przeszczep narzadoéw jest dopuszczalny, jezeli
nie zagraza dawcy, a moze by¢ korzystny dla biorcy. Zabronione
jest celowe okaleczanie jednej osoby dla ratowania drugiej. Ka-
tolicy akceptujg pobranie narzadéw po $mierci. Przyjmuja tez
definicj¢ ,,$mierci mézgu”, ktéra mowi, ze osob¢ uznaje si¢ za
zmarta w momencie ustania wszystkich funkcji mézgu. Nie
nalezy pobiera¢ narzadéw od osoby, ktéra nie wyrazita na to
zgody lub ktorej bliscy zglaszaja taki sprzeciw (18).

Wspdlnota anglikanska teologicznie ma duzo zbieznych cech
z katolicyzmem, tradycje jej natomiast tkwig w protestantyzmie.
Jest ona tacznikiem migdzy tymi dwoma koSciotami. Kosciot
anglikanski akceptuje oddanie narzadéw do transplantacji, po-
winno si¢ to jednak odbywaé z poszanowaniem przeszczepianych
organdw ciata ludzkiego oraz po orzeczeniu $mierci mozgu. Da-
rowanie narzadow do przeszczepu po $mierci uwazane jest w tym
kosciele za akt altruizmu i pomocy blizniemu (18).

Kosciot protestancki sktada si¢ z dwoch nurtow. Pierwszy
z nich — ewangelicki to przede wszystkim luteranie i kalwini.
Drugi nurt reprezentujg zielonoswiatkowcy, adwentysci i bap-
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tySci, tworzac wspolnote ewangelikanskg. Kosciot prote-
stancki z powodu duzej liczby wspolnot nie ma jedno-
znacznego stanowiska w wielu kwestiach. Z zasady nie formu-
je on w sprawach wiary ostatecznych decyzji. Raczej ma glos
doradczy i podpowiada droge postepowania. Kosciol prote-
stancki popiera transplantacj¢ narzagdow. Narzady nie moga
by¢ pobierane w celach zarobkowych i od osob, ktore zgtasza-
ja sprzeciw w stosunku do takich czynnos$ci (18).

Kosciot prawostawny traktuje transplantologi¢ narzadow
jako metode terapeutyczng. Uznaje za etyczne pobranie narza-
dow po $mierci w celu poprawy zycia cztowieka. Ma to stuzy¢
celom transplantacji lub do badan (18).

Muzutmanie

W 2011 roku w Polsce na potrzeby Narodowego Spisu
Powszechnego utworzono nowga kilkupoziomowa kategoryza-
cje wyznan. Usystematyzowane dane o rodzaju religii, nurtach
religijnych 1 grupach wyznan wskazuja, ze os6b wyznajacych
islam byto w naszym kraju 5,1 tys. (21)

Islam jest systemem religijnym oraz prawnym. Muzulmanie
podporzadkowuja si¢ zatem prawu Bozemu i cywilnemu. Wy-
znawcy islamu opowiadajg si¢ za zyciem, propaguja zdrowie
czlowieka jako jednostki oraz zdrowie spoteczne przez chronie-
nie $rodowiska naturalnego. Zgodnie z naukg islamu cztowiek
musi dazy¢ do utrzymania rdwnowagi w swoim zZyciu, aby mogt
prawidtowo si¢ rozwija¢. Rownowaga ta obejmuje poza zdro-
wiem fizycznym i umystowym takze zdrowie psychiczne. Nale-
zy dba¢ w réwny sposob o zdrowie fizyczne 1 psychiczne. Za-
chowanie rownowagi osiaga si¢ wytacznie przez ulegto$¢ wobec
nakazow 1 zakazéw Boga, ktore sg spisane w Koranie. Muzut-
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manie zapobiegajg chorobie, zachowujgc czysto$¢ i umiarkowa-
nie w zyciu codziennym. W 0sigganiu harmonii i wewnetrznego
pokoju mahometanom pomaga wiara. Zyciowe przeszkody moga
zosta¢ pokonane tylko poprzez catkowite oddanie si¢ 1 postuszen-
stwo Bogu. Wedlug Koranu wierzagcy muzulmanin jest zdrowy
w sferze fizycznej i duchowej. Osoby niewierzace w Allaha lub
wierzace w wielu bogéw nazywane sg chorymi (16).

Podstawg fizycznego zdrowia jest niespozywanie szkodli-
wych napojow 1 pokarmoéw. Koran zabrania jedzenia wieprzo-
winy, padliny i krwi zwierzat. Zakazane jest picie alkoholu oraz
przyjmowanie narkotykow. Palenie tytoniu jest traktowane jako
grzech albo niewtasciwe zachowanie z powodu szkodliwosci dla
zdrowia. Zgodnie z wiarg muzutmanéw na ich zdrowie fizyczne
wplywa rowniez regularna modlitwa w ciggu dnia. Dzigki niej
cztowiek pozbywa si¢ swoich nieczystych pragnien i odczuwa
wewngetrzne zadowolenie.

Muzutmanie wierza, ze trudno$ci zyciowe oraz choroby
nieuleczalne nalezy znosi¢ cierpliwie. Dzigki takiemu postgpo-
waniu mozliwe jest odpokutowanie popetnionych win i 0Sia-
gnigcie zycia wiecznego. Wyznawcy islamu nie moga rezygno-
waé z leczenia. Majg rowniez obowigzek wspierania osob ze
swojej wspolnoty, ktore sa w trudnych sytuacjach spowodowa-
nych choroba, kalectwem czy wypadkiem (16).

Muzutmanie przestrzegaja zasady, ze nalezy uszanowac
prywatno$¢ zycia kazdego cztowieka. Zabrania si¢ wchodzenia
do czyjego$ domu podczas nieobecnosci domownikow lub bez
ich zgody. Jezeli mieszkancy zamieszkujacy dom nie pozwolg
wejs¢ do $rodka, wowczas nalezy odej$¢. Nie mozna czekaé
przy drzwiach ani nalega¢ na wpuszczenie do srodka. Kobiety
muzulmanki zamieszkuja z osobami spokrewnionymi tzw.
»~Mahram”. Wspolne wigzy krwi nie pozwalajg na zawarcie
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Z nimi matzenstwa. Podczas wykonywania prac domowych przez
muzutmanke tylko ,,Mahram” moga patrze¢ na inne czgsci ciata,
poza dtonmi i twarza, ktére sg widoczne w tego typu czynno-
sciach. Religia islamu zabrania parze niebedacej matzenstwem
przebywac razem w odosobnieniu sam na sam. Muzutmanki maja
obowigzek strzec swojej czystosci, skromnie opuszczaé spojrze-
nie oraz uzywac nakrycia glowy, ktore zastania jednoczesnie szyj¢
i klatke piersiowa. W zyciu prywatnym muzutmanskie Kobiety
majg jedynie kontakt z innymi kobietami i ,,Mahram”. Nie ma
réznicy, czy sa to kobiety tej samej religii czy nie. Podczas udziela-
nia pomocy medycznej duzym ulatwieniem bytaby sytuacja, w kto-
rej to ratowniczka medyczna badataby kobiet¢ muzulmanke (22).

Muzulmanie nie ujawniaja swoich dewiacji seksualnych
(np. homoseksualizmu, transseksualizmu), gdyz sa one zabro-
nione. Wedlug muzulmanéw o sprawach zdrowotnych dzieci
decyduje ich ojciec. Dzieci nie moga umieszcza¢ swoich ro-
dzicéw w domach pomocy spotecznej nawet w przypadku du-
zej niesprawno$ci ruchowej i otgpienia. Muzulmanie licznie
odwiedzajg swoich chorych wspotwierzacych w szpitalu. Przy-
jezdzaja czasami z odlegtych miejsc (22).

Korzystajac z toalety, muzulmanie zwracaja duza uwage
na zachowanie higieny. Przed przekroczeniem progu wypo-
wiadajg stowa: ,,Boze, chroni¢ si¢ u Ciebie przed ztem i bru-
dem”, nastepnie wkraczajg najpierw lewa noga. Opuszczajgc
toalete, wychodza najpierw prawa noga i mowia ,,Przebacz
mi”. Udzielajac pomocy wyznawcom islamu, nalezy po-
wstrzymaé si¢ od ziewania, kichania i odglosu ,bekania”.
Wszystkie te ,,stabosci” pochodzg ich zdaniem od szatana (22).

Podczas badania muzulmanie staraja si¢ nie odkrywaé
swojego ciata. Obszarem zakazanym u kobiet jest cale cialo,
bez dloni i1 twarzy, a u me¢zczyzn czg$¢ ciala od pgpka do ko-
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lan. Wskazane jest, aby kobiete badata kobieta, a mezczyzne
mezcezyzna. Obecno$¢ kogo$ z rodziny lub innej kobiety zale-
cana jest podczas udzielania pomocy kobiecie-muzutmance.
W ratowaniu zycia osoby wyznajacej islam dopuszcza sig
wszystkie dostepne procedury medyczne. Nie nalezy jednak za
wszelka ceng probowac usilnie przedtuzaé zycia. Zakazana jest
eutanazja. Mozna podawaé wszystkie grupy lekow przeciw-
boélowych. Zabronione jest podawanie alkoholu w leczeniu cho-
rego. Stosowany moze by¢ on do dezynfekcji (22).

Islam nie stawia ograniczen w zakresie wykonywania am-
putacji, biopsji, przetaczania krwi lub produktéw krwiopo-
chodnych. Aborcja jest zabroniona z wyjatkiem przypadkow
kazirodztwa, gwaltu lub gdy zycie matki jest zagrozone. Pt6d
uwazany jest za istot¢ ludzka po 25 tygodniu ciazy (12).

Przeszczep narzadow jest dozwolony w sytuacji, gdy nie
ma innej mozliwosci ratowania zycia. Transplantacja narza-
dow jest dopuszczalna od osoby zmarlej, ktéra wyrazita na to
wczesniej zgode i nie zmarta z powodu wykonania kary $mier-
ci. Spadkobiercy dawcy moga rowniez udzieli¢ zgody na po-
branie narzagdow. Jezeli tozsamo$¢ dawcy nie jest znana, zgode
na pobranie moze wyrazi¢ przywodca duchowy (22). Pobiera-
nie narzadow od osoby z orzeczong $miercig mozgu jest U mu-
zutmanow zabronione. Dopdki serce cztowieka bije, posiada
on swoja dusze (23).

Wyznawcy islamu starajg si¢ by¢ w kazdych warunkach 1 sy-
tuacji bogobojni. Spetniaja Boze nakazy i przestrzegaja Bozych
zakazoéw. Muzutmanie wierza, ze zycie na ziemi jest przejsciowe
i Bog chee, aby kiedy$ si¢ skonczylo. Zachowuja si¢ jak obcy
mieszkancy w nie swoim kraju, a gldéwny ich cel to zdobycie zao-
patrzenia na powrdt do ojczystego kraju. Bogobojno$¢ jest wg
nich najlepszym wyposazeniem, jakie moga zabra¢ w swoja po-
dr6z. Mahometanie wierza, ze o momencie Smierci decyduje Bog.
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Dokonuje si¢ ona w najbardziej odpowiednim czasie dla cztowie-
ka, przez co nie jest uwazana za kare. Umierajac, chcg zawsze by¢
zwrdceni twarza w kierunku Mekki. Uktadajg si¢ zatem na pra-
wym boku lub na plecach podeszwami stop 1 twarza skierowany-
mi w kierunku Mekki. Po $mierci ciato muzulmanina nalezy
umy¢. Dokonuje tego czlonek rodziny lub osoba tej samej pici.
W przypadku gdy zmarty byt osobg samotng, powinno si¢ powia-
domi¢ o $mierci osrodek muzutmanski, pomoze on w znalezieniu
osoby, ktora umyje zwloki. Muzutmanie dopuszczajg mozliwos¢
wykonania sekcji zwtok w celu ustalenia przyczyny zgonu. Do jej
wykonania nalezy jednak uzyska¢ zgode krewnych osoby zmartej,
a w przypadku jej braku zgode przywddcy duchowego. Przed
sekcja odmawia si¢ modlitwe pogrzebowa. Sekcje wykonuje sie
w miejscu zamknigtym dla innych. Po sekcji wszystkie czesci
ciala nalezy zebra¢, zmarlego zawija si¢ w catun koloru biatego.
Ceremoni¢ pogrzebowa przeprowadza si¢ w meczecie lub na
cmentarzu. Muzutmanina nalezy pochowaé najpozniej w trzeciej
dobie po $mierci, najlepiej za dnia, z glowa skierowang w strong
Mekki. Personel opieki zdrowotnej postrzegany jest przez mu-
zulmanow jako pomocnicy Bozej woli (22).

Zydzi

Judaizm nakazuje dba¢ o zdrowie. Troska o nie jest po-
win-noécig religijng kazdego Zyda. Tora (pie¢ pierwszych
ksigg Biblii) mowi o profilaktyce utrzymania zdrowia. Sktada-
ja sie¢ na nig dobre samopoczucie, zapobieganie chorobie i po-
myslno$¢. Tora daje rady i1 zalecenia, jak dba¢ o zdrowie. Do-
brostan czlowieka zwigzany jest z odzywianiem oraz higieng
ciata. Swicte Ksiegi dostarczajg informacji na temat postepo-
wania z chorymi, miejsca grzebania zmarlych, higieny i cze-
stosci stosunkow plciowych. Przykazania i Boze zasady za-
pewniajg dobry stan zdrowia. Zgodnie z nauczaniem tej religii

23



cztowiek zachowuje zdrowy umyst, jezeli ma zdrowe cialo.
W przesztosci modlitwa byla najbardziej znana terapia Zydow.
Dusza i ciato byly jednym bytem. Zydzi pogardzali praktyka
medyczng, poniewaz umniejszata znaczenie Boga. Czlowiek
byt zdrowy, jezeli miat btogostawienstwo od Boga. Wyzdro-
wienie bylo duchowym osiggni¢ciem przywracajacym lacz-
nos$¢ ze Stworca. Do ciezko chorych wzywano kaptana lub
cztowieka stuzgcego w Swiatyni (16).

Zachowanie zycia ludzkiego w judaizmie jest bardzo wazng
zasada etyki. Ratowanie Zycia jest obowigzkiem i najwazniejszym
nakazem. Religia zydowska pozwala przetacza¢ krew u chorych.
W chwili zagrozenia zycia przestaja obowigzywaé prawa zydow-
skie. Chodzi tutaj miedzy innymi o prace w szabat czy spozywa-
nie koszernych positkéw. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, w ktérych
religia zydowska dopuszcza podjecie decyzji o wlasnej $mierci.
Ma to miejsce, gdy podczas ratowania wlasnego zycia Zyd bylby
zmuszony zabi¢ niewinng osobe¢ lub przezycie skutkowatoby wy-
rzeczeniem si¢ wiary. Decyzja taka dopuszczalna jest rowniez
w sytuacji relacji seksualnych, ktore sa zakazane i prowadzityby
do uratowania czyjegos zycia (23).

W judaizmie pobieranie narzadéw po $mierci osoby jest
dozwolone jedynie w celu ratowania zycia innej osoby. Nie
moga by¢ pobierane do badan naukowych lub magazynowania.
Wszystkie narzady pobrane do transplantacji, a niewykorzy-
stane do niej muszg by¢ wykorzystane albo pochowane z daw-
ca. Zydzi maja rdzne postrzeganie definicji $mierci. Pierwsza
dotyczy $mierci pnia mozgu, a druga rzeczywistego zatrzymania
oddechu 1 krazenia. Wszystkie przypadki pobierania narzagddéw
do przeszczepu od zmartych musza by¢ konsultowane z przy-
wodca religijnym, ktorym jest rabin. Pobieranie narzadéw do
przeszczepu od zywych dawcow jest zabronione, poniewaz
uznawane jest za zagrozenie dla zycia dawcy (23).
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Wyznawcy judaizmu dopuszczajg aborcje w celu ratowa-
nia zycia matki. Amputowang konczyne zakopuja w poswie-
conej ziemi. Zydzi wierza w zycie po $mierci. Chca, aby po-
grzeb zmartego odbywat si¢ po niej jak najszybciej. Akceptuja
wykonywanie sekcji zwtok. Kremacja zwlok jest zabroniona.
Rodzina moze chcie¢ pozosta¢ przy ciele zmarlego, zanim zo-
stanie ono zabrane przez zaktad pogrzebowy. Osoby umierajace
sa zachecane do taczenia si¢ ze spoteczno$cig i modlenia sig.
Modlitwy za chorych sg wazng cze$cig judaizmu (12).

Swiadkowie Jehowy

Zgodnie z danymi zawartymi w Narodowym Spisie Lud-
no$ci 1 Mieszkan z 2011 roku $wiadkow Jehowy byto w Polsce
137,3 tys., co stanowito 0,4% ogotu ludnosci kraju (21).
Swiadkowie Jehowy w swojej diecie unikaja jedzenia zawiera-
jacego krew. Produkty migsne musza by¢ odpowiednio odsa-
czone z Krwi.

Od lat osiemdziesigtych pozostawiajg oni decyzj¢ doty-
czacg donacji narzadoéw kazdej osobie indywidualnie. Wa-
runkiem takiego zabiegu jest nieprzetaczanie krwi podczas
jego trwania i wyptukanie narzadu przed jego przeszczepem.
Zabraniajg natomiast transfuzji krwi 1 preparatow z niej pocho-
dzacych. Uwazana jest ona za grzech cigzki (22).

Smier¢ wedtug nauki $wiadkow Jehowy jest stanem braku
swiadomos$ci. W sytuacji ciezkiego stanu zdrowia pozostawia-
ja kazdemu indywidualng decyzjg, czy przedluza¢ zycie czy
umrze¢ od razu. Aborcja 1 eutanazja jest zabroniona. Zabrania
si¢ rowniez sztucznego zaptodnienia przez dawce. Kontrola
urodzin jest indywidualnym wyborem. Sekcja zwlok jest do-
puszczalna, jezeli jest wymagana prawem (12).
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Romowie

Romowie to grupa etniczna wywodzaca si¢ z Indii. Jej
przedstawiciele zamieszkuja w wielu panstwach, gléwnie na
Bliskim Wschodzie i w Europie. Najwigksze skupiska Roméow
w Europie znajduja si¢ na Wegrzech, w Rumunii i w Stowacji.
Grupa ta byla przesladowana i zniewalana w poprzednich wie-
kach. W Polsce zamieszkuje obecnie 1255 tys. Romow. Naleza
do czterech grup etnicznych. Ponad polowa to Romowie wy-
zynni. Zamieszkuja wojewodztwa matopolskie, podkarpackie
i Slaskie. Pozostatg cze$¢ stanowig Romowie wlasciwi (szczepy
Kelderaszow, Lowari i Romow nizinnych). Ta wedrujaca grupa
etniczna zaczgta przybywaé do Polski w XV wieku od strony
Niziny Wegierskiej. Jej potomkami sa Romowie karpaccy, za-
mieszkujacy obecnie gorskie tereny woj. matopolskiego, gtownie
w gminie wiejskiej Bukowina Tatrzanska. W kolejnym wieku
z Niemiec naptywala ludno$¢ romska nazwana pozniej Polska
Roma. W 1II potowie XIX wieku przybyli do Polski Kelderasze —
kotlarze i Lowarzy — handlarze konmi (24).

Spoteczne stereotypy charakteryzuja Romow w dwojaki spo-
sob. Pierwszy identyfikuje ich jako grupe ludzi wolnych, wedru-
jacych, roztanczonych, rozspiewanych. Odmienny jezyk, folklor
| wrozbiarstwo sprawiaja, ze grupe t¢ otacza tajemnica. Drugi
stereotyp kreuje ich jako ludzi z marginesu zajmujacych si¢ dzia-
talnos$cia przestgpcza. Romowie postrzegani sg jako ubogo ubrani,
zajmujacy si¢ zebractwem i niechgtni obowigzkowi szkolnemu
swoich dzieci. W spoleczenstwie uwazani sg za oszustow, ztodziei
| porywaczy dzieci. Nazywani sg czgsto Cyganami. Z tego powodu
doswiadczaja niejednokrotnie dyskryminacji i ostracyzmul.

Romowie z calego $wiata co kilka lat spotykaja sie na Swiato-
wych Kongresach Roméw. Maja wlasny jezyk, hymn i flagg. Wraz
z wstapieniem nowych krajéw do Unii Europejskiej okoto 2/3 po-
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pulacji Romoéw znalazto si¢ w granicach Unii. Ich mobilnos¢ i mi-
gracja moze przyczynic si¢ do wzrostu wymiaru udzielanej pomo-
cy przez pogotowie ratunkowe czy oddzial ratunkowy (24).
Romowie sg bardzo zréznicowani kulturowo. Nie majg ofi-
cjalnej religii. Przyjmuja dominujaca religi¢ kraju, w ktoérym
przebywaja. W Europie wyznaja chrzescijanstwo, a na jej potu-
dniowym wschodzie islam. Romowie w Polsce naleza w wigk-
szosci do Kosciota rzymskokatolickiego. Wsrod tej grupy etnicz-
nej s réwniez prawoslawni, zielono$wigtkowcy i $wiadkowie
Jehowy. Poza religia duzg rolg w kulturze romskiej odgrywaja
talizmany, czary, wiara w moc urokow, zty los czy duchy.
Romanipen to zasady w tradycji romskiej okreslajace od-
noszenie si¢ do siebie w obrgbie spotecznosci. ,,Czysto$¢”
i ,skalanie” to dwa przeciwstawne pojecia odgrywajace
istotng role w zyciu romskiej grupy etnicznej. Lamanie zasad
powoduje ,,skalanie”, a konsekwencja tego moze by¢ nawet
wydalenie osoby z romskiej spotecznosci. Kodeks okresla
roOwniez wzorce postgpowania, nakazuje samorzadnos$¢ i sa-
mowystarczalno$§¢ w zakresie prawa i Obyczajow. Rom nie
moze by¢ lekarzem, pielggniarka i hydraulikiem. Wykonywa-
nie tych zawodéw powoduje kontakt z dolnymi cz¢$ciami cia-
fa, zmarlymi i nieczysto$ciami. Do ,,wielkich skalan” zalicza
si¢ cialo kobiety od pasa w dot, gtownie w wieku rozrodczym.
»Nieczyste” sg rOwniez czg$ci ubrania stykajace si¢ z tg cze-
$cig ciata w postaci butow czy bielizny. Do ,,matych skalan”
zaliczana jest kobieta lekkich obyczajow. Starsze kobiety
I dziewczeta przed dojrzewaniem sg czyste. Mezczyzna moze
dotyka¢ kobiete¢ w miejscach intymnych tylko podczas pro-
kreacji. Nie moze dotkna¢ tez jej bielizny, ubrania i butoéw.
Zabronione jest wspolne pranie odziezy damskiej 1 meskiej
oraz jedzenie z tego samego talerza. Kobiety ubierajg kilka
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spddnic, aby nie skala¢ jedzenia czy przedmiotow. Kobieta
nie moze siada¢ na mgskiej czapce, na stole, jak réwniez
znajdowac si¢ powyzej mezczyzny (24).

Duze bezrobocie wérod Romow i niski poziom uczestnic-
twa w os$wiacie przyczynia si¢ do ich marginalizacji
w Polsce. Dzieci romskie nie sg zachecane przez rodzicow do
zdobywania wyksztalcenia. Kiedy juz uczeszczaja do szkoty
na lekcje, to sg tam dyskryminowane z powodu odmienno$ci
kulturowe;j.

Podczas spozywania positkow spolecznos¢ romska uzywa
osobnych naczyn do jedzenia produktow migsnych i mlecznych.

Kobieta w kulturze romskiej w pewnych okresach zycia
bywa uznana za nieczystg i jest izolowana z tego powodu. Du-
7za wage przyklada si¢ réwniez do zachowania dziewictwa
przez kobietg. W kulturze romskiej ciato ludzkie dzieli si¢ na
dwie cze$ci: czg$¢ czysta (od pgpka w gore) 1 nieczysta (od
pasa w dot). Dla personelu medycznego jest to istotna infor-
macja podczas utrzymania higieny u osoby z tej grupy kultu-
rowej. Taki pacjent powinien mie¢ do dyspozycji np. dwie
gabki czy kostki mydta. Nalezy zmienia¢ rekawiczki po wyko-
nanych czynnos$ciach medycznych w obrebie dolnych czesci
ciata, gdy nastgpnie chcemy dotknaé goérnej potowy. Romowie
preferuja mycie si¢ pod biezaca woda.

Romowie unikaja kontaktow z placowkami opieki zdro-
wotnej. Uwazaja, ze jezeli kto$ jest zdrowy 1 wigce] wazy, to
jest szczgsliwszy. Spotecznos$¢ romska nie dba o opieke prena-
talng i kontrole cigzy. Spowodowane jest to gldwnie przez
zalezno$¢ kobiety od mezczyzny w podejmowaniu decyzji
0 wlasnym ciele. Romowie stosuja w zyciu medycyne ludowa
I z tego powodu cze$¢ z nich nie wierzy w skutecznos¢ szcze-
pienia dzieci. Jak wskazuja badania Swiatowej Organizacji
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Zdrowia (WHO), wséréd Romow notowany jest wysoki wskaznik
zachorowan na odr¢ i polio. Wg kultury romskiej znieczulenie
podczas zabiegu chirurgicznego wywotuje ,,matg $mier¢”, dlatego
unikajg takich interwencji medycznych (24).

Porod wg Romow jest aktem nieczystym. Nie moze odby¢ si¢
on w domu. Kobiety romskie ch¢tnie rodzg w szpitalach. Sg one
dla nich miejscem odosobnienia. Przez ten fakt odbywa si¢ row-
niez oczyszczenie kobiety. Kobiecie podczas porodu powinna
towarzyszyc¢ akuszerka spoza spoteczno$ci romskiej (24).

W kulturze romskiej zatoba przezywana jest w rytualny
sposob. Towarzyszy jej krzyk, wyrywanie wtosow albo rzuca-
nie si¢ na podloge. Romowie nie zostawiaja zmarlego ani na
chwile samego, nawet w szpitalu. Jezeli §mier¢ czlowieka mia-
ta miejsce w jego domu, to materac z cialem wynoszony jest
na zewnatrz. Rodzina gromadzi si¢ przy zmartym, proszac go
0 przebaczenie wyrzadzonych mu krzywd. Krewni rozmawiajg
ze sobag i1 popijaja alkohol. Osoba zmarta wspominana jest
w dobrych stowach. Rzeczy zmartego sg palone lub niszczone.
Te wszystkie czynnosci sa potrzebne aby przygotowac zmartego
do przejécia do nowego $wiata. Dusza po $mierci przechodzi
reinkarnacj¢ 1 trafia do ciata cztowieka badz zwierzgcia. Spo-
teczno$¢ romska wierzy W moc czynienia zto§liwych uczynkow
przez dusze¢ zmarlego. Wierza, ze po $mierci dusza moze si¢
msci¢ za wyrzadzone krzywdy. Aby do tego nie doszto, wylewa-
ja pierwsze krople alkoholu i mowia stowa: ,,lekka ziemia zmar-
tym”. Okres Zatoby trwa jeden rok. Jej zakonczenie odbywa si¢
przy grobie zmartego, gdzie pity jest alkohol 1 wypowiadane sa po
raz kolejny stowa: ,,lekka ziemia zmartym” (24).

Romowie nie maja wspolnego stanowiska w kwestii trans-
plantacji. W przewazajacej wigkszosci sa przeciwni temu za-
biegowi. Wierza, ze dusza pozostaje w ciele do roku czasu po
smierci. Przybiera ona ksztatt ciata 1 dlatego powinna pozostac
z nim scalona (23).
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Hindusi

Na $wiecie zyje prawie 2,3 miliarda hinduséw. W Polsce
ich liczba stale wzrasta. Pracownicy ochrony zdrowia powinni
wiedzie¢ wiegcej o zasadach, jakie obowigzuja wyznawcow tej
religii, aby zapewni¢ im wrazliwg kulturowo opieke.

W hinduizmie Karma jest potaczeniem kosmicznej i mo-
ralnej przyczyny i jej skutku. Hindusi sa przekonani, ze du-
chowy rozwdj i lekcje nabyte w poprzednim zyciu mogg poda-
za¢ z nimi przez kolejne wcielenia (25).

Wierza w reinkarnacj¢. Wiara ta daje duze pocieszenie
umierajacym i ich rodzinom, poniewaz wiedza, ze ich uko-
chana osoba odrodzi si¢ w nowym zyciu i nie odejdzie na
zawsze. Uwazaja, ze przyszte zycie zalezy od tego, jak czto-
wiek zmaga si¢ z niepetnosprawnoscig, chorobg lub $miercia.
Bdl 1 cierpienie sg postrzegane jako skutek wczesniejszych
dziatan (karma). Hindusi uznaja, ze trwale fizyczne cierpie-
nie moze prowadzi¢ do duchowego wzrastania i szcze$liw-
szego odrodzenia (11, 24).

Hindusi wierza w moc ,,ztego spojrzenia”, ,.ztego oka”
(,,buri nazar”), co moze wynika¢ ze strachu przed nowym
I nieznanym. Sg przeswiadczeni, ze czyje$ spojrzenie moze
spowodowac prawdziwg katastrofe 1 nieszczgscie, np. w posta-
ci choroby. Przed ewentualnym urokiem bronig si¢, noszac
przy sobie talizmany z podobizng oka lub malujg je na $cia-
nach, by pochtaniato ztg energie (26).

Wegetarianizm jest bardzo rozpowszechniony wsrdd hin-
dusow. Unikaja jedzenia wotowiny i wieprzowiny. Wyznaja
zasade, ze prawa r¢ka stuzy do jedzenia, a lewa do toalety
i higieny. Zgodnie z hinduskimi przekonaniami kapiel po
positku moze by¢ przyczyng niestrawno$ci. Higiena osobista
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jest wazna dla hinduséw. Wymagana jest codzienna kapiel.
Zgodnie z tradycja zimna woda nie moze by¢ wlewana do
cieptej tylko na odwrot.

Ojciec lub maz jest gtownym rzecznikiem rodziny. To do
niego nalezy kierowa¢ pytania. Kobiety nie moga wymagac
szczegblnej opieki. Modlitwa o zdrowie nie jest korzystna.
Preferowang postawg zyciowa jest stoicyzm.

Hindusi dopuszczaja przetaczanie krwi, przeszczep narzg-
dow 1 sekcje zwlok. Aborcja 1 eutanazja jest zabroniona. Do-
puszczalna jest kontrola urodzen i sztuczne zaptodnienie. Dla
hinduisty bardzo wazny jest doktadny czas urodzenia. Nie na-
daja oni imion dzieciom zaraz po urodzeniu. Dziesi¢¢ do jede-
nastu dni po narodzinach odbywa si¢ ceremonia nadania imie-
nia, ktorej dokonuje kaptan.

Nie ma ograniczen co do przedtuzania zycia. Hinduisci
dbaja, aby atmosfera wokot umierajacej osoby byta spokojna.
Wolg umrze¢ w domu. Wyznawcy hinduizmu nie pozostawiaja
ciala zmarlego samego do czasu kremacji, ktéra dokonywana
jest w dniu $mierci. Dzieci do dwoch lat sg zwykle grzebane.
Natychmiast po $mierci rodzina myje ciato i kaptan wlewa
wode do ust. Spiew religijny przed i po $mierci wykonuje ro-
dzina, przyjaciele oraz kaptan. Gita lub pisma sg recytowane,
aby zapewni¢ komfort odchodzenia i sprawi¢, aby ostatnie
mysli przed $miercig byty skierowane ku Bogu (12).

Buddysci

W Polsce w 2011 roku zamieszkiwato 6 tys. osob wyzna-
jacych buddyzm (21). Buddysci uwazaja, ze na zycie cztowie-
ka wplywaja dzialania i zachowania. Moga one przynosi¢ mu
korzysci lub szkodzi¢. Zasady 1 praktyki buddyjskie pomagaja
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w dazeniu do osiggni¢cia jak najwickszej liczby korzysci, a jak
najmniej szkod. Buddysta powinien stosowaé je z wlasnej nie-
przymuszonej woli oraz wspiera¢ je swoim rozumem i wraz-
liwoscig. Pierwsza zasadg jest nie zabija¢ umyslnie. Druga
mowi, aby nie bra¢ samemu czego$, czego si¢ nie otrzymato.
Trzecia wskazuje dobre prowadzenie si¢ w sferze seksualnej.
Czwarta i pigta nakazujg moéwi¢ prawde i nie stosowaé $rod-
kéw odurzajacych. Buddyzm nie postuguje si¢ kategoriami
,dobro” 1 ,,zlo”, zamiast tego preferuje stowa ,zrecznie”
I ,,niezrecznie”. Buddysci sa przewaznie wegetarianami, unika-
ja alkoholu, kawy i tytoniu (11, 27).

Zdrowie w buddyzmie okreslane jest mianem réwnowagi.
Ciato cztowieka $cisle wigze si¢ ze $rodowiskiem naturalnym
wokot niego. Cztowiek sktada si¢ z pigciu organéw glownych
I szesciu organow dodatkowych. Serce, ptuca, $ledziona, wa-
troba i nerki to gléwne organy potaczone z dodatkowymi za
pomocg sieci kanalow. Wyznawcy Buddy nie wierza w uzdra-
wianie przez wiar¢. Powrot do zdrowia odbywa si¢ przez prze-
budzenie do madrosci Buddy. Stan zdrowia w buddyzmie zalezy
od diety, sposobu zycia, klimatu, pogody, stanu duchowego
I umystowego cztowieka, predyspozycji genetycznych. Czyn-
niki te maja pozytywny albo negatywny wpltyw na zdrowie.
Choroba jest wynikiem karmy, nieunikniong konsekwencja
dziatan w zyciu obecnym lub poprzednim lub prawem przy-
czyny i skutku. Diagnostyka w kierunku choroby prowadzona
jest przez zbadanie pulsu, moczu, kalu oraz ocene fizycznego
I mentalnego samopoczucia obecnego i przesziego. Buddysci
uwazaja, ze lekarz powinien postrzega¢ zdrowie chorego cato-
sciowo — leczy¢ chorobg, bol, ¢wiczy¢ techniki medyczne oraz
udziela¢ porad 1 promowa¢ zdrowie. Pacjent natomiast odpo-
wiada za leczenie przyczyny choroby. Wyznawcy buddyzmu
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wierza, ze pierwszym lekarstwem byta zagotowana woda, ktorg
zastosowano w leczeniu niestrawnosci. W przypadku powaznej
choroby nalezy najpierw wdrozy¢ diete, preparaty lecznicze i od-
powiedni styl zycia. Do przygotowania lekarstw wykorzystuje si¢
tylko naturalne ziota i mineraty. Medycyna wigze si¢ bardzo moc-
no z tym samym praktykowaniem religijnym pacjenta i lekarza.
Lekarze buddyjscy postrzegajg ciato cztowieka jako duzg liczbe
punktéw potaczonych kanatami, w ktorych ptynie energia. Zabu-
rzenia w obrebie przeplywu energii leczy si¢ poprzez nakhucie iglg
okreslonych punktow. Ma to na celu wyregulowanie energii
| poprawe zdrowia. U$mierzanie bolu odbywa si¢ przez masaz
ciala. Leki sg dopuszczalne, jezeli nie wplywaja na stan umystu.
Buddysci dbajg o zdrowie ciata i umystu réwniez w taki sposob,
ze nie rozmyslaja nad przesztoscig inie myslg o przysztosci,
a jedynie zyja terazniejszoscia (20).

W religii buddyjskiej dopuszczalne jest sztuczne zaptod-
nienie i kontrola urodzen. Aborcja jest zabroniona. Nie ma
réwniez ograniczen, jezeli chodzi o sekcj¢ zwtok, przetaczanie
krwi i preparatow krwiopochodnych, donacj¢ narzadow czy
zabiegi chirurgiczne.

Podczas umierania buddysSci unikaja lekow odurzajacych.
Intonuja piesni, modla si¢ i zachowuja spokdj. Wierza w odro-
dzenie w nastepnym zyciu, odradzajac si¢, unikaja nizszych
form zycia. Niespodziewana $mier¢ moze wymagac specjal-
nych rytuatlow (12). Wyznawcy buddyzmu wierzg, ze gdy
cztowiek ginie w wypadku samochodowym, to trzeba mu po-
moéc w przejsciu do innego zycia. W Tajlandii np. wspomagaja
datkami fundacje ratownictwa drogowego. Wierza, ze czto-
wiek, robigc wiecej dobrych uczynkow za zycia, bedzie miat
lepszy los po $mierci.

Buddyzm traktuje oddanie organdéw do przeszczepu jako
najwarto$ciowszy dar cztowieka dla drugiej osoby. Kazda
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osoba indywidualnie podejmuje taka decyzj¢. Jezeli nieznana
jest za zycia wola dawcy, rodzina przedstawia wole zmartego
w tej kwestii. Buddysci wierza, ze dusza opuszcza ciato czto-
wieka dopiero trzy dni po $mierci klinicznej. W dogmacie reli-
gii nakazane jest wspolne dla wszystkich buddystow $wigto-
wanie. Codzienna modlitwa i medytacja powinny odbywac si¢
zgodnie z formg buddyzmu (23).

1.2. Charakterystyka populacji obcokrajowcow,
ktérym $§wiadczone s3 medyczne czynnos$ci ratunkowe

Liczba cudzoziemcow przyjezdzajacych do Polski stale
wzrasta. Umowy migdzynarodowe oraz krajowe uregulowania
prawne nakladaja na Polske zapewnienie dost¢pu do opieki
zdrowotnej osobom bedacym na state lub czasowo w Polsce.
Sytuacja prawna obcokrajowcow jest zroznicowana. Wplywaja
na nig kraj pochodzenia oraz powody, dla ktorych przybywaja.
Urzad do Spraw Cudzoziemcéw organizuje opieke dla osob,
ktore czekaja na przyznanie ochrony mi¢dzynarodowej. Prze-
bywaja one w osrodkach recepcyjnych i poddawane sa wyma-
ganym procedurom. Sprawdzane sg rowniez pod wzgledem
epidemiologicznym. Osoby pracujace legalnie w Polsce i ich
rodziny majg takie same ubezpieczenie zdrowotne jak oby-
watele RP. Legalni migranci oraz pracownicy ochrony zdro-
wia czesto nie sg Swiadomi swoich uprawnien w zakresie
opieki zdrowotnej. Sytuacja nielegalnych migrantow przeby-
wajgcych na terenie Polski jest znacznie trudniejsza. Nie sg
objeci ubezpieczeniem zdrowotnym, przez co majg problem
z refundacjg $wiadczen udzielonych im w sytuacji ratowania

34



zdrowia i zycia. Dzieci migrantdow i kobiety ci¢zarne ze
wzgledu na obywatelstwo nie majg petnego dostepu do opie-
ki zdrowotnej (21, 28).

Zgodnie z ustawg z dnia 13 czerwca 2003 r. o udzielaniu
cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej Pol-
skiej: ,,Cudzoziemcowi nadaje si¢ status uchodzcy, jezeli na
skutek uzasadnionej obawy przed przesladowaniem w kraju
pochodzenia z powodu rasy, religii, narodowosci, przekonan
politycznych lub przynaleznosci do okreslonej grupy spotecz-
nej nie moze lub nie chce korzysta¢ z ochrony tego kraju”.
Zgodnie z tg ustawg: ,,Status uchodzcy nadaje si¢ takze mato-
letniemu dziecku cudzoziemca, ktory uzyskat status uchodzcy
w Rzeczypospolitej Polskiej, urodzonemu na tym terytorium”.
Cudzoziemcowi niespetniajgcemu warunkow nadania statusu
uchodzcy, ktoremu powr6t do kraju pochodzenia grozi wyrza-
dzeniem powaznej krzywdy, udziela si¢ ochrony uzupeltniaja-
cej. Rzeczywista liczba oséb korzystajacych z ochrony mie-
dzynarodowej w Polsce nie jest mozliwa do ustalenia. Zaden
system monitorujgcy pobyt cudzoziemcdéw w Polsce nie do-
starcza takich danych. Informacja, jakg mozna uzyska¢, doty-
czy tylko wnioskow, umorzen i wydanych decyzji w tej spra-
wie. Pozniejsze $ledzenie losow 0sob, ktore otrzymaty zgode
na pobyt na terytorium Polski, nie jest mozliwe. Nie wiadomo
nawet, ilu z tych osob zostato pdzniej nadane polskie obywa-
telstwo, poniewaz wniosek o obywatelstwo nie zawiera takich
danych. Dane UdSC z 2017 roku méwig o 5 tys. osob ubiega-
jacych si¢ o udzielenie ochrony miedzynarodowej (status
uchodzcy lub ochrony uzupetniajacej). Ochron¢ miedzynaro-
dowg przyznano 520 cudzoziemcom. Byli to m.in. obywatele
Ukrainy — 276 osob, Federacji Rosyjskiej — 87 o0sob, Tadzyki-
stanu — 35 os6b. Decyzje negatywne otrzymato 2,1 tys. 0sob.
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Umorzono 53% spraw z powodu opuszczenia terytorium RP
przez osoby oczekujace na otrzymanie decyzji. W poprzednich
latach obywatele innych panstw azjatyckich otrzymywali
ochrong¢ migdzynarodowa (29, 30).

Fundacja Instytut Spraw Publicznych (FISP) stworzyla ra-
port, ktory omawia integracje beneficjentéw ochrony mig¢dzy-
narodowej w Polsce i 0sob ubiegajacych si¢ o nig. Dane staty-
styczne przedstawione w raporcie pochodza migdzy innymi
z Urzgdu do Spraw Cudzoziemcoéw, Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego (GUS), ministerstw. Raport dotyczy beneficjentow
ochrony migdzynarodowej. Dla pozostatych grup migrantow
(takze ekonomicznych) wyzwania integracji i mozliwosci roz-
wigzania problemow z tym zwigzanych sg podobne. Z raportu
stworzonego przez FISP wynika, ze doktadne okreslenie stop-
nia powodzenia integracji migrantow posiadajacych ochrong
miedzynarodowa w Polsce nie jest mozliwe. Nie wiadomo, jakie
sa problemy ich adaptacji w polskim spoteczenstwie. Nie mozna
okresli¢ doktadnych potrzeb cudzoziemcow i spoteczenstwa
przyjmujacego, tak aby odpowiednio na nie reagowac. Na taki
stan rzeczy wpltywa niewielki zakres gromadzonych przez urze-
dy danych statystycznych na temat polityki integracyjnej. Pro-
blemy beneficjentow ochrony miedzynarodowej, wskazane we
wnioskach raportu, s3 podobne do tych, z jakimi borykaja si¢
obywatele RP. Pojawiaja si¢ one gtownie w obszarze stuzby
zdrowia, mieszkalnictwa oraz zabezpieczenia spolecznego.
Mowa tutaj o dtugich kolejkach do lekarzy specjalistow, malej
liczbie mieszkan socjalnych i niskich kwotach zasitkow (31).

Cudzoziemcy ubiegajacy si¢ o ochrong mi¢dzynarodowa ma-
ja pelny dostep do ustug medycznych na podstawie umowy mig-
dzy placowka ochrony zdrowia a UdSC. Dla osob, ktérym przy-
znano juz status (uchodzcy lub ochrony uzupetniajacej), opieka
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zdrowotna jest dostepna do roku czasu od jego uzyskania. Po tym
okresie, aby mie¢ dostep do opieki zdrowotnej, nalezy spetiaé
takie warunki jak obywatele RP, tzn. optaca¢ co miesigc sktadki.
Migranci nieudokumentowani majg jeszcze trudniejsza sytuacje
Z dostgpem do opieki zdrowotnej. Prawo do bezptatnej opieki
medycznej majg oni jedynie w stanie zagrozenia zycia lub gdy
wynika ona z obowigzku leczenia niektorych chordb zakaznych.
Swiadczenie to udzielane jest przez zespoty ratownictwa medycz-
nego lub szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR). Obowigzujacy stan
prawny zapewnia kazdej osobie niesienie pomocy, nawet pomimo
braku ubezpieczenia, do czasu wystgpowania stanu zagrozenia
zycia. Ciagle nie opracowano jednak systemowych rozwigzan
wskazujacych, ktory podmiot obowigzany jest do optacenia udzie-
lonych $wiadczen obcokrajowcom nieposiadajacym srodkow do
zaplaty. Zestawienie dostgpu do ochrony zdrowia przedstawia
tabela 1. Dzieci migrantow (bez legalnego pobytu w Polsce) cho-
dzace do szkoty majg dostep do ograniczonych $wiadczen profi-
laktyki medycznej, jakie zapewniane sa w szkole. Obcokrajowcy,
ktorych umieszczono w osrodku strzezonym albo w areszcie
w celu wydalenia, majg taki sam dostgp do opieki zdrowotnej jak
osadzeni w zaktadzie karnym (21-23, 25).

Tabela 1. Dostep do ochrony zdrowia obywateli-cudzoziemcéw
o0 uregulowanym statusie pobytu, cudzoziemcéw ubiegajacych sie
0 ochron¢ miedzynarodowgq oraz nienudokumentowanych migrantow

gjt()ji\:)v;?lnjzc/ Cudzoziemcy
Udzielane o uregulowan))//m ubiegajacy sie Nieudok_ument_owani
Swiadczenia : 0 ochrone migranci
statusie pobytu .
o 2l miedzynarodowg
1 2 3 4
Zespoty ratow- Dostqg bezp’(atl)tny.
nictwa me- Posiadanie ubez- Dostep bezptatny
- . | Dostep bezptatny.
SEAIELD pf:gg?'gpégrczm? Umowa zawarta przez
s?piltgll(:a sktadki ubezpie- Szefa UdSC. Petna odptatnosé
P czeniowej
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1 2 3 4
Dostep bezptatny. | Dostep bezptatny.
Posiadanie Posiadanie udoku-
Opieka okoto- | ubezpieczenia | mentowanego statusu -
Lo Pelna odptatnosé¢
porodowa zdrowotnego osoby ubiegajacej si¢
i oplacanie sktadki | o ochrone migdzyna-
ubezpieczeniowej rodowg
Leki z listy refun- Leki wydawgne w
RN ambulatoriach
dowanej, wniesie- w oérodkach dla
Leki nie optaty ryczat- L, Dostep odptatny
- uchodZcow za zgoda
towej, 30% lub -
zatrudnionych tam
50%
lekarzy
Bédame Bezptatny dostep do anonimowych badan w wyspecjalizowanych
w kierunku -
centrach diagnostycznych
HIV
Udokumentowany
status osoby ubiega-
Ubezpieczenie jacej si¢ o ochrone
zdrowotne migdzynarodowa.
. i optacona sktadka | Dostep do $wiadczen Dostep odptatny
Leczenie HIV . .
ubezpieczeniowa | w wybranych pla-
cowkach stuzby
zdrowia
W przypadku leczenia poekspozycyjnego — terapia przeciwwiru-
sowa pokryta ze srodkdéw publicznych

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie: K. Maglinski, Prawne regulacje
w zakresie dostepu do ochrony zdrowia nieudokumentowanych migrantow i cudzo-
ziemcOw ubiegajacych si¢ o ochrone miedzynarodowa w Polsce (30).

Stuzba zdrowia w Polsce nie zaspokaja potrzeb zdrowot-
nych wigkszosci uchodzcow lub osob dopiero ubiegajacych sie
o ochron¢ miedzynarodowa. Problemy administracyjne, z ja-
kimi si¢ borykaja, to m.in. odlegte terminy wizyt do lekarzy
specjalistow. Istotng barierg jest takze staba znajomos¢ jezy-
kow obceych oraz specjalistycznego stownictwa wsrod persone-
lu ochrony zdrowia. Brakuje systemowych rozwigzan w pod-
miotach leczniczych zapewniajacych dostep do bezptatnego
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thumacza. Osoba taka zapewnitaby migrantom lepszy dostgp
do ustug zdrowotnych. Ustlugi translatora sg obecnie zapew-
niane w niektorych przypadkach przez organizacje pozarzado-
we lub samorzady. Personelu medycznego nie wyposaza si¢
W wiedz¢ na temat problemow psychicznych migrantow wyni-
kajacych z przezy¢ w kraju pochodzenia. Personel nie jest
réwniez poinformowany o procedurach korzystania z opieki
zdrowotnej w tym zakresie. Takze psycholodzy nie sg przy-
gotowani do pracy z obcokrajowcami z zespotem stresu poura-
zowego (ang. Post-Traumatic Stress Disorder — PTSD) czy
naznaczonymi przezyciami wojennymi. Nie znaja w odpo-
wiednim stopniu najczestszych jezykoéw — angielski i rosyjski
— jakimi postuguja si¢ cudzoziemcy (21-23).

Polski system ochrony zdrowia sformutowal procedure na
wypadek koniecznosci specjalnego traktowania osob ubiegaja-
cych si¢ o status uchodzcy lub posiadajacych juz ten status.
Szczegdlne potrzeby wymagajace odmiennego traktowania zaleza
od wieku, stopnia niepelnosprawnosci, przezytych doswiadczen.
O ich przyznaniu decyduje Szef UdSC. Uchodzca otrzymuje wte-
dy mozliwo$¢ zakwaterowania w warunkach dostosowanych do
jego potrzeb, w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub w hospi-
cjum. Szczegolne traktowanie moze by¢ takze realizowane przez
przydzielenie specjalnej diety lub umieszczenie matoletniego,
ktory nie posiada opieki, w pieczy zastgpczej. Migranci starajacy
si¢ 0 ochrone¢ migdzynarodowa moga korzysta¢ z prywatnej opie-
ki zdrowotnej. Wymogiem jest podpisana umowa z takg placow-
ka przez UdSC. Ustugami, jakie bedg wtedy swiadczone, sg pod-
stawowa opieka zdrowotna (lekarska i pielegniarska), opieka
lekarzy specjalistow, opieka psychologiczna (22, 25).

Wigkszos$¢ beneficjentow ochrony miedzynarodowej kwa-
teruje w przeludnionych mieszkaniach o niskim standardzie.
Zwiazane jest to ze skromnymi $rodkami, jakie otrzymuja na
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ich wynajecie. Cudzoziemcy nie maja w nich prywatnosci.
Brakuje sprawnie dziatajacych toalet i tazienek oraz podsta-
wowych urzadzen i instalacji. W pokojach obecne sg insekty.
Podobne warunki panuja rowniez w osrodkach dla uchodzcow.
Nieznana jest liczba uchodzcow, ktorzy sa bezdomni, mieszka-
ja w noclegowniach lub osrodkach interwencji kryzysowej.
Dzieci cudzoziemcéw maja nieograniczony dostep do ustug
edukacyjnych. Korzystaja z nauki w klasach przygotowujacych
ich do uczenia si¢ w standardowych szkotach. Problemem jest
brak odpowiednio przygotowanych nauczycieli do pracy z nimi.

Kolejnym obszarem badanym w raporcie jest taczenie rodzin
migrantow. Wnioski z raportu FISP mowig o zbyt matej aktywno-
§ci panstwa polskiego w tym =zakresie, ktora jest niezgodna
zZ przepisami dostosowujacymi do prawa UE. Beneficjenci ochro-
ny migdzynarodowej majg taki sam dostgp do zabezpieczenia
spolecznego jak obywatele RP. Obowigzuje on jednak przez 1 rok
1 towarzyszag mu niskie $rodki pieni¢zne. Polska nie prowadzi
oficjalnej polityki integracyjnej migrantow ze spoteczenstwem
lokalnym. Nie odbywaja si¢ rowniez konsultacje wladz z organiza-
cjami reprezentujacymi uchodzcow w celu wypracowania wspol-
nych instrumentow prawnych stuzacych skuteczniejszemu ,,budo-
waniu mostow” ze spoteczenstwem przyjmujacym (15, 21, 22).

Wyzwaniem w sferze ustug opieki zdrowotnej dla osob sta-
rajacych si¢ o opieke migdzynarodowa jest dostep do specjali-
stycznej opieki medycznej. Duza odleglos¢ osrodkéw migran-
tow od aglomeracji miejskiej, zwrot kosztow jedynie za
transport publiczny sprawia, ze kobiety w cigzy, osoby ci¢zko
chore 1 niepetnosprawne maja utrudniony dostep do ustlug me-
dycznych (21, 22).

Niski poziom kompetencji kulturowych, ograniczona zna-
jomos¢ jezyka obcego 1 stownictwa specjalistycznego persone-
lu stuzby zdrowia wskazujg na potrzebe szkolenia w zakresie
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tych kompetencji mi¢dzykulturowych i przygotowania thuma-
czy jezykow obcych. Kolejnym wyzwaniem jest zapewnienie
cudzoziemcom dostgpu do legalnych form zatrudnienia. Mi-
granci posiadajgcy ochrong musza optaca¢ sktadki na ubezpie-
czenie zdrowotne, aby otrzymac¢ $wiadczenia opieki zdrowot-
nej oraz pokrywacé koszty lekow (18).

Prowadzone w Polsce z udziatem personelu medycznego
badania w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej migrantom
wskazuja na problemy systemowe i kulturowe w udzielaniu
swiadczen tej grupie. Personel medyczny ma matg wiedze do-
tyczaca przystugujacych cudzoziemcom $wiadczen. Nieznane
sg uprawnienia do korzystania z opieki medycznej czy refun-
dacji leczenia. Problemem jest rowniez brak dokumentacji
medycznej migrantow lub brak jej thumaczenia na jezyk polski.
Negatywne nastawienie personelu ochrony zdrowia do migran-
tow 1 dyskryminacja powodowana réznicami kulturowymi oraz
przepracowanie stuzby zdrowia to kolejne problemy wystepu-
jace podczas leczenia cudzoziemcow. Obcokrajowcy maja
inne poj¢cie o systemie opieki zdrowotnej w Polsce. Zwigzane
jest to gtéwnie z ich doswiadczeniami z kraju pochodzenia.
Przeszkody, jakie si¢ pojawiaja w udzielaniu $wiadczen, to
takze spoznianie si¢ na wizyty czy stosowanie medycyny lu-
dowej przez cudzoziemcow. Obcokrajowcy inaczej postrzega-
ja zdrowie 1 choroby, czgsto np. skracaja okres leczenia zaraz
po wstepnym ustgpieniu objawow (21).

W badaniach przeprowadzonych wsrdd osob ubiegajacych
si¢ 0 nadanie statusu uchodzcy (glownie Czeczendéw i Gruzi-
noéw) i nieudokumentowanych migrantéw (Ukraincow 1 Wiet-
namczykow) zostal oceniony ich wilasny stan zdrowia. Odpo-
wiedzi udzielone przez ankietowanych budza niepokdj. Stan
zdrowia (fizyczny i1 ogdlny) okreslany jako zty lub bardzo zly
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zadeklarowato 38% badanych. Zly stan zdrowia podato 44%
kobiet i 30% mezczyzn, ktdérzy wnioskowali o status uchodz-
cy. Stan taki spowodowany byt zaniedbaniami w diagnostyce
I leczeniu, chorobami nieleczonym wczesniej w kraju ojczy-
stym, atakze cigzkimi przezyciami migranta. Prawie 50%
0sOb z wnioskiem o status uchodzcy deklarowato rowniez zty
lub bardzo zly stan zdrowia psychicznego. Najczg$ciej obser-
wowano u nich PTSD, depresje, zaburzenia snu i zaburzenia
somatyczne. W nowym kraju migranci sg narazeni na szok
akulturacyjny, stres, zte warunki zycia i brak poczucia spraw-
czo$ci. Dla oséb wnioskujacych o nadanie statusu uchodzcy
w Polsce dostep do pomocy psychologicznej jest ograniczony.
Brakuje psychologow, psychiatrow i lekarzy, ktorzy posiadaliby
wiedze i kompetencje w zakresie zjawisk zwigzanych z uchodz-
stwem i miedzykulturowoscig oraz ich specyficznymi konse-
kwencjami zdrowotnymi. Organizacje pozarzadowe rzadko
$wiadczg ushugi tego typu. Sa one oferowane w ramach okre-
$lonych projektow, co uniemozliwia wprowadzenie ich na sta-
te do programu wsparcia psychologicznego oséb starajacych
si¢ o status uchodzcy. Nieudokumentowani imigranci rzadziej
oceniali swoje zdrowie jako zte lub bardzo zte w stosunku do
aplikujacych o status uchodzcy. Prawie 1/3 kobiet z tej grupy
zadeklarowata zty lub bardzo zly stan zdrowia. Migranci z tej
grupy oceniali réwniez stan swojego zdrowia psychicznego. Pra-
wie 1/4 z nich okreslita go jako zty lub bardzo zty. Wptywa na to
glownie roztgka z rodzing 1 niemoznos¢ swobodnego przekracza-
nia granicy. Przyjechali oni do obecnego kraju w wigkszosci
w celach zarobkowych (32).

Prawie 90% o0s6b wnioskujacych o nadanie statusu
uchodzcy 1 ponad 60% ankietowanych o nieuregulowanym
statusie zadeklarowato, ze w razie potrzeby moga liczy¢ na
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pomoc innej osoby w dostepie do opieki medycznej. Badani
najczesciej wskazywali w tym kontek$cie na pracownika so-
cjalnego. Pytano ich o ostatni problem zdrowotny i dziatania,
jakie podjeli. Migranci ubiegajacy si¢ o status uchodzcy od-
powiedzieli, ze sami poradzili sobie z problemem zdrowotnym
lub nie podejmowali dziatania w tym zakresie. Nieudokumen-
towani migranci w prawie 50% zadeklarowali niepodejmowa-
nie jakichkolwiek dzialan lub poradzenie sobie z problemem
zdrowotnym samodzielnie. Trudnos$ci napotykane przez ankie-
towanych w dostepie do opieki zdrowotnej skutkujg rezygnacja
z korzystania ze $wiadczen zdrowotnych. 17% osob wnioskuja-
cych o statusu uchodzcy i ponad 25% nieudokumentowanych
migrantow stwierdzito, ze w jakim§ momencie zrezygnowali
z konsultacji medycznej lub leczenia. Wszyscy cudzoziemcy,
ktorzy podjeli taka decyzje, napotkali przeszkody w korzystaniu
z ustug w ostatnim roku (32).

Narodowy Fundusz Zdrowia nie prowadzi petnych staty-
styk leczenia cudzoziemcoéw w Polsce. Pismo Dyrektora Gabi-
netu Prezesa NFZ z dnia 6 marca 2018 r. dotyczace informacji
o statystykach leczenia cudzoziemcow i uchodzcow przez polski
system opieki zdrowotnej potwierdza t¢ tez¢. NFZ wyjasnia
w nim, ze System Obstugi Formularzy Unijnych (SOFU) nie
gromadzi danych o przyczynach leczenia cudzoziemcow. SOFU
nie dokumentuje réwniez konkretnych procedur medycznych
w zakresie udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej obcokra-
jowcom. Zgodnie z przepisami o dostgpie do informacji pu-
blicznej NFZ posiada jedynie informacje proste, w zakresie
liczby o0sob leczonych w ramach zagranicznego ubezpieczenia
zdrowotnego w Polsce w latach 2009-2017. Informacje te s3
niepetne, gdyz dotycza jedynie obywateli panstw cztonkowskich
UE — przytoczona zostata wylacznie liczba formularzy, a nie
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liczba os6b, ktore leczono. Na jednym formularzu E125 (,,do-
kument zatgczony””) mogg by¢ przekazane przez oddziaty woje-
wodzkie NFZ zbiorcze informacje o kilku udzielonych $§wiad-
czeniach. W pismie podane sg takze kwoty udzielonych
$wiadczen w latach 2009-2017. Koszty obejmuja udzielone
$wiadczenia w pigciu obszarach: leczenie medyczne, hospitali-
zacja, leki, leczenie dentystyczne i inne swiadczenia. W przyto-
czonych latach daje si¢ zauwazy¢ wzrost liczby udzielonych
$wiadczen 1 kosztow roszczen od innych panstw UE, z ktérych
pochodza $wiadczeniobiorcy. Dla przyktadu w 2009 roku
liczba zalaczonych dokumentéw (liczba §wiadczen) wynosita

95 578 formularzy, a roszczenia z tego tytulu generowaly

kwote 59 186 710,77 zt. W 2012 roku liczba zataczonych

dokumentow wynosita 331 270 formularzy, a wydatki ponie-

sione przez NFZ wyniosty 117 094 300,48 zt. W roku 2016

do centrali NFZ wptyneta najwigksza liczba zataczonych

dokumentow (810 839 formularzy), ktore opiewaty na rosz-

czenia w wysokos$ci 217 975 028,83 zt (6, 23).

NFZ nie posiada danych ogdlnopolskich za lata 2009-2017

W ponizszych obszarach:

a) liczba cudzoziemcow, ktorym pomocy udzielaty jednostki
Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego w da-
nym okresie

b) liczba cudzoziemcow leczonych w szpitalach

c) powody udzielania pomocy przez jednostki Systemu PRM
oraz przyczyny hospitalizacji cudzoziemcow

d) koszty leczenia cudzoziemcow W Polsce w latach 2009-2017

e) placowki medyczne, ktore udzielaty pomocy migrantom

f) liczba udzielanych $wiadczen medycznych cudzoziem-
com o uregulowanym statusie pobytu, rodzaje udzielanych
Swiadczen
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g) liczba udzielanych s$wiadczeh medycznych migrantom
0 nieudokumentowanym statusie (nieubezpieczonych), ro-
dzaje udzielanych swiadczen

h) liczba udzielanych $wiadczen medycznych migrantom
starajacym si¢ o status uchodzcy i ochron¢ migdzynarodo-
wa w Polsce, rodzaje udzielanych swiadczen.

Inne opracowania rowniez wskazujg na brak informacji
0 kosztach leczenia nieubezpieczonych obcokrajowcow w Pol-
sce. Osoby starajace si¢ o status uchodzcy majg jako jedyni
migranci monitorowany dostep do systemu ochrony zdrowia.
Brak statystyk o liczbie cudzoziemcow korzystajacych z ustug
medycznych uniemozliwia okreslenie ich potrzeb zdrowot-
nych. Problemy zdrowotne migrantéw, jakie sg wskazywane
w nielicznych opracowaniach, wynikaja gléwnie z ich bez-
domnos$ci, ztych warunkow mieszkaniowych, niedozywie-
nia. Pracuja oni niejednokrotnie w warunkach szkodliwych
dla zdrowia. Przezycia zwigzane z opuszczeniem Swojego
kraju z powodu wojny wpltywaja roOwniez negatywnie na
zdrowie migrantow (7, 8).

Analiza danych z dwoéch potozonych skrajnie urzedoéw
wojewodzkich (podkarpackiego i zachodniopomorskiego)
wykazala, ze dysponujg one tylko czgstkowymi danymi na
temat cudzoziemcoOw 1 udzielanej im pomocy medycznej.
Dyrektor Wydziatu Polityki Spotecznej Podkarpackiego
Urzedu Wojewddzkiego (PUW) w pismie z dnia 11 kwiet-
nia 2018 r. informuje, ze posiada dane jedynie na temat
dzieci cudzoziemskich w pieczy zastgpczej oraz wyplaco-
nych §wiadczen pomocy spotecznej — pieni¢znych, w natu-
rze i ustugach dla cudzoziemcow. Sprawozdania pn. ,,Dzie-
ci cudzoziemskie w pieczy zastepczej” sporzadzane sg od
2012 roku. W 2012 roku piecza zastgpcza objeto 13 dzieci
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cudzoziemcow. Dwa lata pdzniej liczba takich dzieci wyno-
sita 24. W 2016 i 2017 roku w pieczy zastepczej przebywa-
to 16 dzieci cudzoziemcow (33).

Sprawozdania sporzadzone przez PUW w zakresie udzielo-
nych $wiadczen pomocy spotecznej — pienieznych, w naturze
i uslugach w latach 2009-2013 wskazuja, ze zadne $wiadcze-
nia nie byly wyplacane cudzoziemcom w tym okresie. Kolejne
lata przyniosty zmiane sytuacji. Cudzoziemcom, ktorym udzie-
lono zgody na pobyt ze wzgledow humanitarnych lub zgody na
pobyt tolerowany na terytorium RP, wyptacono w 2014 roku
5 $wiadczen. W kolejnym roku $wiadczen tych zrealizowano 13.
Liczba $wiadczen, jakie zostaly wyptacone w 2016 roku, wyniosta
14. Najwigksza liczba wskazanych naleznosci wynosita 16 i doty-
czyta 2017 roku (33).

Zachodniopomorski Urzad Wojewddzki (ZUW) nie groma-
dzi danych statystycznych dotyczacych przebywania i leczenia
cudzoziemcow oraz udzielania im pomocy. Posiada jedynie dane
dotyczace liczby wyplaconych $§wiadczen cudzoziemcom, ktorzy
otrzymali zgodg na pobyt ze wzgledow humanitarnych lub pobyt
tolerowany na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Sprawozda-
nia zawierajg rowniez informacje na temat liczby dzieci cudzo-
ziemcOw w pieczy zastepczej. W latach 20092013 nie byto zad-
nego dziecka w pieczy zastepczej. W 2014 roku bylo ich
najwigcej — 8 dzieci. W latach 2015-2016 liczba dzieci utrzymy-
wala si¢ na tym samym poziomie i wynosita 3. W 2017 roku od-
notowano 6 dzieci w pieczy zastepczej (34).

Swiadczenia wyptacane cudzoziemcom, ktérzy otrzymali
zgode na pobyt ze wzgledow humanitarnych lub pobyt tole-
rowany na terytorium RP, monitorowane sg przez ZUW od
2009 roku. Najwieksza liczba $wiadczen wyptacana byla
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w latach 2013-2014. Liczba $§wiadczen w 2013 roku wynio-
sta 34, a w kolejnym roku 32. Najmniejszy wymiar pomocy
zrealizowano w latach 2009-2012. W 2009 i 2011 roku przy-
znano 9 $wiadczen, po 11 naleznosci w 2010 i 2012. W 2015
byto 19, w 2016 — 15, aw 2017 — 17 $wiadczen (34).

ZUW udzielal pomocy cudzoziemcom ze statusem
uchodzcy i1 ochrony uzupelniajacej. W latach 2009-2017
formami pomocy byly $wiadczenia pieniezne na utrzymanie
oraz wydatki zwigzane z nauka jezyka polskiego. Najwiecej
uchodzcow — 10 os6b — otrzymato pomoc w 2009 roku (kwo-
ta $wiadczen wyniosta 126 tys.). Decyzje o $wiadczeniu
przyznano 4 uchodzcom w 2013 (na kwote 17 376 zt) 1 2014
roku (kwota wyniosta 58 600 zt). Po 3 $wiadczenia zostaty
wyptacone w latach 2012 i 2015. W latach 2016-2017
swiadczenie otrzymat 1 uchodzca w kazdym roku (kwota
wynosita 2016 — 10 779 zt; 2017 — 7850 zt). Cudzoziemcy
z ochrong uzupelniajaca byli mniejsza grupa otrzymujaca
pomoc finansowg. Najwiecej z nich otrzymato $§wiadczenia
w 2017 roku, bylo to 9 cudzoziemcow (na kwotg 10 7885 zt),
a najmniej w 2009, 2013 i 2016 roku — po 1 cudzoziemcu
(kwota $wiadczen wyniosta 2009 — 4455 zt; 2013 — 6174 zi;
2016 — 18476 zt). Liczba $wiadczen przypadajacych do wy-
ptaty w 2010 i 2014 roku wynosita 2 w kazdym roku (2010 —
2405 zt; 2014 — 16 784 zt) (34).

PUW 1 ZUW posiadaja ogdlne dane na temat leczenia
obcokrajowcow w wojewodztwie podkarpackim i zachod-
niopomorskim. Tabela 2 przedstawia liczbg cudzoziemcow
oraz powody udzielanej im pomocy przez jednostki Syste-
mu PRM. W tabeli ujeci sg obcokrajowcy bedacy w stanie
zagrozenia zdrowia 1 zycia z podzialem na urazowych i nie-
urazowych. Dane obejmuja roéwniez pacjentéw niebedacych
W stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.
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Tabela 2. Liczba cudzoziemcow, ktérym udzielono pomocy w ramach
Systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego w woj. podkarpackim
i zachodniopomorskim w latach 2016-2017

Woj. podkarpackie Woj. zachodniopomorskie
8 8 .8 .8 8 .8
=} S = > 2 = = — > s
8 8|3 8 g3
o o
sos|l ool | SosS|oes|aol| g8
oS 528|228 B2 B2 228
EPE|EPS | 5298|8288 25|598
=i s = =1 =1 s =2 = S
8 ER |3 & 8 ER|& &
z z z z z z
Wyjazdy ZRM 411 140 43 1581 31 2039
Wyloty lotniczych 3 3 3 3 3 3
ZRM
Liczba przyjec¢ cudzo-
N Ziemcow w SOR 838 450 520 1138 866 168
& |Liczba przyje¢ cudzo-
ziemcoOw w izbie 788 412 331 1968 1350 667
przyjeé
RAZEM 2037 552 563 4687 2527 2874
3152 10088
Wyjazdy ZRM 262 101 86 2247 335 2057
Wyloty lotniczych - - - - - -
ZRM
Liczba prayjeé Udzo- | 77q | g5 499 | 94 | s27 | a4
=] ziemcow w SOR
& | Liczba przyje¢ cudzo-
ziemcoOw w izbie 3092 1033 327 741 1207 714
przyjeé
RAZEM 4133 1519 912 3912 2069 3212
6564 9193

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Aktualizacja nr 23 do Planu dzia-
fania Systemu PRM dla wojewddztwa podkarpackiego oraz Aktualizacja
nr 18 do Planu dziatania Systemu PRM wojewodztwa zachodniopomorskiego

PUW i ZUW nie posiadaja szczegdtowych informacji
w zakresie udzielania pomocy cudzoziemcom przez jednostki
Systemu PRM w nastepujacych obszarach:
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b)
c)

d)

f)

powody udzielania pomocy przez jednostki Systemu PRM
oraz przyczyny hospitalizacji cudzoziemcoéw (wg klasyfi-
kacji ICD-10)

placowki medyczne, ktore udzielaty pomocy migrantom
liczba 0s6b leczonych w ramach zagranicznego ubezpie-
czenia zdrowotnego w Polsce w latach 2009-2017 oraz
przyczyny ich leczenia

liczba udzielanych $§wiadczen medycznych cudzoziemcom
0 uregulowanym statusie pobytu, rodzaje udzielanych
swiadczen

liczba udzielanych $wiadczen medycznych migrantom
0 nieudokumentowanym statusie (nieubezpieczonych), ro-
dzaje udzielanych §wiadczen

liczba udzielanych $wiadczen medycznych migrantom
starajgcym si¢ o status uchodzcy i ochron¢ migdzynarodo-
wa w Polsce, rodzaje udzielanych $§wiadczen

koszty leczenia cudzoziemcow w Polsce w latach 2009-2017
liczba cudzoziemcoéw przebywajacych w osrodkach dla
uchodzcow na Podkarpaciu w latach 2009-2017

liczba placowek 1 osrodkow dla uchodzcow.

Informacji o problemach zdrowotnych uchodzcow dostar-

czaja badania przeprowadzone w latach 2004-2005 przez
Stowarzyszenie Polska Misja Medyczna. Przebadano wtedy
375 os6b dorostych 1 274 dzieci. Wsrod dorostych uchodzcow
postawiono najwigcej rozpoznan gastroenterologicznych (89
diagnoz) i psychiatryczno-neurologicznych (89 diagnoz). Na
trzecim miejscu znalazly si¢ rozpoznania urazowo-ortope-
dyczne (68 diagnoz). U dzieci najczegsciej rozpoznawano urazy
(56 rozpoznan), zakazenia (33 rozpoznan) i problemy stomato-
logiczne (20 rozpoznan) (3).
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Rozdziat 2

EDUKACJA I SZKOLENIE
RATOWNIKOW MEDYCZNYCH
W ZAKRESIE KOMPETENC]JI
KULTUROWYCH

Rozdziatl ten uzmystawia czytelnikowi, dlaczego ratownik medyczny po-
Winien sta¢ si¢ kompetentny kulturowo. Definiuje takze pojecie kompetencji
kulturowych w odniesieniu do systemu ratownictwa medycznego. W rozdziale
omowiono dotychczasowe ksztatcenie w zakresie wielokulturowosci. Rozdziat
przybliza dostgpne formy doskonalenia zawodowego personelu medycznego
w zakresie kompetencji kulturowych.

2.1. Teoria kompetenciji kulturowych

Nieodltaczng projekeja naszych mysli jest uprzedzenie w sto-
sunku do réznic 1 tendencja do klasyfikowania jednostek jako
nalezacych do okreslonej grupy kulturowej, ktora moze by¢ dla
nas obca. Na tej podstawie przyjmujemy zalozenia dotyczace
tego, w jaki sposob pacjenci i ich rodziny mysla i czuja. Z zycia
W spoteczenstwach wielokulturowych wiemy jednak, ze wy-
ksztatcaja si¢ w nich stereotypy. Niezaleznie od nich dziata za$
personel medyczny, ktory udziela pomocy w systemie ratownic-
twa w sposob indywidualny i niestereotypowy. Udzielenie pomo-
cy osobom odmiennym kulturowo nie powinno r6zni¢ si¢ od uda-
nej relacji z pacjentem z tej samej kultury.
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Dostarczenie pomocy medycznej w sposob bezpieczny kultu-
rowo wymaga od personelu medycznego pracujacego w Systemie
ratownictwa medycznego zrozumienia, czym jest kultura i co
oznaczaja kompetencje kulturowe. Ratownicy medyczni, stajac
si¢ kompetentnymi kulturowo jednostkami, ucza si¢ wiasciwie
odpowiada¢ na specyficzne potrzeby wszystkich pacjentow oraz
sa znacznie lepiej przygotowani do wspotpracy z innymi jako
czlonkowie coraz bardziej zroéznicowanego zespolu medycznego.
Podkreslajac znaczenie kompetencji kulturowych, zachgca si¢
jednoczesénie ratownikéw do akceptowania roznic i traktowania
kolezanek 1 kolegdw z wrazliwos$cia i szacunkiem kulturowym.

Kultura jest zestawem postaw, przekonan, wartosci i za-
chowan ksztattowanych przez takie czynniki jak: pochodzenie
etniczne, pte¢, jezyk, zdolnosci umystowe, narodowos¢, za-
wod, rasa, religia, orientacja seksualna i status spoteczno eko-
nomiczny. Czynniki te s3 wspolne dla grupy ludzi i jednoczesnie
rozne dla kazdego z osobna oraz przekazywane z pokolenia na
pokolenie. Kompetencje kulturowe to z kolei zdolnos¢ do zro-
zumienia i integracji inteligencji kulturowej z dostarczaniem
opieki zdrowotnej. Celem $wiadczenia kompetentnej kulturowo
opieki zdrowotnej jest zapewnienie statej jakosci opieki kazde-
mu pacjentowi niezaleznie od jego pochodzenia kulturowego,
etnicznego, rasowego lub religijnego (12, 35).

Istnieje wiele definicji kompetencji kulturowych. Maja one
jednak wspolny rdzen znaczeniowy. Australijska Rada Naro-
dowa ds. Zdrowia i Badan Medycznych (The Australian Na-
tional Health and Medical Research Council - NHMRC) defi-
niuje kompetencje kulturowe jako ,zestaw przystajacych
zachowan, postaw i zasad, ktore lacza si¢ w system, agencje
lub obejmujg profesjonalistow i umozliwiajg temu systemowi,
agencji i profesjonalistom efektywng pracg w sytuacjach mig-
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dzykulturowych”. Osiagnigcie kompetencji kulturowych wymaga
zlozonego podejscia ukierunkowanego na strukturalne i systemo-
we aspekty systemu opieki zdrowotnej, a takze na rozwoj kompe-
tentnych kulturowo pracownikéw. Odmienng terminologi¢ odno-
towuje si¢ w literaturze miedzynarodowej przy opisywaniu
populacji mniejszosciowych, w szczego6lnosci w odniesieniu do
objetych niedostateczng opieka grup rasowych 1 etnicznych
w Stanach Zjednoczonych, mniejszo$ci etnicznych lub zréznico-
wanych kulturowo grup w Wielkiej Brytanii oraz 0so6b nieanglo-
jezycznych i populacji zréznicowanych kulturowo i jezykowo
W Australii. Pomimo réznic w terminologii zalecane sg spojne
strategie majace na celu usunigcie wielu spoteczno-kulturowych
barier w opiece zdrowotnej dla tych populacji. Obejmuja one
rekrutacje pracownikow shuzby zdrowia ze spotecznosci mniej-
szo$ciowych, rutynowe korzystanie z ustug tlumacza i przettu-
maczonych materiatbw edukacyjnych dla osob z ograniczong
znajomoscig jezyka angielskiego, dostosowywanie kulturowe
programéw opieki zdrowotnej i szkolenie kompetencji kulturo-
wych dla pracownikow stuzby zdrowia (36).

Ksztalcenie 1 szkolenie pracownikow shuzby zdrowia
w zakresie kompetencji kulturowych zostalo uznane za nie-
zbedng strategie rozwoju wrazliwej kulturowo, spdjnej 1 ela-
stycznej praktyki Kklinicznej. W literaturze migdzynarodowe;j
znaczny nacisk ktadziony jest na kompetencje kulturowe pod-
czas studiow pielegniarskich, szczegolnie w $rodowisku kli-
nicznym. Rdézne podejscia do treningu kompetencji kulturo-
wych zostaty opisane w literaturze w ciggu ostatnich dziesi¢ciu
lat. Podejscia akcentujace role swiadomoscei i wrazliwosci kul-
turowej preferowaly instruktaz kulturowy na temat tradycji
| zwyczajow grup etnicznych, pojawily si¢ jednak obawy, ze
taki przekaz bedzie promowac stereotypy. Podejscia skoncen-
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trowane na pacjencie skupiaja si¢ na wplywach spotecznych,
kulturowych i ekonomicznych na zdrowie jednostki w odnie-
sieniu do wartosci, przekonan i zachowan. Podejscia systemo-
we z kolei podkreslaja kompetencje kulturowe organizacji,
gdzie szkolenie jest postrzegane jako strategiczne dziatanie
w kierunku poprawy wynikow organizacji (36).

Istnieje coraz wigcej dowodow z Australii i Stanow Zjed-
noczonych, ze trening kompetencji kulturowych moze popra-
wia¢ nastawienie, wiedze¢, umieje¢tnosci i zachowania pracow-
nikéw shuzby zdrowia i pozytywnie wptyna¢ na zadowolenie
pacjenta. Korzystanie z profesjonalnych thumaczy wigzato si¢
ze zmniejszeniem dlugosci pobytu w placéwkach shuzby
zdrowia i redukcjg btedéw medycznych u pacjentow z ograni-
czong znajomoscig jezyka angielskiego. Istnieje kilka badan,
ktore tacza zwigkszone kompetencje kulturowe z lepszymi wy-
nikami zdrowotnymi. Dysproporcje zdrowotne w$réd mniejszo-
$ci rasowych i 0s6b z ograniczong znajomoscia jezyka angiel-
skiego nadal sg jednak zauwazalne (36).

Wedlug Sharifi i wsp. z Iranu kompetencje kulturowe sg dy-
namicznym procesem pozyskiwania zdolnosci do zapewnienia
pacjentom skutecznej, bezpiecznej 1 wysokiej jakosci opieki po-
przez rozwazenie ich réznych aspektow kulturowych. Kompeten-
cje kulturowe zmniejszajg nierownos¢ w opiece zdrowotnej, za-
pewniajg bezpieczenstwo kulturowe oraz zwigkszaja zaufanie
pacjentéw do systemu opieki zdrowotnej, w tym rdwniez systemu
ratownictwa medycznego. Autorzy twierdzg, ze system edukacji
pielegniarek 1 organizacja opieki zdrowotnej odgrywaja znaczaca
role w podnoszeniu kompetencji kulturowych pielggniarek (37).

Kompetencje kulturowe definiowane sa przez Slusarskg
i wsp. jako ,,proces, w ktorym cztowiek odnosi si¢ z szacun-
kiem do ludzi wszystkich kultur, jezykéw, klas, ras, pochodze-
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nia etnicznego, religii i innych charakteryzujacych ich czynni-
koéw. W procesie tym istotny jest fakt uznania i potwierdzenia
wartosci 0sob, rodziny czy spotecznosci oraz ochrony i1 za-
chowania godnosci kazdego z uczestnikow interakcji” (38).

Z kolei Mattson podaje, ze kompetencje kulturowe to roz-
wijanie $wiadomosci wlasnych przekonan, odczu¢ i mysli oraz
zmniejszanie ich niewlasciwego wpltywu na osoby z innych
srodowisk. To takze zrozumienie, akceptowanie i szanowanie
roznic kulturowych oraz dostosowanie 1 §wiadczenie opieki
zgodnie z oczekiwaniami kulturowymi Kklienta (39).

Zrozumienie elementéw tworzacych kompetencje kultu-
rowe jest waznym i koniecznym sktadnikiem wdrazania idei
wielokulturowosci w pielegniarstwie oraz w ratownictwie me-
dycznym. W literaturze opisywane sg teorie i modele teore-
tyczne pielegniarstwa transkulturowego. Modele teoretyczne
stanowig wytyczne zapewnienia $wiadczen opieki pielggniar-
skiej r6znym populacjom. Teorie dostarczaja srodkoéw do mie-
rzenia si¢ z trudno$ciami i wyzwaniami w sytuacji zajmowania
si¢ zréznicowanym kulturowo pacjentem (38).

W latach 50. XX wieku Madeleine Leininger zapoczatko-
wata badania nad kompetencjami kulturowymi. Opracowala
teori¢ opieki kulturowej, w ktorej dowodzi, ze pielggniarstwo na
calym $wiecie potrzebuje rozwoju wrazliwej kulturowo opieki
nad pacjentem. Teoria ta przyczynila si¢ do zbudowania i roz-
winiecia modeli teoretycznych w pielegniarstwie transkulturo-
wym, co z kolei dato podstawy do tworzenia kompetencji kultu-
rowych. Leininger twierdzita, ze kazda kultura wypracowala
wiedze 1 praktyke w zakresie profesjonalnej opieki, ktore sg tran-
skulturowe i indywidualne. Jej tresci wplywajg na warto$¢ opieki
kulturowej, przekonania i praktyki dotyczace opieki. Zakorzeniaja
siec w $wiatopogladzie, jezyku, filozofii, religii i duchowosci. Po-
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siadajg réwniez kontekst kulturowy w znaczeniu spotecznym,

politycznym, prawnym, edukacyjnym, ekonomicznym, technolo-

gicznym, etnohistorycznym i srodowiskowym (38, 40).

Model opieki kulturowej Madeleine Leininger obejmuje
trzy elementy zapewnienia przez pielggniarki korzystnej i zna-
czacej opieki:

1. Zachowanie i utrzymanie — zapewnienie wsparcia dla prak-
tyk kulturalnych, np. zastosowanie akupresury lub aku-
punktury do leczenia bolu i niepokoju przed interwencjami
medycznymi.

2. Przystosowanie i negocjacje — udzielenie wsparcia pacjen-
tom 1 cztonkom ich rodzin w prowadzeniu indywidualnych
dziatan kulturowych (niebgdacych zagrozeniem dla zdro-
wia pacjentow lub innych os6b w otoczeniu opieki zdro-
wotnej), np. zachecanie osoby z niedoborem biatka bgda-
cej weganem do stosowania diety wegetarianskiej bogatej
w biatko zwierzece niepochodzace z migsa.

3. Ponowne modelowanie i przeksztatcanie — skoncentrowanie
wysitkow na pacjencie 1 pomoc w modyfikowaniu lub zmia-
nie jego dziatania w obrebie praktyk kulturowych. Przeksztal-
canie elementow kultury jest zalecane, gdy praktyki kulturo-
we szkodza pacjentowi lub osobom z nim zamieszkujgcym,
np. przekonanie pacjenta we wczesnym stadium choroby no-
wotworowej stosujacego tylko niekonwencjonalne metody le-
czenia do poddania si¢ rowniez tradycyjnej terapii (38, 41).
Kolejnym modelem kompetencji kulturowych jest model

stworzony przez Larry’ego Purnella w 1995 roku. Zawiera on

schematyczng reprezentacj¢ dwunastu kulturowych domen,
ktore okreslajag roznice w wartosciach, przekonaniach oraz
praktykach kulturowych ludzi. Model ten buduje §wiadomosé
kulturowg jednostki. Zwizualizowany zostal w formie kota
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z trzema obrgczami. Obrzeze kota to spoteczenstwo globalne,

zewngtrzna obrecz reprezentuje spotecznosé, sSrodkowa obrecz

symbolizuje rodzing, a wewngtrzna obrecz przedstawia osobg.

Wnhetrze kota jest podzielone na 12 klinbw obrazujacych do-

meny kulturowe i ich koncepcje. Ciemne centrum kota symbo-

lizuje nieznane zjawisko. W dolnej czesci modelu (pod kotem)
umieszczona jest postrzgpiona linia reprezentujaca nieliniowa
koncepcje $wiadomosci kulturowej. 12 domen kulturowych

(konstrukcji myslowych) zapewnia ramy organizacyjne dla

modelu. Domeny oraz ich koncepcje sa niezbedne do oceny

atrybutéw kulturowych jednostki, rodziny lub grupy. Zawieraja
nastgpujace elementy:

1. Komunikacja — dominujacy jezyk, dialekty, uzycie kontek-
stowe jezyka, gltosnosc¢/ton. Obejmuje ona takze komuni-
kacj¢ niewerbalng — kontakt wzrokowy, wyraz twarzy, do-
tyk, jezyk ciata, praktyki dystansu przestrzennego oraz
akceptowalne pozdrowienia. To roéwniez czasowo$¢ w od-
niesieniu do przeszlosci oraz uzycie nazw.

2. Pelnione role i organizacja zycia rodzinnego — glowa rodziny,
role zwigzane z plcig, priorytety i zadania w rozwoju dzieci
I mtodziezy, sposoby wychowywania dzieci, role oséb star-
szych, status spoleczny, poglady na alternatywny styl Zycia.

3. Kwestie zwigzane z pracg — autonomia, akulturacja, asymi-
lacja, role pici, styl komunikacji etnicznej, bariery jezyko-
we, praktyki opieki zdrowotnej z kraju pochodzenia.

4. Ekologia biokulturowa — pochodzenie etniczne i rasowe —
zabarwienie skory i fizyczne rdznice w budowie ciata, cho-
roby dziedziczne, r6znice w metabolizmie lekow.

5. Zachowania wysokiego ryzyka — palenie tytoniu, alkohol, nar-
kotyki, brak aktywnosci fizycznej, nieuzywanie pasow bez-
pieczenstwa i kaskow, ryzykowne zachowania seksualne.
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10.

11.

12.

Odzywianie — posiadanie odpowiedniego pozywienia dla
zaspokojenia glodu, rytuaty zywieniowe, deficyty zwigza-
ne z odzywianiem, wplyw substancji pokarmowych na
utrzymanie zdrowia i w leczeniu choroby.

Ciaza 1 porody — praktyki ptodnosci, aprobowane i nieapro-
bowane kulturowo metody kontroli urodzen, poglady doty-
Czace cigzy, narodzin i porodu.

Rytuaty $mierci — poglady kulturowe na $mier¢, zachowa-
nia przygotowujace do $mierci oraz praktyki pogrzebowe.
Duchowos¢ — praktyki religijne, modlitwy i zachowania, kto-
re nadajg sens zyciu i stanowig indywidualne Zrodta sity.
Praktyki w zakresie opieki zdrowotnej — poglady na opieke
zdrowotng, tradycyjne praktyki, wierzenia magiczne, reli-
gijne 1 biomedyczne, odpowiedzialno$¢ za zdrowie, samo-
leczenie, poglady na choroby psychiczne, rehabilitacje
| transplantacje, odpowiedz kulturowa na bol i rolg choro-
by, bariery dla opieki zdrowotne;j.

Pracownicy ochrony zdrowia — status, wykorzystanie, po-
strzeganie tradycyjnych, magicznych, religijnych i zachod-
nich pracownikow ochrony zdrowia, Znaczenie plci perso-
nelu medycznego w niektorych kulturach.

Dziedzictwo — kraj pochodzenia, miejsce zamieszkania,
skutki zmiany topografii z kraju pochodzenia do obecne-
go miejsca przebywania, ekonomia, polityka, przyczyny
emigracji, edukacja i zawod (38, 42).

Z modelu tego moze korzysta¢ personel medyczny pracujacy

w dowolnym $rodowisku. Byt on uzywany z powodzeniem
w praktyce edukacji, administracji i badaniach przez pielegniarki,
lekarzy, fizjoterapeutow oraz terapeutéw zajeciowych w takich
krajach jak: Wielka Brytania, Belgia, Szwecja, Korea, Australia,
Kanada, kraje Ameryki Srodkowej i Poludniowej (38, 42).
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Campinha-Bacote, wychodzgc naprzeciw wyzwaniom za-
pewnienia opieki zdrowotnej w rozwijajacym si¢ wieloetnicz-
nym $wiecie, stworzyl model kompetencji kulturowych w za-
kresie $wiadczenia opieki zdrowotnej. Opublikowat go w 2002
roku w artykule ,,Proces kompetencji kulturowych w $wiad-
czeniu ushug opieki zdrowotnej”. Model ten postrzega kompe-
tencje kulturowe jako ciggly proces, w ktérym pracownicy
ochrony zdrowia nieustannie daza do osiggnigcia zdolnosci do
efektywnej pracy z pacjentem w konteks$cie kulturowym (jed-
nostka, rodzina, spoltecznos$¢). Ten ciggly proces obejmuje
integracje S$wiadomosci kulturowej, wiedzy kulturowej,
umiejetnosci kulturowych, spotkan kulturowych i pragnien
kulturowych (38, 43).

Swiadomo$¢ kulturowa jest fenomenem myslowym, ktory
obejmuje samokontrole i eksploracje wilasnego pogladu na
srodowisko kulturowe i zawodowe, poznanie tozsamosci, wia-
snych uprzedzen i1 zatozen dotyczacych poszczegodlnych osob.
Nieznajomos$¢ wlasnych wptywow kulturowych moze powo-
dowa¢ niepozadany wptyw pracownika opieki zdrowotnej na
pozycje kulturowa pacjenta. Wptyw kulturowy to sktonnosé
jednostki do narzucania swoich przekonan, wartosci i wzor-
cow zachowania innej kulturze.

Wiedza kulturowa budowana jest na drodze pozyskiwania
naukowej informacji o r6znych grupach kulturowych i etnicz-
nych. Pracownik ochrony zdrowia, aby uzyskac ten zasob wie-
dzy, musi skoncentrowa¢ si¢ na trzech kwestiach: przekona-
niach zdrowotnych i wartosciach kulturowych, zachorowalnosci
i wystgpowaniu chorob oraz skutecznosci leczenia. Zdobycie
wiedzy kulturowej na temat przekonan i wartosci pacjenta doty-
czacych zdrowia wymaga zrozumienia jego $wiatopogladu. Jest
to pomocne w odczytywaniu tego, jak pacjent interpretuje swoja
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chorobe, jak mysli i dziata oraz jaka ma natur¢. Drugg kwestia
jest uzyskanie wiedzy w zakresie ekologii biokulturowej. Dane
epidemiologiczne o czgstosci wystgpowania i rozpowszechnie-
niu choréb wsréd grup etnicznych sg niezbedne do podjgcia
decyzji o leczeniu oraz do uzyskania pozytywnych wynikow
leczenia. Trzecim aspektem wiedzy kulturowej jest skuteczno$é
leczenia. Obejmuje ona farmakologi¢ etniczng, czyli badanie
zmian w metabolizmie lekéw miedzy grupami etnicznymi.

Umiejetnos$¢ kulturowa jest procesem osiggania zdolnosci
do przeprowadzania oceny kulturowej w celu zebrania danych
0 prezentowanych problemach pacjenta. Jest to rowniez prze-
prowadzanie oceny fizykalnej opartej na podstawach kulturo-
wych. Pracownik ochrony zdrowia powinien wiedzie¢, w jaki
sposob fizjologiczne i biologiczne cechy pacjenta wptywajg na
jego zdolnos¢ zachowania stosownej oceny fizycznej. Przykla-
dy obejmujg budowe ciata, kolor skory, widoczne cechy fizjo-
logiczne, r6znice laboratoryjne.

Spotkania kulturowe to proces, ktory zacheca personel
medyczny do bezposredniego zaangazowania w interakcje
miedzykulturowe z pacjentem odmiennym kulturowo. Bezpo-
srednia interakcja z pacjentami z r6znych srodowisk kulturo-
wych modyfikuje indywidualne przekonania na temat grupy
kulturowej i burzy ewentualne stereotypy. Spotkania kulturo-
we ujawniajg takze potrzeby jezykowe pacjenta. Konieczne
moze by¢ skorzystanie z pomocy zawodowych tlumaczy.

Pragnienie kulturowe jest procesem motywacji pracownika
ochrony zdrowia do chetnego podjecia pracy nad tym, aby stac si¢
kulturowo $wiadomym, kulturowo kompetentnym oraz posiadac
wiedze kulturowg w trakcie spotkan kulturowych. Campinha-
Bacote twierdzit, ze ,,ludzi nie obchodzi, jaka wiedzg posiadasz,
dopoki nie poznaja najpierw, jak bardzo si¢ nimi opiekujesz’.
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W 2003 roku Betancourt i wsp. zdefiniowali kompetentny
kulturowo system opieki zdrowotnej jako uznajacy i uwzgled-
niajacy (na wszystkich poziomach) znaczenie kultury, ocene
relacji migdzykulturowych, czujno§¢ wobec dynamiki wynika-
jacej z roznic kulturowych, poszerzanie wiedzy kulturowej
I dostosowanie pomocy do zaspokajania unikalnych kulturowo
potrzeb. Kompetentny kulturowo system jest rowniez zbudo-
wany na $§wiadomosci integracji i interakcji przekonan i za-
chowan zdrowotnych, powszechnym wyst¢powaniu chorob
oraz wynikach leczenia dla r6znych populacji pacjentow.

Podejscie do opieki miedzykulturowej oparte na pacjencie
jako jej podmiocie obejmuje po pierwsze oceng podstawowych
zagadnien miedzykulturowych, po drugie badanie znaczenia
choroby dla pacjenta, po trzecie okreslenie kontekstu spotecz-
nego, w ktorym zyje pacjent, i po czwarte angazowanie si¢
W negocjacje z pacjentem w celu zachecenia do przestrzegania
zalecen. Kwestia przestrzegania zasad jest szczeg6lnie trud-
nym zagadnieniem, ktorego determinantami sg wieloczynni-
kowe uwarunkowania. Model kompetencji kulturowych Be-
tancourta wywodzi si¢ z podejscia opartego na pacjencie. Jest
narzgdziem, ktore identyfikuje bariery w stosowaniu i za-
pewnia strategie zajg¢cia si¢ nimi. Opanowanie wszechstron-
nej wiedzy o kazdej kulturze jest niemozliwe. Personel me-
dyczny powinien zglebia¢ wiedze o spotecznosciach, ktorymi
si¢ opiekuje. Powinien takze dziata¢ wedlug ram, ktore po-
zwola mu zapewni¢ odpowiednig opieke kazdemu pacjento-
wi, niezaleznie od rasy, pochodzenia etnicznego lub pocho-
dzenia kulturowego (44, 45).

Schwarz i wsp. w 2015 roku opracowali konceptualny mo-
del kompetencji kulturowych sktadajacy si¢ z pieciu uzupet-
niajacych si¢ nawzajem elementow (rycina 1). Model ten byt
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wzorowany na modelu Betancourta. W sktad kompetencji kul-
turowych wchodzi pig¢ elementow: zachowania wykazywane
w zakresie kompetencji kulturowych, komunikacja skoncen-
trowana na pacjencie, §wiadomos$¢ 1 wrazliwo$¢ na kompeten-
cje kulturowe, orientacja praktyczna skierowana na pacjenta
oraz samoocena kompetencji kulturowych (46).

Blentacja praktyczng

Rycina 1. Konceptualny model kompetencji kulturowych

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie J. Schwarz i wsp. ,,Development and
Psychometric Assessment of the Healthcare Provider Cultural Competence Instru-
ment” (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5813644/).

Swiadomo$é i wrazliwo$¢ sa uwazane za niezbedny element
kultury w tym modelu kompetencji kulturowych. Te dwa wymiary
obejmujg wiedze personelu medycznego na temat $wiadomosci
| wrazliwos¢ na przejawy kulturowe, postawy i zachowania réznych
grup pacjentow, takie jak rdznice w jezyku, religii, nawykach zy-
wieniowych, wzorcach pokrewienstwa i praktykach opieki zdro-
wotnej. Podejscie takie rozni si¢ od znajomosci specyfiki kazdej
grupy kulturowe;j, ktora jest popierana w wielokulturowym podej-
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$ciu. Wyzwaniem dla pracownikéw opieki zdrowotnej w ramach
wymiaru $wiadomosci 1 wrazliwosci jest rozpoznawanie grupy
podobienstw w kontekscie réznic indywidualnych. Moze to jednak
prowadzi¢ do stereotypowego postrzegania pacjentow. W bada-
niach podkreslana jest glownie rola pacjenta (jego rasa, pte¢, po-
chodzenie kulturowe) w ksztaltowaniu spotkan klinicznych, a mniej
moéwi si¢ na temat roli personelu medycznego. Schwarz i wsp.
stwierdzaja, ze kluczowe znaczenie dla swiadomosci 1 wrazliwosci
maja cechy personelu medycznego. Tozsamos$¢ spoteczna i kultu-
rowa pracownikéw ochrony zdrowia odgrywa znaczaca role w wy-
nikach leczenia pacjentow. Wpltywa na zaufanie pacjentow, prze-
strzeganie zalecen i zadowolenie z rezultatow leczenia (46).

W omawianym modelu kompetencji kulturowych zacho-
wanie jest centralnym elementem. Postrzegane jest jako prze-
jaw i demonstracja przekonan i postaw.

Komunikacja skoncentrowana na pacjencie jest odrebnym
wzorcem zachowania, dlatego wymiar ten umieszczono w $rod-
ku modelu. Style komunikacji z pacjentem powinny obejmowaé
jego uczucia, przekonania i oczekiwania w trakcie spotkania.
Istnieje zwigzek miedzy komunikacja skoncentrowang na pa-
cjencie i zadowoleniem pacjenta, przestrzeganiem leczenia
I wynikami medycznymi.

Czwarty wymiar w modelu to orientacja praktyczna,
obejmuje ona stosunek personelu medycznego do pacjenta.
Zapewniana opieka powinna szanowa¢ indywidualne prefe-
rencje, potrzeby i wartosci pacjenta. Orientacja praktyczna
skoncentrowana na pacjencie obejmuje swiadomo$¢ i wrazli-
wosc¢, preferencje pacjenta i style komunikacji.

Samoocena jest ostatnim wymiarem podkreslanym jako
niezbedna umiejetnos¢ pracownikow ochrony zdrowia w za-
kresie kompetencji kulturowych. Samoocena wymaga refleksji
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nad wlasnymi przekonaniami, warto$ciami i postawami. R6zni
si¢ od $wiadomosci, ktéra koncentruje si¢ na pacjencie. Istnie-
ja dowody na to, ze pracownicy ochrony zdrowia mogg posia-
da¢ zaré6wno $§wiadome, jak i nie§wiadome negatywne stereo-
typy o pacjentach innych niz biali. Te negatywne stercotypy
moga by¢ ,,nawykami umystu” personelu medycznego korzy-
stajacego w szczegodlnosci z niepewnych okolicznos$ci klinicz-
nych. Model sugeruje, ze refleksje nad nimi i aktywne zaanga-
zowanie w praktyki integracyjne mogg poprawi¢ kompetencje
kulturowe pracownikéw ochrony zdrowia (46).

2.2. Ksztalcenie ratownikéw medycznych w Polsce
w zakresie wielokulturowosci

Przyszli ratownicy medyczni w czasie studiow zdobywaja
wiedze 1 praktyczne umiejetnosci dotyczace postepowania
z pacjentem w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Po zda-
niu egzaminu dyplomowego uzyskuja tytul licencjata, ktory
uprawnia ich do samodzielnej pracy w ZRM. Absolwenci kie-
runku lekarskiego czy pielegniarstwa uprawnienia do samo-
dzielnego wykonywania czynnosci medycznych w jednostkach
systemu ratownictwa medycznego nabywaja dopiero po ukon-
czeniu dodatkowego szkolenia. W przypadku lekarzy jest to co
najmniej drugi rok specjalizacji z medycyny ratunkowej, a w
przypadku pielggniarek ukonczenie specjalizacji lub kursu kwa-
lifikacyjnego w dziedzinie pielggniarstwa ratunkowego (47).

Zakres kompetencji ratownika medycznego, ktory ma
ukonczone studia wyzsze, jest znacznie wigkszy 1 dodatkowo
regulowany odrgbnymi przepisami. Oprécz udzielania tak
zwanej kwalifikowanej pierwszej pomocy jest on uprawniony
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do podjecia medycznych czynnosci ratunkowych (48). Studen-
ci kierunku ratownictwo medyczne coraz czeSciej wyjezdzaja
w trakcie studiow na wymian¢ studentéw lub praktyki do
Niemiec, Hiszpanii, Wielkiej Brytanii. Maja tam kontakt
z pracownikami i pacjentami odmiennymi kulturowo. Z anali-
zy sprawozdan studentow wyjezdzajacych w latach 20072015
w ramach programu Erasmus wynika, ze kazdego roku liczba
0sOb wyjezdzajacych na zagraniczne studia i praktyki zawiera
si¢ w przedziale 14 000 — 16 000. Czynnik kulturowy jest na
trzecim miejscu wsrod wszystkich czynnikow wptywajacych
na che¢ wyjazdu na praktyki za granice, Po powrocie z praktyk
studenci potrafig lepiej wspotpracowaé z osobami z innych §ro-
dowisk 1 kultur (89,85% wyjezdzajacych na praktyki) oraz do-
strzegaja wartosci innych kultur (88,80% wyjezdzajacych na
praktyki) (49).

Komunikacja miedzykulturowa bedzie nabieraé coraz
wigkszego znaczenia w ksztalceniu ratownikéw medycznych
ze wzgledu na transgraniczng mobilno$¢ studentéw, nauczy-
cieli i pracownikoéw stuzby zdrowia. Rozwoj kompetencji kul-
turowych nadal stanowi wyzwanie, szczeg6lnie wsrod profe-
sjonalistow, takich jak nauczyciele lub pracownicy stuzby
zdrowia, ktorzy sa opiekunami studentow roznorodnych kultu-
rowo i jezykowo podczas praktyki klinicznej. Pomimo rosna-
cych oczekiwan stawianych edukacji w zwiazku z r6znorodno-
$cig kulturowag udowodniono, ze kompetencje w komunikacji
mi¢dzykulturowej wzmacniaja pozycje studentow i pomagaja
im rozwija¢ si¢ zawodowo. Ciggle ksztalcenie w zakresie kom-
petencji w komunikacji migdzykulturowej moze takze przyczy-
ni¢ si¢ do dalszego rozwoju wiedzy eksperckiej mentorow kli-
nicznych, ktora potencjalnie przektada si¢ na ogromne korzysci
dla studentow, pacjentow i personelu. Takie ksztalcenie mozna
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zaprojektowaé, wdrozy¢ i zmierzy¢ pod katem efektu we wspot-
pracy migdzy jednostkami systemu ratownictwa i instytucjami
szkolnictwa wyzszego (50).

Zawodowi ratownicy medyczni wyjezdzajg rowniez w cha-
rakterze pracownikow cywilnych wojska na misje pokojowe do
krajow, gdzie w wigkszosci obowigzuje odmienna kultura i jezyk.
Bioragc pod uwage powyzsze okoliczno$ci, mozna stwierdzié,
ze ksztalcenie ratownikéw medycznych w zakresie wielokultu-
rowosci ma aktualnie bardzo duze znaczenie.

Plan i program nauczania w zawodzie ratownik medycz-
ny kilkakrotnie podlegat modyfikacjom. W 2006 roku liczba
godzin ksztalcenia na kierunku ratownik medyczny w szko-
tach policealnych wynosita 2100 jednostek. Podbudowa pro-
gramowa dawata wyksztalcenie $rednie. Plan nauczania za-
wieral m.in. takie przedmioty jak: psychologia z elementami
socjologii i etyki (2 godziny w tygodniu przez 3 semestry),
jezyk migowy (3 godziny tygodniowo przez 1 semestr). Liste
przedmiotow ujetych w programie ksztalcenia przedstawia
tabela 3 (51).

W trakcie ksztatcenia stuchacz osiaga szczegdtowe cele
ksztalcenia. Po zakonczeniu nauki z przedmiotu psychologia
z elementami socjologii i etyki shuchacz powinien umiec¢:

a) nawigzac i utrzymaé kontakt z pacjentem i wspotpracow-
nikami
b) udzieli¢ wsparcia psychologicznego poszkodowanemu

w wypadku i jego bliskim
c) wskaza¢ pozytywne i negatywne skutki obecnosci bli-

skich pacjenta podczas zabiegéw ratujacych zdrowie

I zycie
d) zastosowac zasady etyki w dziatalno$ci zawodowe;j (51).
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Tabela 3. Program nauczania na kierunku ratownik medyczny
w szkole policealnej

Liczba

Semestr Przedmioty godzin
tygodniowo

W semestrze

Psychologia z elementami socjologii i etyki, Anato-
mia z fizjologia i patologia, Podstawy prawa i eko-
| nomiki, Dydaktyka ratownictwa, Ratownictwo 25
w zagrozeniach cywilizacyjnych i $rodowiskowych,
Ratownictwo medyczne, Medyczne zabiegi ratun-
kowe, Techniki samoobrony

Psychologia z elementami socjologii i etyki, Dydaktyka
ratownictwa, Ratownictwo w zagrozeniach cywilizacyj-
nych i srodowiskowych, Ratownictwo medyczne, Far-
makologia w ratownictwie, Stany zagrozenia Zycia,
Medyczne zabiegi ratunkowe, Techniki samoobrony
Psychologia z elementami socjologii i etyki, Jezyk
migowy, Dydaktyka ratownictwa, Ratownictwo
medyczne, Farmakologia w ratownictwie, Stany
zagrozenia zycia, Medyczne zabiegi ratunkowe,
Techniki samoobrony, Zaj¢cia praktyczne

25

I 25

v Zajecia praktyczne 25

Zrodho: opracowanie whasne na podstawie ,,Program nauczania Ratownik Medyczny
322[06]”. Ministerstwo Edukacji i Nauki. 322[06]/SP/MEiN/2006.02.06.

Program nauczania w szkole policealnej na kierunku ra-
townik medyczny nie przygotowywat bezposrednio przysztych
ratownikéw do udzielania pomocy pacjentom o odmiennych
systemach wartosci czy kulturze.

Pierwszy nabér kandydatow na studia licencjackie zdrowie
publiczne — specjalnos$¢ ratownictwo medyczne odbyt si¢ w ro-
ku akademickim 2000/2001. Slaska i Bydgoska Akademia Me-
dyczna rozpoczely trzyletnie ksztalcenie przysztych ratownikoéw
medycznych jako pierwsze. W Kkolejnych latach inne szkoty wyz-
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sze i akademie medyczne podjety ksztalcenie ratownikow me-
dycznych w ramach specjalnosci. Osobny kierunek ratownictwo
medyczne w tamtych latach nie byt jeszcze utworzony. Ksztat-
cenie na studiach pierwszego stopnia odbywato sie na kierunku
zdrowie publiczne ze specjalno$cig ratownictwo medyczne. Nie
istnialy takze standardy ksztalcenia, ktore obowigzywatyby na
uczelniach wyzszych w calej Polsce. Model ksztalcenia od-
zwierciedlat wzorzec anglo-amerykanski (Emergency Medical
Service). Przystosowano go do warunkéw krajowego szkolnic-
twa wyzszego i systemu opieki zdrowotne;j.

Grupa tresci podstawowych miata zawiera¢ tresci ksztal-
cenia z zakresu socjologii. Obejmowaty one m.in. elementy
kompetencji kulturowych. Elementy te to: kultura, wartosci
I normy spoteczne, zachowania w zdrowiu i chorobie, socjolo-
giczne aspekty starosci i umierania, badania socjomedyczne
i ich zastosowanie w ocenie potrzeb zdrowotnych, oczekiwan
pacjentow, zachowan stuzby zdrowia i pracy placéwek opieki
zdrowotnej oraz typy interakcji miedzyludzkich, wigzi organi-
zacyjne, sytuacje konfliktowe (52).

W Rzeszowie od roku akademickiego 2008/2009 Uniwer-
sytet Rzeszowski (UR) ksztatci ratownikéw medycznych na
studiach pierwszego stopnia na kierunku ratownictwo me-
dyczne. Plan i program tych studiéw zostat zatwierdzony przez
Senat uczelni. Obejmuja one ramowe tresci ksztatcenia zawar-
te w standardzie ksztatcenia z 2007 roku (53).

W 2013 roku Senat UR uchwalit efekty ksztalcenia dla
kierunku ratownictwo medyczne. Zgodnie z nimi w trakcie
studiow przyszli ratownicy medyczni powinni naby¢ podsta-
wowag wiedze 1 umiejetnosci przydatne w udzielaniu pomocy
pacjentowi o odmiennej kulturze. W kategorii wiedzy zawarte
byly nastepujace efekty odnoszace si¢ czgsciowo do tematu
pacjentow z odmiennych kultur:

67



a)

b)

K W03 ,,Zna podstawy psychologii w zakresie zachowa-
nia i rozwoju cztowieka, uwarunkowan jego prawidtowego
| zaburzonego funkcjonowania; zna problematyke relacji
cztowiek — srodowisko spoteczne”

K_WO06 ,,Wskazuje kulturowe, spoteczne i ekonomiczne
uwarunkowania zdrowia publicznego”

K W07 ,,Réznicuje podstawowe pojecia dotyczace zdrowia
I choroby, klasyfikuje czynniki warunkujace zdrowie W ujeciu
jednostkowym 1 globalnym, okresla swoiste zagrozenia zdro-
wotne wystgpujace w srodowisku zamieszkania, edukacji i pra-
cy; charakteryzuje istote promocji zdrowia i prewencji chorob”.
W kategorii umiejetnosei efekty ksztatcenia przydatne w udzie-

laniu pomocy pacjentowi odmiennemu kulturowo byly nastepujace:

a)

b)

K UO05 ,,Kontroluje btedy i bariery w procesie komuniko-
wania, wykorzystuje techniki komunikacji werbalnej, nie-
werbalnej i pozawerbalnej w pracy zawodowej, wykazuje
umiejetnos¢ aktywnego stuchania”

K U08 ,,Porozumiewa si¢ w jezyku obcym na poziomie
B2, analizuje pi$miennictwo w jezyku angielskim”

K U10 ,,Rozpoznaje uwarunkowania zachowan zdrowotnych
jednostki i czynniki ryzyka chordb wynikajacych ze stylu Zycia”.
Kompetencje spoteczne bedace podstawa do zdobywania

kompetencji kulturowych sg rowniez ujete w efektach ksztal-
cenia studentow kierunku ratownictwo medyczne:

3)

b)

c)

K_KO01 ,,Szanuje godnos¢ i autonomi¢ os6b powierzonych
opiece”

K K02 ,,Identyfikuje problemy oraz odpowiednio do nich
okresla priorytety dziatan”

K K04 ,,Zna poziom swoich kompetencji i jest gotowy do
korzystania z pomocy ekspertow, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej 1 uregulowaniami prawnymi”
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d) K K05 ,Dostrzega potrzebe cigglego samoksztalcenia,
atakze potrzebe calozyciowej aktywnosci ruchowej do
wykonywania pracy ratownika medycznego”

e) K KO8 ,,Potrafi rozwiazywa¢ najczgstsze problemy zwia-
zane z wykonywaniem zawodu ratownika medycznego”

f) K K09 ,,Potrafi prezentowa¢ swoje opinie, widzi potrzebe
nauki jezykow obcych, ktore pozwalajg mu lepiej zrozu-
mie¢ obcg kulture” (54).

Najwigcej efektow ksztalcenia zawiera si¢ w sferze za-
chowan spotecznych studenta. Jednakze bez wiadomosci na
temat odmiennych kultur w spoteczenstwie i odpowiednich
¢wiczen symulowanych poglebiajacych umiejetnos¢ komuni-
kacji nie da si¢ przygotowac absolwenta do udzielania pomocy
pacjentom z odmiennych kultur.

W planie studiow — modut przedmiotow podstawowych — za-
warte s3 przedmioty do wyboru przez studenta. Przygotowuja one
bezposrednio absolwenta kierunku ratownictwo medyczne do ko-
munikacji i pracy z pacjentem wielokulturowym. Na Il roku stu-
diow przewidziano przedmioty: komunikacja spoteczna; prawa
cztowieka; komunikacja i asertywno$¢ w stuzbie zdrowia; wielo-
kulturowos¢ w ratownictwie medycznym. Kazdy z tych przedmio-
tow ma przeznaczone na realizacje wyktadow 10 godzin i na ¢wi-
czenia 5 godzin. Wtym samym module na Il roku studiow
realizowany jest przedmiot socjologia z elementami demografii
(15 godzin wyktadow). Przedmiotem, ktory najbardziej przygoto-
wuje studentow do udzielania pomocy pacjentowi z odmiennej kultu-
ry, jest wielokulturowos¢ w ratownictwie medycznym (53). W syla-
busie do tego przedmiotu zawarte sg nastepujace cele do realizacji:

a) zapoznanie studenta z r6znymi aktualnie istniejacymi
denominacjami w obrebie kosciolow chrzescijanskich 1 innych
wspotczesnych do glownych religii Swiata

69



b) przygotowanie studenta do podejmowania dziatan na
rzecz pacjenta i jego rodziny w sytuacji odmiennosci religijne;j
i kulturowej podopiecznych

C) nauczenie umiejetnosci komunikacji z pacjentem i jego
rodzing w sytuacji odmiennosci kulturowej i religijnej (55).

Przedmiot ,,wielokulturowo$¢ w ratownictwie medycz-
nym” obejmuje nast¢pujace tresci programowe:

a) Procesy socjo-psychologicznej akulturacji. Podstawy
edukacji wielokulturowej. Imigranci w procesie adaptacji. Ste-
reotypy i uprzedzenia / wizerunek ,,obcego” w mediach. Proces
leczenia w warunkach szpitalnych pacjentow z réznych wyznan
i obszaréw kulturowych. Wielokulturowos$¢ spoteczenstwa pol-
skiego. Krajowy program przeciwdziatania dyskryminacji raso-
wej, ksenofobii i zwigzanej z nimi nietolerancji 2004—2009

b) Glowne denominacje chrzescijanskie i kulty neopogan-
skie. Opieka nad pacjentem-katolikiem, neopoganka, jej rodzi-
ng w roznych okresach i sytuacjach zyciowych, tj. pokwitanie,
okres prekoncepcyjny i koncepcyjny; opieka okoto-porodowa,
sytuacja choroby ginekologicznej i onkologicznej, menopauza,
senium, akt umierania

c) Prawostawie i grekokatolicyzm — uwarunkowania kul-
turowe 1 religijne. Opieka nad pacjentem prawostawnym, gre-
kokatolikiem i jego rodzing w réznych okresach i sytuacjach
zyciowych: pokwitanie, okres prekoncepcyjny i koncepcyjny,
opieka okotoporodowa; sytuacja choroby ginekologicznej
i onkologicznej, menopauza, senium, akt umierania

d) Protestantyzm — uwarunkowania kulturowe i religijne.
Opieka nad pacjentem protestantem ijego rodzing w réznych
sytuacjach i okresach Zycia: pokwitanie, okres prekoncepcyjny
I koncepcyjny, opieka okotoporodowa, sytuacja choroby gineko-
logicznej i onkologicznej, menopauza, senium, akt umierania
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e) Judaizm — uwarunkowania kulturowe i religijne. Opie-
ka nad pacjentem Zydem i jego rodzing w réznych sytuacjach
i okresach zycia: pokwitanie, okres prekoncepcyjny i koncep-
cyjny, opieka okotoporodowa, sytuacja choroby ginekologicz-
nej i onkologicznej, menopauza, senium, akt umierania

f) Islam i buddyzm — uwarunkowania kulturowe i religij-
ne. Opieka nad pacjentem muzulmaninem, buddystg i jego
rodzing w roznych sytuacjach i okresach zycia: pokwitanie,
okres prekoncepcyjny i koncepcyjny, opieka okotoporodowa,
sytuacja choroby ginekologicznej i onkologicznej, menopauza,
senium, akt umierania

0) Swiadkowie Jehowy — uwarunkowania kulturowe i reli-
gijne. Opieka nad pacjentem $wiadkiem Jehowy 1 jego rodzina
w réznych sytuacjach i okresach zycia: pokwitanie, okres prekon-
cepcyjny i koncepcyjny, opieka okotoporodowa, sytuacja choroby
ginekologicznej i onkologicznej, menopauza, senium, akt umierania

h) Romowie — uwarunkowania kulturowe i religijne. Opieka
nad pacjentem pochodzenia romskiego ijego rodzing w réznych
sytuacjach i okresach zycia: pokwitanie, okres prekoncepcyjny
i koncepcyjny, opieka okotoporodowa, sytuacja choroby ginekolo-
gicznej i onkologicznej, menopauza, senium, akt umierania (55).

W latach 2012-2013 przeprowadzono badania 80 absol-
wentow kierunku ratownictwo medyczne na Wydziale Nauk
0 Zdrowiu Akademii Techniczno-Humanistycznej w Bielsku-
-Bialej. Wskazuja one na ch¢c ciaglego poglebiania przez nich
zdobytej wiedzy, podnoszenia swoich kwalifikacji i satysfak-
cj¢ z mozliwosci udzielania pomocy ludziom. Absolwenci
studiow licencjackich, ktorzy nie mieli w planie studiow
przedmiotow z zakresu wielokulturowos$ci, beda sami chetniej
podnosi¢ swoje kompetencje, rowniez kulturowe. Badania
przeprowadzone na podstawie autorskiego kwestionariusza

71



ankiety wskazaly powody wyboru zawodu ratownika medycz-
nego przez absolwentow kierunku. 98,7% respondentow wybra-
lo ten zawdd, poniewaz zmusza on do cigglego poglebiania
wiedzy. 81% badanych wskazalo na satysfakcj¢ ze Swiadczenia
pomocy i opiekowania si¢ ludzmi dzigki ukonczonemu kierun-
kowi studiéw. Zawdd ten pozwala rowniez na przynoszenie ulgi
cierpigcym ludziom — opini¢ takg wyrazito 80% ankietowanych.
Studiowanie ratownictwa medycznego wybratoby ponownie
82,5% absolwentdéw, a 17,5% zapisaloby si¢ na inny kierunek.
Pracg ratownika medycznego wykonywato 72,5% badanych.
Zmieni¢ zawdd chceiato 27,5% ankietowanych. Wigkszos$¢ ra-
townikow medycznych (75%) chce podnosi¢ swoje kwalifikacje
i doskonali¢ si¢ zawodowo. Powinni zatem chetnie bra¢ udziat
w szkoleniach z wielokulturowosci (56).

Nowy standard ksztatcenia z 26 lipca 2019 roku przygo-
towujacy do wykonywania zawodu ratownika medycznego
zawiera elementy przysposobienia do pracy w $rodowisku
wielokulturowym. W ogdlnych efektach uczenia si¢ wyod-
r¢bniono umiejetnosci i kompetencje spoteczne absolwenta,
takie jak planowanie wlasnej aktywnos$ci edukacyjnej i state
doksztatcanie si¢ w celu aktualizacji wiedzy, aktywne stu-
chanie, nawigzywanie kontaktu interpersonalnego, skuteczne
I empatyczne porozumiewanie si¢ z pacjentem, dostrzeganie
I uwzglednianie czynnikow wptywajacych na reakcje wtasne
I pacjenta, samodzielne wykonywanie zawodu zgodnie z za-
sadami etyki ogolnej i zawodowej oraz holistyczne i zindy-
widualizowane podejscie do pacjenta, uwzgledniajace posza-
nowanie i respektowanie jego praw, organizowanie pracy
wlasnej 1 wspoOtpracy w zespole specjalistow, w tym z przed-
stawicielami innych zawodéw medycznych, takze w $rodo-
wisku wielokulturowym i wielonarodowo$ciowym, dostrze-
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ganie i1 rozpoznawanie wlasnych ograniczen, dokonywanie
samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych, kierowanie si¢
dobrem pacjenta. Nowy standard zawiera trzy grupy zajegc,
w ramach ktorych osigga sie¢ szczegdtowe efekty uczenia sie.
Sa to nauki podstawowe, behawioralne i spoteczne oraz kli-
niczne. Szczegdtowe efekty uczenia si¢ w naukach behawio-
ralnych i spotecznych odnoszace si¢ do tematu pacjentéw
odmiennych kulturowo to przestrzeganie wzorcéw etycznych
podczas wykonywania dziatan zawodowych (B.US), prze-
strzeganie praw pacjenta (B.U6), uwzglednianie oczekiwan
pacjenta wynikajacych z uwarunkowan spoleczno-kulturo-
wych podczas medycznych czynnos$ci ratunkowych (B.U7),
porozumiewanie si¢ z pacjentem w jednym z jezykoéw obcych
na poziomie B2 Europejskiego Systemu Opisu Ksztatcenia
Jezykowego (14).

W 2011 roku Kokko badata wplyw doswiadczenia eduka-
cyjnego obejmujgcego wymiang i studia za granicg na kompe-
tencje kulturowe przysztych pielegniarek. Systematyczny
przeglad literatury opisujacej studiowanie studentow piele-
gniarstwa za granicg wykazal, ze studia zagraniczne sg ko-
rzystng strategia rozwoju kompetencji kulturowych przysztych
pielegniarek. Proces rozwoju kompetencji dokonuje si¢ na
trzech plaszczyznach: zwigkszenie bazy wiedzy kulturowej,
rozw6j 0sobisty i wptyw wymiany doswiadczen na praktyke
wlasng studenta pielggniarstwa (57).

Studenci kierunku ratownictwo medyczne tak jak studenci
pielegniarstwa wyjezdzaja na studia za granic¢ w ramach wy-
miany studentow. Jest to bardzo dobra okazja od rozwijania
kompetencji kulturowych, dzigki czemu ratownicy z do§wiad-
czeniem studiowania za granicg mogg zaoferowaé pracodaw-
com dodatkowe, wartosciowe doswiadczenie.
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2.3. Doskonalenie zawodowe
ratownikéw medycznych a kompetencje kulturowe

Doskonalenie zawodowe ratownikow medycznych reali-
zowane jest w piecioletnich okresach edukacyjnych. Okres
rozliczeniowy rozpoczyna si¢ 1 stycznia nastgpnego roku po
uzyskaniu dyplomu uprawniajacego do wykonywania zawo-
du ratownika medycznego. Ratownik medyczny ma obowig-
zek wciggu 5 lat uzyska¢ 200 punktow edukacyjnych za
udzial w wybranych formach doskonalenia. Do form ksztat-
cenia zalicza si¢ kurs doskonalacy i samoksztatcenie. Kurs
doskonalacy dla ratownikow medycznych (KDRM) konczy
si¢ egzaminem i jest on kursem obowigzkowym. Za udzial
w nim uzyskuje si¢ 120 punktow edukacyjnych. Szkolenie to
ma za zadanie pogtebié i zaktualizowaé wiedze oraz umiejet-
nosci zawodowe. W programie kursu nie ma treSci zwigza-
nych z poszerzaniem kompetencji kulturowych ratownika
medycznego. Samoksztatcenie ratownikow medycznych
obejmuje udziat w seminariach, konferencjach, warsztatach
szkoleniowych, zawodach z zakresu ratownictwa medyczne-
go oraz opublikowanie artykulu naukowego. W tej formie
ksztatcenia ratownik medyczny moze doskonali¢ si¢ w zakre-
sie kompetencji kulturowych (58).

W Polsce dostrzegana jest coraz czgsciej potrzeba dosko-
nalenia zawodowego ratownikow medycznych w zakresie
kompetencji kulturowych. Zrealizowano do tej pory kilka pro-
jektow poszerzajacych wiedzg i umiejetnosci w udzielaniu
pomocy pacjentom odmiennym kulturowo. Jeden z takich pro-
jektow, wspotfinansowany przez Komisje Europejska, nosit
nazwe ,,Pakiety szkoleniowe dla profesjonalistow zdrowotnych
— poprawa dostepnosci i jakosci $§wiadczen dla migrantow
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I mniejszosci etnicznych, w tym Romow” (Projekt MEM-TP).
Wyktady i1 ¢wiczenia prowadzone byty w 2015 roku w Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. Zamierzeniem
projektu byta poprawa dostepnosci i jakosci $wiadczen zdro-
wotnych dla migrantéw i mniejszosci etnicznych w krajach Unii
Europejskiej. Odbywato si¢ to przez przeglad, rozwijanie, te-
stowanie 1 ocen¢ szkolen profesjonalistow zdrowotnych pierw-
szej linii $wiadczacych ustugi dla omawianych grup (59).

Kolejnym projektem doskonalacym kompetencje kulturowe
jest kurs Building Intercultural Competencies for Ambulance Servi-
ces — BICAS (Budowanie kompetencji miedzykulturowych dla
ustug pogotowia ratunkowego). Celem szkolenia jest rozwijanie
kompetencji kulturowych w ratownictwie medycznym, co z Kkolei
powoduje redukcje stresu zwigzanego z pracg w srodowisku mie-
dzykulturowym (60). Kurs BICAS jest narzedziem dla ratownikow,
wspiera ich w radzeniu sobie ze zdenerwowaniem w sytuacji mie-
dzykulturowej. Szkolenie zapewnia wiedze na temat kompetencji
migdzykulturowych, obeznanie w obcych kulturach oraz przybli-
za metody 1 strategie kompetencji w dziataniu. Kurs sktada si¢
z dwoch czescei: lekcji do samodzielnej nauki on-line, w kto-
rych mozna uczestniczyé w dowolnym czasie, oraz lekcji face-to-
face, dzigki ktorym mozna poglebiac teori¢ i wymienia¢ informa-
cje. Lekcje on-line sktadajg si¢ z trzech modutéw oraz spisu tresci,
do ktorego mozna wréci¢ w dowolnym czasie. Pod koniec trzecie-
go modutu zaplanowany jest test sprawdzajacy zrozumienie zdoby-
tych wiadomosci. Po pozytywnym ukonczeniu kursu jego uczest-
nicy otrzymuja dostep do aplikacji BICAS. Wspomaga ona
ratownikow medycznych w ich pracy zawodowej (60).

W trakcie kursu uczestnik dowiaduje si¢ migdzy innymi, ze
wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych w srodowisku
migdzykulturowym nasila stres (zmniejsza pewnos¢ w dziataniu),

75



negatywnie wptywa na jako$¢ opieki, a w konsekwencji moze
zagrozi¢ profesjonalnemu wykonaniu akcji ratunkowej. Zwiek-
szenie poziomu kompetencji miedzykulturowych pozytywnie
warto$ciuje wykonywang pracg przez ratownikow medycznych:

a) dodaje pewnosci w dziataniu

b) zmniejsza stres zwigzany z pracg

€) podwyzsza jako$¢ udzielanej pomocy

d) zwicgksza satysfakcj¢ z pracy

e) chroni przed wyczerpaniem psychicznym (60).

W ratownictwie medycznym nalezy dazy¢ do zapewnienia
dostepnosci do $wiadczen osobom ze zréznicowanych §rodo-
wisk, zgodnie z obecnymi potrzebami i obowigzujagcymi nof-
mami etycznymi i prawnymi. W przypadku kiedy osoby wy-
magajace pomocy kierujg si¢ uprzedzeniami, ratownicy musza
umie¢ kontrolowaé negatywne emocje i wykonywaé swoje
zadania. Stres powstaty w takiej sytuacji zwigksza si¢ w trak-
cie realizacji zadania i po jego ukonczeniu. Zalecenia wynika-
jace z kursu BICAS moéwig o koniecznosci dokonania przez
ratownikow przegladu wiasnych pogladéw oraz postaw doty-
czacych okreslonych oséb (grup). W razie potrzeby nalezy
zweryfikowac¢ je w taki sposéb, aby zapewni¢ osobom profe-
sjonalne wsparcie. Zwigkszanie swoich kompetencji miedzy-
kulturowych jest bardzo pomocne w udzielaniu pomocy okre-
$lonym grupom i osobom (60).

Ratownik medyczny lepiej zrozumie informacj¢ dostarczang
przez pacjenta, jezeli bedzie pamigtal, ze poglad na chorobg
moze zawiera¢ obce kulturowo elementy. Brak zrozumienia
tych elementéw lub prezentacja objawdw uwarunkowanych
kulturowo (np. nadmierne okazywanie bolu, cierpienia) moze
prowadzi¢ do aktywacji stereotypow. Wigza si¢ one z kolei z ry-
zykiem pospiesznej i blednej oceny sytuacji poszkodowanych
oraz podjeciem nieodpowiedniego udzielania pomocy. Przykta-
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dem moze by¢ komunikacja pomiedzy ratownikiem a pacjentem,
ktéry wezwal pomoc: Tutaj zakiada sie, Ze ratownik uwaza cier-
pienia danej osoby za dziwne i wyolbrzymione i stqd reaguje
z zachowaniem dystansu. Poszkodowany z kolei czuje sie zlekce-
wazony i oczekuje wigcej wsparcia, jasno wyrazajgc swoje sta-
nowisko. Wspotczucie iwsparcie chorego ze strony krewnych
podyktowane potrzeba kulturowg moze by¢ denerwujace i stresu-
jace dla ratownikéw. Powinni oni jednak z zasady szanowac takie
zachowanie. Jezeli ratownik ma utrudnione udzielanie pomocy
z powodu zbyt duzej liczby obserwatorow, powinien zakomuni-
kowaé to w sposob grzeczny, ale stanowczy. Zapobieganie niepo-
rozumieniom, niewlasciwej komunikacji i zwigkszonemu pozio-
mowi stresu migdzy ratownikami a pacjentami mozna uzyskac
przez lepsze zrozumienie uwarunkowanych kulturowo koncepcji
dotyczacych ciata, zdrowia i chorob (rycina 2) (60).

Odbiorcy

Pomagajgcy pomacy

N

Pomagajacy dziataja w obcym kulturowo srodowisku oraz / lub
Pomagajacy naleig do réinych grup kulturowych oraz / lub
Pomagajacy i odbiorcy nalezg do réznych grup spoteczno-kulturowych.

* Bundesamt
£ fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe UNIVERSITAT GREIFSWALD

Rycina 2. Sytuacja miedzykulturowa w aspekcie udzielania pomocy

Zrédto: Projekt Building Intercultural Competencies for Ambulance Services
(http://bicas-online.eu/pl/projekt-2/).
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Podczas komunikowania si¢ w sytuacji migdzykulturowej re-
komendowane jest, aby ratownik medyczny przedstawit si¢, podat
swoje imi¢. W trakcie rozmowy nalezy zwracac si¢ do pacjenta,
uzywajac jego petnego imienia i nazwiska (nalezy wymawiac jego
imi¢ tak poprawnie, jak to tylko mozliwe). Ratownik musi mowic¢
powoli, spokojnie, uzywajac prostych zdan. Jezeli sa dostgpne
wielojezyczne/niewerbalne narz¢dzia komunikacji (np. aplikacji
BICAS), powinno si¢ z nich korzysta¢. Bezposredni kontakt
wzrokowy nawigzuje si¢ tylko wtedy, gdy jest on réwniez poszu-
kiwany przez pacjenta. W interakcjach kobieta—mezczyzna zale-
cana jest ostrozno$¢ w kontaktach fizycznych, obowigzuje za-
chowanie stosownej odlegtosci od ciata. Uzywanie gestykulacji
ragk moze prowadzi¢ do nieporozumien (rycina 3) (60).

* Jezyk migowy

,OK“ LOK”

,Super!” Leden”

Obrazliwy gest ,Zabierz mnie ze

soba!”

Obrazliwy gest

LZwyciestwo!“ Modlitwa
,Pokéj“ \ Pozdrowienie
,Dwa” ( ,Dziekuje!”
Obrazliwy gest (kiedy Przepraszam!“
tylna czes¢ ditoni

skierowana jest do

przodu)

* Bundesamt
e fiir Bevélkerungssc_huu
und Katastraphignhilio UNIVERSITAT GREIFSWALD

Rycina 3. Komunikacja niewerbalna — gesty rak

Zrédto: Projekt Building Intercultural Competencies for Ambulance Services
(http://bicas-online.eu/pl/projekt-2/).
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Rozdziat 3

KOMPETENC]JE KULTUROWE
W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM

W rozdziale tym zostato przedstawione znaczenie kompetencji kulturo-
wych w udzielaniu pomocy pacjentowi odmiennemu kulturowo. Rozdziat
omawia takze zasady etyczne, jakie powinien stosowa¢ ratownik medyczny
W trakcie przeprowadzania medycznych czynnosci ratunkowych. Scharaktery-
zowano W nim ponadto zalecane postepowanie oraz praktyczne wskazowki,
jak udziela¢ pomocy pacjentom reprezentujacym inne kultury i religie.

3.1. Kompetencje kulturowe personelu medycznego
systemu ratownictwa medycznego

Kompetencje kulturowe to $wiadomo$¢ wiasnego sys-
temu wartosci, istniejacych stereotypoOw i1 uprzedzen, swia-
domo$¢ roznic kulturowych i ich akceptacja, na przyktad
W odniesieniu do tego, jak ludzie radza sobie z bélem 1 stre-
sem. Dobrze jest takze pamigtaé, ze rozne kultury inaczej
przekazuja i interpretujg informacje. Kompetentny kulturo-
wo ratownik medyczny korzysta z zasobu wiadomosci,
umiejetnosci 1 prezentuje postawy potrzebne do udzielania
pomocy pacjentom. W zakresie wiadomosci:

a) posiada wiedze ogdlng i swiadomos¢ réznic kulturowych
b) dysponuje wiedzg w zakresie innych kultur
C) zna jezyki obce.
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b)

c)
d)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

W zakresie umiejetnosci:

rozwingl umiejetnosci komunikacyjne (aktywnie stucha,
wstuchuje si¢ w obawy pacjentéw)

spokojnie i z opanowaniem zachowuje si¢ w trudnych sy-
tuacjach (kontroluje impulsywnos$¢)

opanowal umiej¢tnos¢ rozwigzywania konfliktow

rozumie stereotypy.

W zakresie postaw spotecznych ratownik medyczny:
motywuje si¢ 1 interesuje si¢ kontaktem miedzykulturowym
szanuje obyczaje, w tym obyczaje innych

jest bezstronny, unika wypowiadania negatywnych opinii
jest uprzejmy, pozytywnie nastawiony, dyplomatyczny
wykazuje cierpliwos$¢ 1 tolerancje

akceptuje sprzecznosci (toleruje wieloznacznosc) (10, 60).
W stanach zagrozenia zycia, jezeli nie ma wyraznego

i jednoznacznego sprzeciwu wobec udzielenia pomocy, ratow-
nicy kieruja si¢ przy podejmowaniu decyzji stanem pacjenta
i wiedzg medyczng. W sytuacji zachorowania lub wypadku,
w ktorym zespodt ratownictwa nie ma do czynienia ze stanem
nagtym, wazne staja si¢ kompetencje kulturowe.

Strategie poprawy kompetencji kulturowych pracownikow

1 systemow obejmuja kilka elementow:

a)

b)

c)
d)

zachecanie rodzin do udzialu w podejmowaniu decyzji
dotyczacych opieki zdrowotnej

wlaczanie warto$ci kulturowych do promocji zdrowia
zapewnienie szkolenia w zakresie $wiadomosci kulturowej
zapewnienie $rodowiska, ktore pozwala na tradycyjne
uzdrawianie w zakresie niekolidujagcym z niezbednym dla
pacjenta leczeniem

zapewnienie ustug ttumacza

rekrutacja pracownikéw z mniejszo$ci zamieszkujacej dany teren.
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Kiedy ratownicy medyczni i systemy wspdtpracujg ze soba,

aby zapewni¢ pozytywne $rodowisko dla kompetencji kulturo-
wych, w ktorym spelnione sg religijne i duchowe potrzeby pa-
cjenta, wyniki leczenia mogg si¢ poprawic, a system jako calo$¢
tworzy bardziej przyjazne srodowisko opieki zdrowotnej (12).

Zapewnienie opieki skoncentrowanej na pacjencie jest

obecnie promowane jako sposob poprawy opieki zdrowotnej.
Zalecenia praktyczne dotyczace wrazliwego kulturowo udzie-
lania pomocy medycznej przedstawiajg si¢ nast¢pujaco:

a)
b)

c)
d)
e)

f)

przepraszaj za btedy kulturowe

zapytaj pacjenta i1 rodzing, w jaki sposdob mozna pomodc
w zwigkszeniu komfortu w danej sytuacji

unikaj osadzania

unikaj przypuszczen i badz cierpliwy

unikaj personelu wcielajacego si¢ w role ttumacza dla ra-
townikow

badz §wiadomy wyjatkowosci religii pacjentéw i ich spe-
cjalnych potrzeb

szanuj pacjentow

obserwuj jezyk ciata i mimike¢ twarzy

rozpoznawaj, w jaki sposob wartosci, zachowania i prze-
konania moga wplywac na innych

szkol ratownikow medycznych w zakresie kompetencji
kulturowych

korzystaj z wyszkolonych medycznie 1 bieglych jezykowo
tlumaczy z przeszkoleniem w zakresie kompetencji kultu-
rowych (12).

Kompetencje kulturowe przyczyniaja si¢ rowniez do za-

dowolenia z pracy i redukcji stresu ratownikow medycznych.
Sa one kompetencjami o duzym znaczeniu obecnie oraz
W przysztosci (57, 61).
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Kompetencje kulturowe obejmujg rozumienie ztozonos$ci
kultury oraz jej wptywu na postrzeganie choroby przez pacjen-
ta i jego oczekiwania wobec ratownikow. Kietzmann i wspot-
autorzy na przetomie 2012 i 2013 roku przeprowadzili
w Niemczech badanie na 218 osobach (57 imigrantach i 161
nieimigrantach), ktorzy otrzymali pomoc w nagltych wypad-
kach od zespotu ratownictwa medycznego. Badanie miato na
celu sprawdzenie, w jaki sposob czynniki spoteczno-demo-
graficzne pacjenta i krewnych pacjenta, w tym status migran-
tow 1 aspekty zwigzane z udzielong pomoca, wpltywaja na
0g06lIng satysfakcje z przedszpitalnej opieki w naglych wypad-
kach. Wnioski ptynace z badan pokazuja, ze czynniki spolecz-
no-demograficzne, z wyjatkiem umiejgtnosci jgzykowych, nie sa
znaczaco zwigzane z ogolng satysfakcja z przedszpitalnej opieki
w nagtych wypadkach. Czynniki zwigzane z udzieleniem pomo-
cy, takie jak kompetencje zawodowe i spoteczno-emocjonalne
personelu pogotowia, sg gldownymi czynnikami decyduja-
cymi o ogdlnej satysfakcji. W przypadku potencjalnych ba-
rier jezykowych zaleca si¢ korzystanie z ustug tlumaczy
w celu zwigkszenia zadowolenia pacjentow imigrantow
z opieki przedszpitalnej (62).

Prace badawcze przeprowadzone w krajach, gdzie dluzej
wystepuje zjawisko wielokulturowos$ci, uzasadniaja koniecz-
no$¢ edukacji w zakresie kompetencji kulturowych. Wskazuja
one rowniez wilasciwe podejscie do pacjentow o odmiennej
kulturze czy religii (11, 44). W Niemczech od 2010 roku kom-
petencje miedzykulturowe sa integralng czgscig specjalistycz-
nego szkolenia ratownikow oraz edukacji przeddyplomowej
(60). W 2002 roku Instytut Medycyny (Institute of Medicine)
rozpoznat i opisal znaczenie kompetencji miedzykulturowych.
Opublikowany zostat raport pn. ,,Unequal Treatment: Confron-
ting Racial and Ethnic Disparities in Health Care” (,,Nierowne
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traktowanie: konfrontacja rasizmu i réznic etnicznych w opie-
ce zdrowotnej”). Poruszyl on kwestie zawarte w tytule i pod-
kreslit potrzebg niwelowania réznic w opiece zdrowotnej. Od
tego momentu literatura medycyny ratunkowej zajeta si¢ kwe-
stig rozbieznos$ci w opiece nad chorym na oddziale ratunko-
wym oraz zwickszeniem réznorodno$ci pracownikow i wielo-
kierunkowosci ich szkolenia. Zostaty sformutowane pierwsze
zalecenia dotyczace kompetencji kulturowych w postaci pro-
gramow edukacyjnych w medycynie ratunkowej. W 2015 roku
Kessler i wsp. dokonali przegladu literatury na temat kompetencji
kulturowych w medycynie ratunkowej. Przeprowadzona analiza
wykazata, ze pomimo udokumentowanego znaczenia edukacji
kompetencji kulturowych w medycynie ratunkowej, w ciagu
ostatnich 12 lat pojawilo si¢ tylko 10 artykulow dotyczacych tego
zagadnienia. Przeglad literatury ujawnia relatywnie skromny za-
sOb publikacji zwigzanych z kompetencjami kulturowymi w me-
dycynie ratunkowej. Ograniczona liczba artykulow na ten temat
jest uderzajaca w poréwnaniu zwlaszcza do wzrostu badan nad
medycyng ratunkowag w tym samym okresie. Autorzy publikacji
podkre$laja, ze wiedza ta powinna shuzy¢ do prowadzenia dal-
szych badan w obszarze edukacji medycyny ratunkowej (63).
Jongen i wsp. z kolei przeprowadzili systematyczny prze-
glad literatury opisujgcej przydatnos¢ szkolenia w zakresie
kompetencji kulturowych i jego wplyw na wiedze, postawy,
umiejetnosci 1 zachowanie pracownikow shuzby zdrowia
w sytuacji miedzykulturowej. Analizie poddano réwniez stra-
tegie, wyniki i $rodki zrealizowanych badan oraz oceniono
planowane dziatania w celu poprawy kompetencji kulturowych
pracownikow stuzby zdrowia. Przeglad literatury dotyczyt in-
terwencji w zakresie kompetencji kulturowych w opiece zdro-
wotnej w Kanadzie, Stanach Zjednoczonych, Australii i Nowej
Zelandii opublikowanych w latach 2006-2015. Wyodrgbnione
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zostaly dwie gléwne strategie interwencyjne pracownikow
stuzby zdrowia: szkolenia z zakresu kompetencji kulturowych
oraz inny rozwoj zawodowy (w tym inne szkolenia i mento-
ring). Pozytywne wyniki uzyskano dla poprawy wiedzy perso-
nelu medycznego, umiej¢tnosci oraz postaw i przekonan. Ba-
dania wykazaty, ze szkolenia i rozwoj pracownikow stuzby
zdrowia pozostaja gtowna strategia w dazeniu do zwigkszenia
kompetencji kulturowych w systemie opieki zdrowotnej (27).

Badacze analizowali takze wptyw szkolenia personelu me-
dycznego w zakresie kompetencji kulturowych na poprawe
stanu pacjenta. W tym celu Lie i wsp. w 2010 dokonali prze-
gladu literatury, oceniajac jakos$¢ badan 1 sit¢ efektu, aby zna-
lez¢ dowody potwierdzajace, ze te interwencje zmniejszyly
roznice zdrowotne. Wnioski wskazuja na brak wysokiej jako-
$ci badan. Istniejg jedynie ograniczone badania pokazujace
pozytywny zwigzek migdzy szkoleniami w zakresie kompeten-
cji kulturowych i lepszymi wynikami pacjentow. Przyszte pra-
ce badawcze powinny uwzglednia¢ badania wysokiej jakosci.
Zaproponowany zostal réwniez algorytm do kierowania eduka-
torami w projektowaniu i ocenie programow nauczania, tak
aby rygorystycznie demonstrowa¢ wptyw kompetencji na wy-
niki pacjentéw i réznice w zdrowiu (64).

Prowadzono takze analizy zwigzkow pomigdzy poziomem
kompetencji miedzykulturowych a dobrym samopoczuciem
pielggniarek. Badania takie przeprowadzita Wesotowska i wsp.
w 2018 roku. Miaty one na celu sprawdzenie, czy kompetencje
mig¢dzykulturowe (empatia, umiejetnosci, pozytywne postawy
| motywacja) powigzane sg z postrzeganiem presji Czasu W pra-
cy, cierpieniem psychicznym i problemem ze snem wérdd zare-
jestrowanych pielegniarek w Finlandii oraz czy istniejg r6znice
w badanych zjawiskach mig¢dzy rodzimymi i zagranicznymi
pielegniarkami. W badaniu wzigto udzial 212 pielegniarek uro-

84



dzonych za granicg i posiadajacych licencje do pracy w Fin-
landii oraz 744 rodzime finskie pielegniarki. Z badan wynika,
ze tylko na empati¢ (jako 1 z 4 wymiarow kompetencji kultu-
rowych) miaty wplyw presja czasu, stres i problemy ze snem.
Wyniki badan uwzgledniaja wiek, ple¢, sektor zatrudnienia
I czestotliwos$¢ interakcji z pacjentami i kolegami z réznych
kultur. Nie wykazano r6znic mi¢dzy rodzimymi i zagranicz-
nymi pielegniarkami w badanych powigzaniach (61).
Kompetencje miedzykulturowe mierzone byly gtownie
wsrdd studentéw medycyny i1 pielegniarstwa oraz pracujacych
lekarzy i pielggniarek. Casillas i wsp. pordwnali umiejetnosci
migdzykulturowe pomigdzy lekarzami i1 pielegniarkami ze
Szwajcarskiego Szpitala Uniwersyteckiego w Lozannie. Kwe-
stionariusz uzyty do badan kompetencji kulturowych sktadat
si¢ czeSciowo z pytan pochodzacych z Cross-Cultural Care
Survey oraz pytan autorskich badaczy. Uzywajac zwalidowa-
nego narzedzia, pordwnano $rednie wyniki lekarzy i pielggnia-
rek oraz odsetek odpowiedzi ,,3 — dobre, 4 — bardzo dobre” dla
dziewieciu postrzeganych umiejgtnosci (4-punktowa skala
Likerta). Uzyto regresji liniowej do zbadania, w jaki sposob
rola personelu medycznego (lekarz vs. pielegniarka) byta po-
wigzana z wynikami umiejetnosci dostosowanymi do czynni-
kéw demograficznych (ple¢, jezyk inny niz francuski), miejsca
pracy (okres pracy w szpitalu, jednostka ,,uwrazliwiona” na
opieke kulturows), zgtaszanych szkolen w zakresie kompeten-
cji kulturowych oraz §wiadomos$ci probleméw miedzykultu-
rowej opieki. Ankiete wypehito 124 (33,6%) lekarzy i 244
(66,4%) pielegniarki. Lekarze uzyskali lepsze $rednie wyniki
dla zaobserwowanych umiej¢tnos$¢ 1 znacznie wyzszy odsetek
odpowiedzi ,,dobry/bardzo dobry” dla 4/9 pozycji. Wsrod
wszystkich badanych wigksza umiejetnos¢ byla zwigzana
Z percepcja/$wiadomoscia probleméw w nastepujacych obsza-
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rach: nieodpowiednie szkolenie mi¢dzykulturowe i brak prak-
tycznego doswiadczenia w opiece wsrodd zréznicowanej popu-
lacji. Analiza wykazata, ze wérod samych lekarzy mowigcych
po francusku jezyk byt ujemnie skorelowany z umiejgtnoscia.

Istnieje wiele mozliwosci poprawy kompetencji kultu-
rowych personelu medycznego. Wyniki badan potwierdzaja
potrzebe szkolen w zakresie umiejetnosci migedzykulturo-
wych, z naciskiem na prac¢ zawodowa pielggniarek, ko-
niecznos¢ poglebiania $wiadomosci pracownikow stuzby
zdrowia co do lokalnych kwestii w opiece miedzykulturo-
wej oraz zwigkszenia wysitkOw na rzecz rdéznorodnosci,
szczegolnie wsrod lekarzy (65).

W Polsce w 2017 roku Majda i wsp. zbadali postawy
pielggniarek w odniesieniu do pacjentdow wyznajacych is-
lam. Analizie poddano komponent behawioralny, poznaw-
czy i emocjonalny postaw. Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz wlasnego autorstwa oraz skala Bogardusa
I skala ASKED. W badaniu wzigto udziat 100 pielggniarek
(98 kobiet) majacych styczno$¢ w pracy zawodowej z pa-
cjentem wyznajacym islam. Respondenci deklarowali neu-
tralng postawg wobec 0s6b wyznajacych islam. Negatywnag
postawe wykazata jednakze skala Bogardusa. Analizujac jej
elementy, mozna stwierdzi¢, ze dystans spoteczny badanych
byt najwigkszy w sferze prywatnej i intymnej, a najmniejszy
w sferze publicznej. Kompetencje kulturowe byty oceniane
przez pielegniarki na poziomie $rednim. Brak szacunku ze
strony islamskich pacjentow odczuwany byl przez wigk-
szo$¢ ankietowanych. Nie mialo to jednak zadnego wpltywu
na wspolpracge z pacjentami ani odczuwanie zagrozenia
z ich strony. Wnioski z badania stwierdzajg, ze nalezy do-
skonali¢ kompetencje kulturowe 1 inteligencje kulturowa
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w ramach edukacji mi¢dzykulturowej przed- i podyplomo-
wej. Pozwoli to na redukcje¢ stereotypow, zlikwiduje uprze-
dzenia, jak rowniez zlagodzi negatywne postawy wobec
pacjentow odmiennych kulturowo (10).

3.2. Etyka zawodu ratownika medycznego

Na I Ogoélnopolskim Kongresie Ratownikow Medycznych,
ktory odbyt si¢ w Krakowie w dniach 11-12 pazdziernika
2013 r., zostat stworzony pierwowzoér Kodeksu Etyki Zawo-
dowej Ratownika Medycznego (KEZRM). Nie istnieje jednak
zaden akt prawny, ktéry by zobowigzywat do jego przestrze-
gania ani nie ma przewidzianych sankcji karnych za niestoso-
wanie si¢ do niego. Kodeks etyki zostat opracowany przez
Zarzad Spotecznego Komitetu Ratownikéw Medycznych.
KEZRM sktada si¢ z trzech rozdziatow. Rozdziat I dotyczy
dziatan ratownika medycznego w sytuacjach zagrozenia zycia
| zdrowia cztowieka. W rozdziale II opisane jest wykonywanie
zawodu ratownika medycznego. Rozdziat Il zawiera zasady
koncowe. W kodeksie znalazty si¢ normy postgpowania, kto-
rymi nalezy kierowa¢ si¢ rowniez w sytuacji udzielania pomo-
cy pacjentowi o odmiennej kulturze. Artykut 1 KEZRM sta-
nowi, ze W zgodzie z najnowszq wiedzq naukowgq oraz
najwyzszq starannosciqg zawodowq ratownik medyczny podej-
muje medyczne czynnosci ratunkowe wobec kazdej osoby znaj-
dujqcej sie w sytuacji zagrozenia zycia i zdrowia, bez wzgledu
na jej wiek, rase, wyznanie religijne, narodowosé¢, poglgdy,
stan majqgtkowy i inne roznice. W artykule 3 zawarte jest na-
stepujace stwierdzenie: Ratownik medyczny okazuje kazdej
osobie znajdujqcej si¢ w sytuacji zagrozenia Zycia i zdrowia
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nalezny jej szacunek, przestrzegajqc praw cztowieka oraz praw
pacjenta, w tym poszanowania godnosci osobistej oraz intymno-
sci. Artykut 7 KEZRM moéwi o zakazie stosowania eutanazji
I pomocy w popelnieniu samobdjstwa. Artykul 10 kodeksu ra-
towniczego wskazuje na umozliwienie kontaktu z duchownym
osobie, ktdra jest w stanie zagrozenia zycia. Artykut 15, rozdziat I,
stanowi, ze systematyczne uzupetnianie swojej wiedzy, jak rOw-
niez doskonalenie umiejetnosci zawodowych jest jednoczesnie
prawem i obowiazkiem ratownika medycznego (66). Przykta-
dowy szablon kompetencji ratownikéw medycznych stworzony
na podstawie KEZRM przedstawia rycina 4.

~

=Wiedza z zakresu fizjologii
i anatomii czlowieka
*Wiedza z zakresu
ratownictwa medycznego
i medycyny ratunkowej
*Wiedza z zakresu medycyny
rodzinnej
i choréb wewnetrznych

*Znajomos$¢ organizacji i zasad
funkcjonowania Systemu
PRM oraz jednostek
wspolpracujacych

*Znajomosc¢ przepisow prawa
regulujacych prace ratownika
medycznego
ROZUMIENIE *Stosowanie zasad kodeksu

£RODOWISKA etyki ratownika medycznego

* Ciggly rozwdji doskonalenie
PRACY zawodowe

WIEDZA
MERYTORYCZNA

UMIEJETNOSCI
OSOBISTE »0Odpornosc i umiejetnosc
radzenia sobie z trudnosciami
*Umiejetnosc oceny, analizy i
podejmowania decyzji
«Dbafos¢ o standardy,

bezpieczeristwo i forme pracy
*Nastawienie na dziatanie z

jednoczesnym

przewidywaniem skutkSw

swoich dziafar

«Praktyczne umiejgtnosci
wykonywania czynnosci ratunk.

«Umiejetnosé organizacji oraz pracy
w zespole

+Umiejetnosé kierowania zespolem
ratownictwa medycznego

+Ukierunkowanie na pacjenta i jego potrzeby

+Umiejetnoé¢ komunikacji i budowania

A\ relacji

Rycina 4. Szablon kompetencji ratownikow medycznych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: K. Wnukowski, Specyfika pracy ratow-
nika medycznego (http://jchc.eu/numery/2015_3/201531.pdf)

KEZRM wzorowany byl na Kodeksie Etyki Lekarskiej
(KEL) i Kodeksie Etyki Pielggniarki i Poloznej. Na wstepie
KEL umieszczone jest przyrzeczeme lekarskie. Sktadajac
przyrzeczenie, lekarz przyjmuje nastgpujace zobowigzanie:
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wedtug najlepszej mej wiedzy przeciwdziataé cierpieniu i za-
pobiegac¢ chorobom, a chorym nies¢ pomoc bez zadnych roz-
nic, takich jak: rasa, religia, narodowosc, poglgdy politycz-
ne, stan majgtkowy i inne, majqgc na celu wytgcznie ich dobro
| okazujgc im nalezny szacunek. Ratownicy medyczni w swo-
jej pracy réwniez powinni kierowac si¢ tymi zasadami poste-
powania, szczego6lnie podczas udzielania pomocy pacjentom
0 odmiennej kulturze.

Kodeks etyczny jest tez dokumentem, ktory rozwigzuje
niekiedy sporne kwestie na linii wiara i medycyna. W KEL
znajduje si¢ zapis, ktory mowi, ze lekarz w przypadku stanu
terminalnego nie ma obowigzku podejmowania i prowadzenia
reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nad-
zwyczajnych (67). Zapisy dotyczace tej kwestii zostaly rowniez
ujete w rozdziale 11 ,,Wytycznych resuscytacji 2015 Europej-
skiej Rady Resuscytacji” (Wytyczne 2015). Dla ratownikow
medycznych sg one podstawowym zrddlem informacji w kwe-
stii prowadzenia zabiegdw resuscytacyjnych.

Publikacje wskazuja, ze w ubozszym spoleczenstwie czg¢-
sciej wystepuje pozaszpitalne zatrzymanie krazenia niz w spo-
teczenstwie o wyzszym statusie materialnym. Osoby bardziej
zamozne czgsciej podejmuja, jako Swiadkowie zdarzenia, za-
biegi resuscytacyjne. Zabiegi resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej (RKO) sa czesciej podejmowane u poszkodowanych
rasy biatej niz u pacjentow reprezentujacych inne rasy. Ratow-
nicy medyczni o wysokim poziomie kompetencji kulturowuch
bez zadnych oporéw beda podejmowac zabiegi RKO u ludzi
z innych grup etnicznych, takze w sytuacji gdy beda dziataé
jako swiadkowie zdarzenia (68).

Obecne wytyczne uwzgledniaja bardziej wolg pacjenta
| szanuja jego autonomi¢, a nie zwracaja jedynie uwagi na po-
tencjalne korzy$ci medyczne. W rozdziale 11 Wytycznych
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2015 ujete sa wskazowki co do problemu rozpoczgcia i zakon-
czenia RKO u dorostych i u dzieci. Wskazowki te mowia
0 zachowaniu zasad etyki w udzielaniu pomocy. Jedng z tych
zasad jest poszanowanie autonomii pacjenta. Wynika z niej, ze
decyzja o leczeniu powinna by¢ podjeta przy uwzglednieniu
wartosci, wierzen i przekonan pacjenta. Druga zasada mowi
0 dziataniu w interesie pacjenta po uwzglednieniu mozliwych
korzysci 1 ewentualnego ryzyka. Trzecig zasada jest zasada
nieczynienia krzywdy. Podjecie RKO ma miejsce zatem
w przypadku kazdej osoby bedacej w stanie nagltego zagroze-
nia zdrowotnego. O$wiadczenie woli pacjenta o niepodejmo-
waniu RKO jest przewaznie nieosiggalne w trakcie zabiegdw
ozywiania. Czwarta zasada sprawiedliwosci i rOwnego dostepu
do leczenia oznacza, ze kazdy pacjent bez wzgledu na swoj
status socjalny ma prawo do bycia ratowanym wg najlepszych
dostepnych standardéw. Ratownicy medyczni powinni znaé
I stosowa¢ zasady etyczne zawarte w rozdziale 11 wytycznych
European Resuscitation Council (ERC), podejmujac decyzje
0 rozpoczeciu resuscytacji. Nie powinni podejmowaé¢ RKO,
ktora z gory skazana jest na niepowodzenie. Jezeli szanse na
dobrg jakos¢ przezycia po RKO sg minimalne, to w takiej sy-
tuacji mowi si¢ o terapii daremnej. Rozpoczecie udzielania
pomocy w takim przypadku daje bliskim pacjenta falszywa
nadziej¢ 1 odbiega od racjonalnej oceny sytuacji, przez co
podwaza autonomi¢ pacjenta. W przypadku niepodejmowania
RKO nalezy wyttumaczy¢ rodzinie, ze ze wzgledu na cierpie-
nie pacjenta i brak mozliwosci zapewnienia akceptowalnej
jakosci zycia (zte wyniki neurologiczne) po przywroceniu
spontanicznego krazenia nie beda prowadzone zabiegi ozy-
wiania. Zabiegdw resuscytacyjnych nie nalezy podejmowac
W sytuacji, gdy wiadome jest, ze s one z gory skazane na nie-
powodzenie.
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Podjecie decyzji o zakonczeniu resuscytacji jest trudniej-
sze W postgpowaniu przedszpitalnym niz w szpitalnym,
zwlaszcza gdy sytuacja dotyczy osoby mtodej. Nie powinno
si¢ jednak prowadzi¢ pozorowanej RKO, majac na wzgledzie
tylko interes rodziny pograzonej w smutku po stracie pacjenta.
Badania wskazuja, ze rodziny pacjentow, ktorzy mieli zakon-
czong resuscytacj¢ na miejscu zdarzenia, lepiej radzity sobie
z utratg osoby bliskiej. Resuscytacja dopasowana do sytuacji
jest alternatywg dla pozorowanej RKO. Nalezy w jej trakcie
prowadzi¢ wysokiej jakosci RKO i jasno okresli¢ granice wy-
konywania RKO. Rodzina pacjenta musi wiedzie¢, jakie pro-
cedury beda wykonywane, a jakie nie i z jakiego powodu (68).

ERC wskazuje na potrzebe akceptacji i rozumienia lokalnych
kulturowych, socjalnych, religijnych, duchowych i emocjonalnych
preferencji w kontekscie obecnosci rodzin podczas RKO. ERC
popiera obecno$¢ rodzin i krewnych podczas zabiegow RKO.
Niesie to duze korzysci dla rodziny — zmniejsza poczucie winy
| pomaga zaakceptowaé sytuacj¢ Smierci bliskiej osoby, przez co
smutek i1 zal s mniejsze. Rodziny pacjentoéw potwierdzajg row-
niez, ze chcg by¢ obecne podczas resuscytacji swoich bliskich
W przysztosci. Obecno$¢ rodziny w trakcie RKO ma wptyw na
pozytywna ocen¢ sytuacji 1 uznanie autonomii pacjenta oraz ich
samych. Jezeli jest taka mozliwos¢, to jeden dostepny cztonek
zespohu resuscytacyjnego powinien wspiera¢ i zaopiekowac sie
rodzing bedacg na miejscu resuscytacji (68).

Umiejetne postepowanie z pacjentem odmiennym kulturo-
wo czy religijne wymaga odpowiedniego przygotowania. Pod-
stawowe kompetencje kulturowe ratownik medyczny powinien
naby¢ juz na etapie studiow licencjackich. Mozna je rowniez
nabywac na kursach z zakresu wielokulturowo$ci. Kompetencje
kulturowe powinny by¢ ksztaltowane na trzech poziomach:
afektywnym, kognitywnym, behawioralnym. Pierwszy poziom
odnosi si¢ do przetamywania stereotypéw i przekonania, ze
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czyj$ swiatopoglad jest najwazniejszy. Drugi poziom dotyczy po-
siadania wiedzy na temat wptywu religii i kultury na zachowania
ludzi w czasie zdrowia i choroby. Trzeci poziom poglebia umiejet-
no$¢ komunikacji werbalnej i niewerbalnej (69).

3.3. Dobre praktyki postgpowania ratownika
medycznego z pacjentami odmiennymi kulturowo

Opieka przedszpitalna w nagtych wypadkach wykonywana
jest przez zespoly ratownictwa medycznego. W poroéwnaniu
Z oddziatem ratunkowym wykonywanie medycznych czynnosci
ratunkowych przez ratownikow medycznych jezdzacych w ka-
retkach pogotowia jest skomplikowane ze wzgledu na ograniczo-
ne mozliwosci diagnostyczne 1 mniejszg liczbe personelu obecne-
go na miejscu zdarzenia. W sytuacji migdzykulturowej pomocne
moze by¢ rozpoznawanie symboli religijnych i ich znaczenia kli-
nicznego podczas udzielania pomocy medycznej (tab. 4).

Tabela 4. Znaczenie Kliniczne religii oraz jej symboli
podczas udzielania pomocy medycznej

Religia Symbole Znaczenie kliniczne

Adwentysci Dnia
Chrzescijanstwo Siédmego moga

wymagac specjalnej

Krzyz lacitiski ograniczonej diety

i prawostawny
* Znajdz personel tej
Islam samej plci, jesli nie jest
Potksiezyc to nagly wypadek
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Zabezpiecz
Judaizm amputowane konczyny
Zapewnij koszerne
Gwiazda Dawida jedzenie
Brak zgody
Swiadkowie Jehowy na przetaczanie krwi
i produktow
Krzyz w koronie krwiopochodnych
N Brak probleméw
Hinduizm \'3‘0 Klinicznych
it | hamujacych opieke
wiat lotosu,
om (Aum) zdrowotnag
Buddyzm @@ Unikaj lekéw
Kolo Dharmy, odurzajacych
Kwiat lotosu

Zrédto: opracowanie wilasne.

Pacjenci odmienni kulturowo migrujacy do Europy nara-
zeni sg na stres 1 powazne zaburzenia psychiczne. W Europie
migranci maja mniejszy dostep do opieki nad zdrowiem psy-
chicznym, prowadzi to niejednokrotnie do zaostrzenia stanow
chorobowych. W konsekwencji moze nastapi¢ nagte pogorsze-
nie stanu zdrowia wymagajace dostarczenia takiego pacjenta
do psychiatrycznej izby przyje¢ z zastosowaniem $rodkow
przymusu bezposredniego (70-72).
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WHO - Biuro Regionalne w Europie przygotowato w 2008
roku raport analizujacy system ratownictwa medycznego we
wszystkich krajach UE. W zaleceniach rozdziatu opisujgcego
Istniejacy stan w zakresie centrow powiadamiania ratunkowego
| pogotowia ratunkowego w Europie zostaly umieszczone krot-
koterminowe rekomendacje dla wszystkich krajow cztonkow-
skich UE. Zgodnie z nimi kraje cztonkowskie muszg poprawic
dostep dla mniejszosci i cudzoziemcow do wszystkich syste-
mow ratownictwa medycznego w Europie (73).

Doswiadczenia australijskie wskazuja na uzasadniong po-
trzebe szkolen w zakresie kompetencji kulturowych. Pojawia-
jacy sie popyt na kompetentnych kulturowo pracownikow
ochrony zdrowia spowodowany jest coraz wigkszym zrozni-
cowaniem populacji z powodu migracji i globalizacji. Kazda
osoba moze reprezentowa¢ odmienne od innych, unikalne
dziedzictwo kulturowe, zbior wartosci 1 przekonan oraz jezyk.
W Australii w 2004 roku powstata potrzeba opracowania ram
| zestawu narzedzi do zwigkszenia kompetencji kulturowych.
Powstat poradnik ,,Kompetencje kulturowe w zdrowiu. Prze-
wodnik dla polityki, partnerstwa i uczestnictwa” (,,Cultural
Competency in Health: A guide for policy, partnership and
participation”). Jest to narz¢dzie do promocji, pomaga decy-
dentom, menedzerom oraz dostawcom ustug medycznych
w planowaniu i integracji kompetencji kulturowych na wszyst-
kich poziomach sektora zdrowia. Uzywany jest rowniez
W pogotowiu ratunkowym przez ratownikow medycznych.
Przewodnik ma za zadanie zapewni¢ dobrobyt ludziom, ktorzy
maja odmienne przekonania od ogdlnie przyjetych w danym
srodowisku, r6znig si¢ czgsto tez kulturg czy jezykiem. Stwo-
rzony zostal w gtéwnej mierze dla utatwienia wspotpracy ra-
townikdw z Aborygenami i rodowitymi mieszkancami Austra-
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lii. Na wyspie istnieje ponad 200 réznych kultur. Nie jest moz-
liwe, aby ratownicy poznali je wszystkie i byli w kazdej kom-
petentni. Powinni jednak dzigki przewodnikowi staé si¢ bar-
dziej wrazliwi kulturowo. Przewodnik promuje kompetencje
kulturowe w zréznicowanej kulturowo i jezykowo spoleczno-
Sci. Instruuje ratownikow medycznych i pracownikéw stuzby
zdrowia, jak ,,reagowac” na inne przekonania dotyczace zdro-
wia. Unikajac przy tym przejmowania od ,,innych” przekonan
kulturowych. Przewodnik moéwi o powszechnym uzyciu
»kompetencji kulturowych” na catym $§wiecie, koncepcja ta
znana jest od dtugiego czasu. Opracowanie to prezentuje czte-
rowymiarowy model zwigkszania kompetencji kulturowych
dla zdrowszego zycia i Srodowiska. Zastosowanie go w austra-
lijskim pogotowiu ratunkowym wymaga od zainteresowanych:
a) uznania w systemie ratownictwa kompetencji kulturowych
jako integralnej jego czesci
b) rozpoznania na poziomie organizacyjnym réznorodnosci
bazy pacjentow obejmujacej ludy wywodzace si¢ z roz-
nych $rodowisk kulturowych 1 jezykowych posiadajacych
swoje dziedzictwo
c) budowania na poziomie zawodowym kompetencji kultu-
rowych, z uwzglednieniem szkolen ogdlnych i specjali-
stycznych w rozwoju zawodowym
d) zrozumienia na poziomie indywidualnym znaczenia po-
znania kultury 1 jej wptywu dla osiagniecia skutecznej ko-

munikacji w praktyce (74).

Poradnik zawiera wskazowki dotyczace praktycznego za-
stosowania wszystkich czterech pozioméw modelu. Scenariu-
sze z prawdziwego zycia wspieraja strategie i zachgcajg czy-
telnikow do docenienia, jak kulturowo kompetentna praktyka
moze przenikng¢ na wszystkie poziomy sektora zdrowia. Sce-
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nariusze ilustrujg mocne 1 stabe strony inicjatyw krajowych,
stanowych, regionalnych i wspolnotowych w nastepujacych
aspektach: ogodlnokrajowa kampania medialna promujaca
zdrowa zywno$¢; wspieranie kompetencji kulturowych przez
Departament Stanu; koncentracja na nadwadze i otytosci w re-
gionie wiejskim; radzenie sobie z cukrzyca w matej spoteczno-
$ci; aktywno$¢ fizyczna i muzutmanskie kobiety w samorzadzie
lokalnym; poprawa absorpcji rehabilitacji ambulatoryjnej wsrod
pacjentow libanskich. Ratownicy medyczni, ktérzy chcg wia-
czy¢ kompetencje kulturowe, moga przyja¢ lub dostosowaé
elementy tych scenariuszy do wihasnej sytuacji zawodowej (74).
Kulturowo kompetentne udzielanie pomocy koncentruje
si¢ na podejsciu ,kategorycznym” lub ,,wielokulturowym”.
Personel medyczny uczy si¢ postaw, wartosci, przekonan
i zachowan okreslonych grup spotecznych. Stara si¢ poznaé
klucze postepowania, ,,co nalezy i czego nie nalezy robi¢”
w kazdej grupie kulturowej. W Stanach Zjednoczonych, biorac
pod uwage etniczne, rasowe, religijne i narodowe grupy, moz-
na wyrozni¢ np. Afroamerykandéw, Latynosoéw, Azjatéw. Kaz-
dej z nich nie zawsze da si¢ przypisa¢ konkretne kliniczne
kompetencje kulturowe, gdyz kultury te sg wielowymiarowe
i dynamiczne. Zawierajg takze wiele zmiennych wptywajacych
na wszystkie aspekty doswiadczenia. Procesy kulturowe czesto
roznig si¢ miedzy sobg w obrebie tej samej etnicznej lub spo-
tecznej grupy. Spowodowane jest to wiekiem, ptcia, pogladami
politycznymi, pozycja spoteczna, religia, pochodzeniem et-
nicznym i osobowoscig tworzacych grupe jednostek. Kultura
jest bardzo nieuchwytnym i1 mglistym pojeciem, takim jak
sztuka. Wielokulturowe podejscie do kompetencji kulturo-
wych skutkuje raczej stereotypowym mysleniem niz przydat-
nymi kompetencjami klinicznymi. Nowsze podejscie do kultu-
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rowo kompetentnej praktyki klinicznej koncentruje si¢ na
umigje¢tnosciach komunikacji podstawowej, §wiadomosci kul-
turowej i problemach spotecznych oraz przekonaniach zdrowot-
nych. Obecne s3 one we wszystkich kulturach, mozna o nich
mysle¢ jak o uniwersalnych ludzkich przekonaniach, potrzebach
I cechach. To skoncentrowane na pacjencie podejscie polega na
identyfikacji i negocjacji roznych styléw komunikacji, preferen-
cji decyzyjnych, roli rodziny, kwestii seksualnych i ptciowych
oraz kwestii nieufno$ci, uprzedzen i rasizmu posrod innych
czynnikéw (75).

Migdzykulturowe umiejetnosci kliniczne zostaly zdefinio-
wane réwniez przez Association of American Medical Colle-
ges (AAMC). Lista ta obejmuje wiedze, szacunek i walidacje
réznych wartosci, kultur i przekonan, w tym orientacji seksu-
alnej, ptci, wieku, rasy, pochodzenia etnicznego i statusu spo-
tecznego. Do umiejetnosci zalicza si¢ takze radzenie sobie
z wrogoscig 1 dyskomfortem w wyniku niezgody kulturowej.
Wywotywanie waznej kulturowo historii spotecznej 1 medycz-
nej oraz komunikowanie si¢ i umiejetnos¢ prowadzenia wy-
wiadéw widniejg na liscie umiejetnosci klinicznych AAMC.
Miedzykulturowa sytuacja wymaga rdéwniez zrozumienia
barier jezykowych i pracy z tlumaczami oraz umiejgtnosci
negocjacyjnych 1 rozwigzywania probleméw. AAMC wska-
zuje na diagnoze, zarzadzanie i umiejetnos¢ przestrzegania
zalecen przez pacjenta jako czynniki prowadzace do zadowo-
lenia pacjenta (75).

W Stanach Zjednoczonych w 2011 roku Biuro ds. Zdrowia
Mniejszos$ci w Departamencie Zdrowia wydato poradnik ,,Gu-
idance for Integrating Culturally Diverse Communities into
Planning for and Responding to Emergencies: A Toolkit” (Po-
radnik dotyczacy integracji réznorodnych kulturowo spotecz-
no$ci w planowaniu i reagowaniu na sytuacje kryzysowe. Ze-
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staw narze¢dzi). Opracowanie to oferuje kompleksowe ramy
i szczegdtowe wskazowki dotyczgce integracji spotecznoS$ci
wokot zagadnien zwigzanych z rasg, pochodzeniem etnicznym,
kulturg, jezykiem i uwzgl¢dnienia jej w planach gotowosci
programach i programach dziatania (76).

Epner i Baile przedstawiaja zasady opieki skoncentrowanej
na pacjencie pochodzacym z jednej z czterech grup odmiennych
kulturowo: muzutmanska kobieta chodzaca w burce, amerykan-
ska Zydowka, amerykanski weteran Wietnamu z PTSD
z obszarow wiejskich Missisipi oraz Afroamerykanin prawnik
na emeryturze (tabela 5). Odpowiadaja oni na pytanie: w jaki
sposob lekarze mowiacy tym samym jezykiem co pacjenci, po-
siadajacy catkowicie rézne uksztattowanie kulturowe moga na-
wigza¢ wspotprace 1 zrozumie¢ kulture pacjentéw oraz skutecz-
nie ich leczy¢.

Tabela 5. Zasady kompetencji kulturowych skoncentrowanych na
pacjencie — przyklady odpowiednich umiejetnosci i zwrotow

PRZYKLADY ODPOWIEDNICH

ZASADY UMIEJETNOSCI I ZWROTOW

1. Kazdy ma gleboka potrzebe bycia wystuchanym i zrozumianym

e Zaproszenie pacjenta do opowie- e Stuchaj uwaznie, kiedy pacjent

dzenia historii swojej choroby jest mowi.
juz terapia. e Zachecaj: ,,Powiedz mi wigcej”.

e Poznawanie obaw pacjenta powo- e Pozwo6l na przestrzen (ciszeg)
duje, ze jestes czescia jego agendy. W rozmowie.

e Przyjmowanie osobistej historii e Uzywaj pytan otwartych.
pozwala pacjentowi czué, ze inte- e Prowokuj narracje pacjenta.
resujesz si¢ nim jako osoba, a nie ,,Prosz¢ powiedz mi, co myslisz
tylko jako pacjentem. na temat swojego stanu”;

,»Co chcialby$ dzisiaj omowic?”;
,»Opowiedz mi 0 swojej rodzinie”.

98



PRZYKLADY ODPOWIEDNICH

ZASADY UMIEJETNOSCI I ZWROTOW

2. Wszystkim ludziom naprawde zalezy na tym, aby na nich komus zalezalo

Zwracajac si¢ do pacjenta i jego
rodziny, nalezy traktowac ich tak,
jak gdyby byli czgscig twojej ro-
dziny. Postawa taka buduje zaufa-
nie i porozumienie.

Odpowiadanie na emocje z empatia
pozwala pacjentowi czué, ze odbie-
rasz na tych samych falach.

Stworz odpowiednig atmosfere: badz
przyjazny, pozdréw wszystkich w po-
koju, siedZ na wysokosci oczu.
Odpowiadaj na emocje z empatia:
,Chcialbym, zeby sprawy byly
inne”,

,»To musi by¢ dla ciebie bardzo trudne”,
»Widze, ze miale$ nadzieje na
lepsze wiadomosci”.

3. Rodzina jest przedluzeniem pacjenta

Prawie wszyscy ludzie maja glgbo-
ka mito$¢ i lojalno$é wobec rodzi-
ny, zwlaszcza bliskiej. Pytanie pa-
cjenta o jego rodzing otwiera
emocjonalne okno.

Wyraz wdzigczno$¢ za prace rodziny:
wJestem pod wrazeniem milosci
mi¢dzy tobg a twoja rodzing”,
,,»Wykonale$ $wietng robotg, wspiera-
jac swoja zone w trakcie leczenia”,
,,Co twoje dzieci wiedza na temat
twojej choroby?”,

Wspdlpracyj z pacjentem i rodzing.

4. Slowa moga krzywdzié i stowa moga leczy¢

Jak méwi truizm: ,,Nie jest wazne,
co mowisz, ale jak to moéwisz”.
Podawanie informacji w sposob,
ktory pacjent rozumie, wzmacnia
Twoja wiez z nim.

Moéwienie ,,nic wigcej nie moze-
my dla ciebie zrobi¢” jest niepo-
prawne i krzywdzace.

Przekaz: ,,Szkoda, ze nie mamy dla
ciebie lepszych metod leczenia. My-
sle, ze musimy skupi¢ si¢ na jakosci
Zzycia i godnosci” jest leczniczy.

BadZz jasny, unikaj Zzargonu i za-
chowuj wyjasnienia dostosowane
do pacjenta.

Ludzie potrzebuja prawdy... do-
starczanej z wyczuciem.
Zréwnowaz optymizm z wiary-
godnoscia.
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PRZYKLADY ODPOWIEDNICH

ZASADY UMIEJETNOSCI I ZWROTOW

5. Dotyk fizyczny to potezna sila, ktéra moze niszczy¢ lub leczyé

e Jesli jestes mezczyzng, nie wycia-
gaj reki do kobiety, chyba Ze ona
wyciagnie ja pierwsza.

e Jesli nie wiesz, jak kogo$ powi-
ta¢, po prostu us$miechnij si¢
i przytakuj z szacunkiem.

e Zachowuj skromnosé¢
badania fizykalnego.

podczas

6. Znaki niewerbalne sg potezne

e Ludzie przekazujg wigcej informa- e Badz spostrzegawczy i adaptacyjny.
Silne emocje, takie jak strach, smu-
tek, bol i lek, sg zwykle oczywiste.

e Zajmij si¢ natychmiast cierpie-
niem pacjenta, jesli pojawi si¢
U niego bol.

o Nawigz kontakt wzrokowy z pa-
cjentem proporcjonalnie do jego kon-
taktu wzrokowego z toba. Jesli unika
twojego spojrzenia, ogranicz szuka-
nie kontaktu wzrokowego.

cji za pomocg sygnalow niewer-
balnych niz przy uzyciu stow.

7. Duchowosé jest wazna prawie dla wszystkich

Wiara w wyzsza moc staje si¢
coraz wazniejsza wobec przymusu
leczenia i wyzszej podatnosci na
zranienia. Mozna to réwniez okre-
$li¢ powiedzeniem ,Nie ma atei-
stow w norach lisa”.

Walidacja czyjej§ wiary pokazuje
szacunek i wsparcie.

Mowienie osobie religijnej ,,mo-
dlimy si¢ za ciebie” jest bardzo te-
rapeutyczne.

Dociekaj:

»Jaka rolg odgrywa duchowosc
W twoim zyciu? ”,

,» W jaki sposob wiara pomogta ci
w trudnym czasie?”,

»Czy twoi duszpasterze byli
zaangazowani w twojg duchowa
opieke podczas twojej choroby?”,
Szacunek: ,,Szanuje¢ twoja wiare.
Wiara jest poteznym lekarstwem”.
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PRZYKLADY ODPOWIEDNICH

ZASADY UMIEJETNOSCI I ZWROTOW

8. Pozwol pacjentowi i rodzinie, w miar¢ mozliwoS$ci, na jak najwieksza
kontrole

Natychmiast skoncentruj si¢ na
kwestii, na ktorej pacjentowi naj-
bardziej zalezy. Na przyktad prze-
dyskutuj najpierw wyniki ponow-
nych badan, jesli pacjent martwi
si¢ nimi.

Negocjuj tre$é i przebieg rozmowy,
aby zapewni¢ pacjentowi poczucie
kontroli nad spotkaniem.

Szanuj potrzeby i priorytety pacjen-

Dociekaj:

,, Jak rozumiesz swoja chorobg?”,
,»Co chciatby§ dzisiaj omowic
(lub jakie sa twoje cele)?”,

,Jakie sg twoje cele, jesli nie mo-
zemy wyleczy¢ twojego raka?”,
Gdy pacjent potrzebuje pomocy,
pomdz mu w $wiadomym podje-
ciu decyzji.

Wspdtpracuj z pacjentem i rodzing.

ta, o ile s3 one uzasadnione, nawet
jesli czasami sg nierozsadne.

Zrodlo: opracowanie wiasne na podstawie: D, Epner, W. Baile, Patient-centered
care: the key to cultural competence (https://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/pii/S0923753419388908?via%3Dihub).

Modele skutecznej komunikacji migdzykulturowej i nego-
cjacji obejmuja:
1. Zadawanie pytan
Jak myslisz, co spowodowato twdj problem?
Jak myslisz, dlaczego to si¢ zaczgto?
Jak myslisz, jakie szkody wyrzadza ci choroba?
Jak cigzka jest twoja choroba? Czy bedzie przebiegata
krétko czy dhugo?
Jaki rodzaj leczenia uwazasz, ze powiniene$ otrzymac?
Jakie sg najwazniejsze wyniki, ktore masz nadzieje¢ uzy-
ska¢ jako skutek tego leczenia?
e Jakie sg gldéwne problemy, ktore spowodowata dla ciebie
choroba?
e  (Czego najbardziej boisz si¢ w swojej chorobie?
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2. Postawy

Przekonania o zdrowiu (Co spowodowato twoja cho-
robe/problem?)

Wyjasnienie (Dlaczego tak si¢ stato w tym czasie?)
Dowiedz si¢ (Pom6z mi zrozumie¢ twoja wiare/opini¢)
Wplyw (Jak ta choroba/problem wptywa na twoje zycie?)
Empatia (To musi by¢ dla ciebie bardzo trudne.)
Uczucia (Jak si¢ z tym czujesz?)

Uzyskiwanie informacji o pacjencie i negocjowanie
Zidentyfikuj podstawowe problemy migdzykulturowe
Poznaj znaczenie choroby

Okresl kontekst spoteczny

Angazuj si¢ w negocjacje

3. Zdobywanie wiedzy i umiejgtnosci

Wstuchuyj sie ze wspolczuciem 1 zrozumieniem w po-
strzeganie problemu przez pacjenta

Wyjasnij swoje postrzeganie problemu

Potwierdz i omow roznice 1 podobienstwa

Polecaj leczenie

Negocjuj leczenie (75).

Kompetentny kulturowo personel medyczny stosuje zasady
opieki skoncentrowanej na pacjencie. Obejmuja one umiejet-
nosci komunikacyjne, wrazliwo$¢ 1 wspotczucie. Pozwalaja
lepiej zrozumie¢ potrzeby indywidualne, wartosci, preferencje,
uczucia i obawy pacjentéw oraz edukowac ich w podejmowa-
niu wyboréw dotyczacych leczenia. Zadawane pytania musza
budowa¢ zaufanie. Jest to konieczne, aby pacjent zwierzat si¢
lekarzowi. Glowny nacisk kompetencji kulturowych skupia si¢
na pacjencie jako jednostce, a nie stereotypie. Umiejetnosci
podstawowe odpowiadajace wszystkim zasadom zawarte sa
w akronimie ,,PREP”:
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e P — Preparation (Przygotowanie: zadbaj o witasciwy na-
strj, zanim zobaczysz pacjenta)

e R — Respect (Szacunek: okaz szacunek, poniewaz pacjenci
sa bezbronni i potrzebuja pomocy)

e E — Environment (Srodowisko: stworz komfortowe oto-
czenie dla pacjenta i rodziny)

e P — Presentation (Prezentacja: reprezentuj zawod 1 prace,

ktora wykonujesz) (75).

Umozliwienie pacjentowi prawdziwego wystuchania wy-
maga pomocy tlumacza, jesli pacjent i personel nie mowia
takim samym je¢zykiem. Kulturowo kompetentne podmioty
opieki zdrowotnej powinny zapewni¢ profesjonalne ustugi
pomocy jezykowej w jezyku, ktory dominuje w danym regio-
nie. Ushlugi te obejmuja personel dwujezyczny i thumaczy,
z ktérymi mozna si¢ kontaktowac bezptatnie we wszystkich
punktach kontaktowych w czasie godzin ich pracy. Tlumacze-
nie przy pomocy telefonu jest tak samo doktadne jak thuma-
czenie ,twarzag w twarz”. Strategia efektywnej komunikacji
z pacjentem obejmuje nastgpujgce wskazania:

a) Poswig¢ kilka minut na nawigzanie relacji z thumaczem
przed spotkaniem z pacjentem.
b) Oméw przyktady z ttumaczem. Przydatne informacje

W rozmowie z nim:

e Lubi¢ uzywaé bardzo otwartych zdan”, np. ,,Pomoéz

mi zrozumie¢, jaki jest twoj bol” lub ,,Powiedz mi
wigcej o twoim bolu”. ,,Prosz¢ przestrzegaj tej strate-
gii, a nie konwertuj otwartych komentarzy na seri¢ py-
tan zamknigtych”.

e . Daj mi zna¢, jesli nie czujesz si¢ dobrze z moim para-

frazowaniem. Powiedz mi dlaczego, abym mogt mody-
fikowac¢ odpowiednio moje wypowiedzi”.
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€) Porozmawiaj bezposrednio z pacjentem lub czlonkiem rodzi-
ny, tak jakby$ rozmawiat z kim$, kto mowi twoim jezykiem,
do pacjenta raczej nie odno$ si¢ w trzeciej osobie. MOwienie
bezposrednio do pacjenta buduje silniejszg wiez.

d) Mow prostymi, krotkimi zdaniami dla jasnego zrozumie-
nia. Najlepiej unika¢ medycznego zargonu lub ztozonych
koncepcji. Chcemy mie¢ pewno$¢, ze nasze stowa lecza,
a nie szkodza (75).

Kontakt fizyczny podczas powitania lub badania pacjenta
jest bardzo wazny, szczego6lnie gdy jedna lub obie osoby sg
religijne, ortodoksyjne albo spotecznie konserwatywne. Naj-
lepszym podejsciem do powitania kobiet muzulmanskich jest
usmiechac si¢ i kiwaé glowa z szacunkiem. U$cisnagé dion na-
lezy tylko wtedy, jesli kobieta najpierw wyciaga reke. Kontakt
wzrokowy, cho¢ dostownie nie stanowi kontaktu fizycznego,
jest rowniez bardzo znaczacy. Niektorzy ludzie unikajg kon-
taktu wzrokowego z réznych powodoéw — od osobistych prefe-
rencji do lokalnego zwyczaju spotecznego. Podczas rozmowy
z pacjentem najlepsza strategia jest utrzymanie tyle kontaktu
wzrokowego, ile pacjent nawigzuje z nami. Po wywiadzie wy-
jasnij znaczenie doktadnego badania fizykalnego:

a) ,,Musze ci¢ zbadaé, aby przygotowa¢ dla ciebie najlepszy
plan pomocy. Czy si¢ zgadzasz?”

b) ,.Upewnig si¢, Ze przez caly czas jeste$ przykryta przescie-
radtem, aby zapewni¢ ci zachowanie komfortu. Twoja sio-
stra (lub inny cztonek rodziny) moze usias¢ tu z toba, jesli
chcesz. Moze bgde musial zbada¢ intymne czgsci twojego
ciata, ale zrobi¢ to z wrazliwoscia 1 jak najmniej odstoni¢
twoje ciato. Bede traktowat cig¢ tak, jak chcialbym, aby
moja wilasna rodzina byla traktowana”. Zasada ta odnosi
si¢ zarowno do obu plci, jak i do wszystkich kultur (75).
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Pacjenci cierpigcy z bolu moga nie chcie¢ otrzymywac lekow
przeciwbolowych, stoicko maskujac swoje cierpienie, czesto tez
bojac si¢ uzaleznienia od nich lub ich silnego dzialania. Nalezy
okaza¢ empati¢, rozwiac ich obawy co do uzaleznienia | wskazac¢
mozliwos¢ pojawienia si¢ tolerancji na bol. Kolejnym krokiem jest
zaproponowanie im, w drodze negocjacji, kontrolowania bolu.

Ztota zasada moéwi, ze powinnismy traktowac naszych pa-
cjentow tak, jak my chcemy, aby inni traktowali nas w okre-
sach bezbronnosci i strachu. Nie musimy zapamictywac zwy-
czajow spotecznych, dominujacych przekonan ani zasad
zwigzanych z kazda kulturg w celu zapewnienia doskonatej
opieki nad ludzmi z innych religii, grup etnicznych, krajow
i ras. Kluczem do kompetencji kulturowych jest skoncentro-
wanie si¢ na pacjencie, obdarzenie go szacunkiem, wrazliwo-
$cig, opanowaniem, partnerstwem, uczciwoscia, przenikliwo-
$cig, ciekawoscig i tolerancja. Wszyscy ludzie chca, aby kto$
si¢ o nich troszczyt (75).

Lekarze medycyny ratunkowej, jak i ratownicy medyczni
pracujacy w SOR spotykaja w swojej pracy pacjentéw z roz-
nych §rodowisk kulturowych, reprezentujacych rozne wierze-
nia, praktyki i zwyczaje. Swiadomos¢ kulturowa to zdolno$é
personelu ochrony zdrowia do rozumienia i reagowania na
wyjatkowe potrzeby kulturowe, jakie niosa w sobie pacjenci
trafiajacy na SOR. Zdaniem Amerykanskiego Towarzystwa
Lekarzy Ratunkowych (The American College of Emergency
Physicians) lekarze powinni rozwazaé¢ kulture pacjenta
W odniesieniu do jego historii 1 obecnych objawow. Plan le-
czenia powinien zawiera¢ elementy kultury i by¢ wspdlnie
uzgadniany przez pacjenta i lekarza. Towarzystwo dostrzega
réwniez zalezno$¢ jakosci opieki zdrowotnej od naukowych
kompetencji lekarzy i ich kulturowej swiadomosci. Pracow-
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nicy ochrony zdrowia powinni szkoli¢ si¢ w zakresie swia-
domosci kulturowej, aby §wiadczy¢ wysokiej jakosci opieke
na oddziale ratunkowym. Powinni réwniez zachegcaé pacjen-
tow 1 ich przedstawicieli do poruszania kwestii kulturowych
majacych wplyw na ich opieke. Zasoby informacyjne nalezy
szeroko udostgpnié personelowi SOR, aby moégt si¢ upewnié,
ze prawidlowo reaguje na potrzeby wszystkich pacjentow,
niezaleznie o ich pochodzenia (19).

Roznice jezykowe, warunki spoteczno-ekonomiczne, reli-
gijne wartosci 1 praktyki kulturowe moga stanowi¢ przeszkode
w dostarczaniu wysokiej jakosci opieki coraz bardziej zrdzni-
cowanej populacji pacjentow. Przeszkody te przyczyniaja si¢ do
réznic w opiece zdrowotnej obserwowanych we wszystkich
obszarach opieki medycznej. Zwigkszanie kompetencji kulturo-
wych jest wymieniane jako czg$¢ rozwigzania majgcego na celu
zmniejszenie roznic. Oddziat ratunkowy to $rodowisko, w kto-
rym wrazliwo$¢ kulturowa jest szczeg6lnie potrzebna. Jest on
czgsto podstawowym miejscem opieki zdrowotnej dla zanie-
dbanych mniejszos$ci etnicznych i rasowych. SOR jest przestrze-
nig, gdzie udzielana jest pomoc sporej liczbie pacjentow
w warunkach duzej presji czasowej. Literatura medycyny ratun-
kowej niewiele mowi o roznicach w opiece zdrowotnej
I kompetencjach kulturowych. Padela i Punekar przedstawia-
ja trzy scenariusze kliniczne obrazujace wyzwania w zakre-
sie godziwej pomocy medycznej populacjom mniejszo$cio-
wym w Stanach Zjednoczonych. Jeden epizod opisuje
kobiete-Latynoske z dusznoscia, drugi uchodzce kambo-
dzanskiego z krwiopluciem niemoéwigcego po angielsku,
a trzeci muzutmanskg kobiet¢ z mrowieniem lewej nogi. Uzy-
wajac tych przypadkow jako ilustracji, wspomniani autorzy
proponujg trzy procesy, ktére moga poprawic¢ jakos¢ opieki
$wiadczonej na rzecz mniejsz0sci:
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a) zwigkszy¢ swiadomos¢ kulturowa i zmniejszy¢ stronni-
czos$¢ dostawcy ustug medycznych, umozliwiajagc mu sku-
teczniejszg interakcje z réznymi populacjami pacjentow

b) dostosowac preferencje i potrzeby pacjenta w zakresie pro-
cedur medycznych poprzez modyfikacj¢ praktyki i kultury

€) zwigkszy¢ roznorodnos¢ dostawcow, aby podnies¢ poziom
tolerancji, §wiadomos$ci i zrozumienia dla innych kultur
oraz stworzy¢ bardziej zgodne z rasg vlub etnicznie relacje

pacjenta z lekarzem (11).

W 2014 roku obserwowano problemy z nieréwnoscig spoteCz-
ng w tle dotyczace zapewnienia bezpiecznej kulturowo opieki
zdrowotnej na oddzialach ratunkowych wsrdd ludnosci aborygen-
skiej Kanady (Inuici, Metysi). Rdzenna ludno$¢ narazona byta czg-
$ciej w porownaniu do pozostatej ludnosci Kanady na uzaleznienia,
urazy oraz choroby przewlekte, psychiczne i zakazne. Aborygeni
trafiali takze czeSciej na oddziat ratunkowy. Podczas wizyt czesto
czuli si¢ osadzani za to, Ze sg aborygenami i Zyja w uboOstwie lub
wysuwano wobec nich przypuszczenia, ze wyrazajg bezpodstawnie
bol. Koncepcje zwigzane z bezpieczenstwem kulturowym byly
nieznane wigkszosci lekarzy medycyny ratunkowej. Dell i wsp.
wskazuja, ze bezpieczenstwo kulturowe w opiece zdrowotnej dla
ludéw tubylczych moze zapewni¢ praktyka zakorzeniona w pod-
stawowym rozumieniu ich przekonan i historii, a takze autoreflek-
sja dotyczaca istniejacych roznic migdzy lekarzem a pacjentem,
ktore moga wptywac¢ na proces opieki i leczenia. Bezpieczenstwo
kulturowe powinno by¢ postrzegane jako kontynuacja wiedzy, po-
staw i zachowan, ktore rozpoczynaja si¢ od $wiadomosci kulturo-
wej. Proponowane zasady bezpieczenstwa kulturowego w opiece
na oddziale ratunkowym przedstawia tabela 6 (77).

WHO - Biuro Regionalne w Europie w opublikowanym
raporcie o systemie ratownictwa medycznego w rozdziale opi-
sujacym dziatalno$¢ szpitalnych oddziatow ratunkowych
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wskazuje na znaczacy wptyw kultury i czynnikéw etnicznych
na relacj¢ pomigdzy lekarzem i pacjentem w oddziale ratun-
kowym. Raport stwierdza, ze wyniki badan przeprowadzonych
na terenie Europy wskazujg na zalezno$¢ pomiedzy dobrg ko-
munikacjg i szkoleniem personelu medycznego w kompeten-
cjach migdzykulturowych a relacjami miedzy pracownikami
ochrony zdrowia i pacjentami. Jest to szczegolnie istotne
w sytuacjach naglego zagrozenia zycia. ROwnocze$nie wska-
zano, ze jezyk, kultura, warunki socjalno-ekonomiczne oraz
powody osobiste pacjentow moga by¢ przeszkoda w $wiad-
czeniu opieki zdrowotnej. Wskazany jest zatem dostep na SOR
do ttumaczy i mediacja miedzykulturowa, co z kolei pozwoli
na unikni¢cie wielu nieporozumien miedzy personelem me-
dycznym a pacjentami odmiennymi etnicznie oraz kulturowo.
Jako$¢ udzielonej przez personel medyczny pomocy oraz za-
dowolenie pacjenta beda na wysokim poziomie. Kwestia ta
jest szczegolnie istotna w wiekszosci panstw cztonkowskich
UE, gdzie nasila si¢ zjawisko imigracji. Sposrod 27 krajow UE
ocenianych w raporcie mediatorzy i thumacze migdzykulturowi
sg obecni w 7 krajach. Pig¢ z nich wdraza projekty pilotazowe.
W niektorych panstwach cztonkowskich ttumacze sg obecni
W szpitalach na obszarach wystgpowania duzej liczby imigran-
tow 1 zagranicznych pacjentow. Sytuacja taka ma miejsce na
przyklad w Irlandii. Zalecenia dlugoterminowe raportu dla
ratownictwa medycznego w szpitalach wskazujg potrzebe
przyjrzenia si¢, w jaki sposob psychospoleczne potrzeby pa-
cjenta sg wykrywane i leczone w oddziale ratunkowym. Na-
lezy rowniez dazy¢ do zapewnienia wlasciwego i szybkiego
dostepu oraz réwnosci w jakosci $wiadczonej opieki przez
stworzenie ogolnokrajowych systemow segregacji medycznej
(tzw. Triage) pacjentow na poziomie oddziatu ratunkowego,
pogotowia ratunkowego i dyspozytorni (73).
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Tabela 6. Proponowane zasady postepowania dotyczace
bezpieczenstwa kulturowego w opiece na oddziale ratunkowym

ZASADA

PROPONOWANE POSTEPOWANIE

Poznanie, jak
pacjent postrzega
i postepuje, jest
wazne

Unikaj przypuszczen dotyczacych checi dostepu
pacjenta lub wiedzy pacjenta na temat tradycyjnych
lekow lub ceremonii.

Informacje z plakatéw i ogloszen na miejscu daja
pacjentowi wiedze o tym, ze tradycyjne leki i pro-
cedury sa przestrzegane i moga by¢ czgscig jego
opieki, jesli jest to pozadane.

Zapewnij szacunek dla rodziny, cztonkéw spotecz-
nosci pacjenta lub rytualnych przedmiotow, ktore
pacjenci zdecyduja si¢ uzy¢ podczas jego opieki
(np. bebny, zestawy lekow, fajki, tyton itp.) i omow
takie postgpowanie z pacjentem i rodzing.

Pacjent jest
partnerem w proce-
sie podejmowania
decyzji w opiece
zdrowotnej

Upewnij si¢, ze pacjent lub rodzina rozumieja, co si¢
dzieje, i ze sg dla nich dostgpne zasoby i wsparcie
(np. tradycyjni uzdrowiciele, adwokaci, duchowni).
Wspieraj pacjentdéw 1 rodzing, wilaczaj ich we
wszystkie aspekty opieki i podejmowania decyzji.
W razie potrzeby zapewnij edukacje¢ w zakresie
$wiadomego podejmowania decyzji.

Rozpoznaj wptyw
ztozonych migdzy-
pokoleniowych
urazow na zdrowie
i dostep do ustug
zdrowotnych

Zastanow si¢, w jakim stopniu postawy i zachowa-
nia pacjentow ,,rzucajace wyzwania” pracownikom
opieki zdrowotnej mogly si¢ rozwina¢ w odpowie-
dzi na kompleks urazu psychicznego.

Zapewnij komunikacje bez osadzania i bez zaw-
stydzania.

Rozwijaj samoswiadomo$¢ dotyczaca zmeczenia
wspotczuciem.

Pacjent okresla, czy
opieka, ktorg
otrzymat, jest bez-
pieczna kulturowo

Wspolpracyj z lokalng spotecznoscia, aby zoptymalizo-
wac bezpieczenstwo kulturowe w oddziale ratunkowym.
Stwoérz wyznaczone miejsce dla tubylczych pacjen-
tOw w porozumieniu z tubylcza spotecznoscia, jesli
to mozliwe.

Przetlumacz pojecia bezpieczenstwa kulturowego
na dominujace jezyki tubylcze danego obszaru.

Zrodto: opracowanie wilasne na podstawie: E. Dell i wsp. ,,Cultural Safety and
Providing Care to Aboriginal patients in the Emergency Department” (https://www
.nchi.nlm.nih.gov/pubmed/26565079).
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Wielu pracownikéw shuzby zdrowia w réznych krajach eu-
ropejskich stoi przed wyzwaniem zapewnienia opieki migran-
tom, czg$¢ z nich ma juz bogate doswiadczenie w tym zakre-
sie. Doswiadczenia i poglady personelu medycznego dostar-
czajg informacji na temat tego, co postrzegane jest przez nich
jako problemy i co uwazaja za dobrg praktyke. Badania tego
zagadnienia przeprowadzone zostaly w ramach projektu: ,,Best
Practice in Health Care Services for Immigrants in Europe”
w latach 2008-2010 w 16 krajach UE (85% populacji UE). Do
projektu zostaly wybrane duze miasta lub te, w ktérych po-
ziom populacji migrantow byt wysoki. Grupe badang stanowi-
to 240 pracownikow opieki zdrowotnej. Pracowali oni
w trzech miejscach: podstawowa opieka zdrowotna, szpitalny
oddziat ratunkowy i poradnia zdrowia psychicznego. Do
udziatu w badaniu zakwalifikowano pracownikoéw o najwigk-
szym doswiadczeniu w udzielaniu pomocy migrantom. Zostali
oni wybrani przez wspotpracownikéw swoich macierzystych
jednostek. W badaniu migranta definiowano jako osobe¢ uro-
dzong poza krajem obecnego zamieszkania. Wiek badanych
oscylowat pomiedzy 18. a 65. rokiem zycia. Metoda badawcza
byt wywiad w formie otwartych pytan. Pierwsza cze$¢ wywia-
du dotyczyla ogdlnych doswiadczen, probleméw oraz moc-
nych stron w zapewnieniu opieki zdrowotnej migrantom.
W drugiej czesci zawarte byly pytania otwarte majace na celu
okreslenie roznic i podobienstw w traktowaniu migrantow
I rdzennych mieszkancow. Udzielone odpowiedzi analizowano
pod katem ich tresci. W wyniku badan zidentyfikowano osiem
rodzajéow problemow i siedem elementow dobrej praktyki re-
prezentujacych wszystkie odpowiedzi z wywiadéw. Wyroz-
nione na tej podstawie glowne problemy w pracy z migrantami
to bariera jezykowa, zorganizowanie opieki migrantom bez
ubezpieczenia zdrowotnego, brak znajomos$ci systemu opieki
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zdrowotnej, réznice kulturowe, rézne rozumienie choroby
I leczenia, deprywacja spoteczna, traumatyczne do§wiadczenia.
Negatywne postawy pracownikéw 1 pacjentéw oraz brak do-
stepu do historii medycznej to kolejne istotne problemy, z ja-
kimi zmagaja si¢ pracownicy ochrony zdrowia w kontaktach
Z migrantami. Personel medyczny pracujacy w trzech bada-
nych podmiotach ma jednakowe poglady na temat elementow
dobrych praktyk. Stopien ich realizacji w codziennej pracy
Z migrantami jest jednak ro6zny. Personel medyczny deklaro-
wal, ze stosuje lub dopiero wdrozy dobre praktyki przezwycig-
zajace problemy lub ograniczajace negatywny wplyw na jakos¢
opieki. Wedtug badanych dobre praktyki powinny obejmowac
siedem elementow:

a) elastycznos¢ organizacyjng z wystarczajacym czasem i zasobami
b) dobre ustugi thumacza

C) wspolprace z rodzing i pracownikami socjalnymi

d) $wiadomos¢ kulturowg personelu

e) programy edukacyjne i materiaty informacyjne dla migrantow
f) pozytywne i stabilne relacje z pracownikami

g) jasne wytyczne w zakresie uprawnien do opieki roéznych

grup migrantow (78).

Prowadzenie segregacji medycznej (tzw. Triage) w SOR to
przypisanie do kazdego pacjenta trafiajacego do oddziatu od-
powiedniego statusu pilnosSci jego przyjecia. Wedlug Mackway-
-Jones i wsp. jednym z gtéwnych kryteriow réznicujacych prio-
rytet przyjecia pacjenta na oddziat ratunkowy jest stopien nasi-
lenia bolu. Pacjentowi z silnym bolem (NRS 8-10 pkt) przypo-
rzagdkowywany jest kolor pomaranczowy. Odczuwanie bolu
umiarkowanego (NRS 5-7 pkt) kwalifikuje pacjenta do koloru
z6ltego, a obecnos¢ lekkiego bolu (NRS 1-4 pkt) daje pacjen-
towi status zielony. Pacjenci nieodczuwajacy bolu i niewyma-
gajacy naglych interwencji maja przyporzadkowany kolor nie-
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bieski (kategoria odroczona). Odczuwanie bdlu u pacjentéw
jest podobne. Zmienia si¢ natomiast ich reagowanie na dole-
gliwos$ci bolowe. Zalezy to w znacznym stopniu od srodowiska
pacjenta i1 kregu kulturowego, z ktérego pochodzi. Z wiekiem
zachowania te mogg ulega¢ zmianie. Ratownicy medyczni
powinni uwzglednia¢ ten czynnik podczas wykonywania swo-
ich czynnosci. W ocenie bolu podczas procesu Triage powinni
bra¢ pod uwage zarowno subiektywne odczucia pacjenta, jak
I jego opini¢ na temat leczenia bolu (79, 80).

Nie znaleziono badan dotyczacych kompetencji kulturowych
ratownikow medycznych w Polsce i ich potrzeb edukacyjnych
w tym zakresie. W grudniu 2015 roku weszta w zycie kolejna
nowelizacja Ustawy o panstwowym ratownictwie medycznym
umozliwiajgca ratownikom medycznym wykonywanie $wiadczen
zdrowotnych na oddziatach szpitalnych 1 w zaktadach opieki le-
karskiej (31). Zwigksza to prawdopodobienstwo kontaktu z pa-
cjentami z odmiennych kultur i sprawia, ze potrzeba ksztatcenia
kompetencji kulturowych jest jeszcze wigksza.



ZAKONCZENIE

Publikacji dotyczacych problemow wielokulturowosci
W ratownictwie medycznym jest bardzo mato. Réwnie rzadko
opisywane sg kompetencje kulturowe ratownikow medycznych
pracujacych w systemie ratownictwa medycznego. Brakuje
takze gloséw okreslajacych potrzeby edukacyjne ratownikow
medycznych. Przeszukiwanie baz danych: Google Scholar,
Pub-Med oraz bazy czasopism w Polsce nie wykazato publika-
cji w jezyku polskim, ktére poruszalyby powyzsze zagadnie-
nia. Niniejsza praca jest pierwsza ksigzka na rynku polskim,
ktéra wychodzi naprzeciw opisanym zagadnieniom.

W rozdziale pierwszym monografii przyblizono postrze-
ganie pojecia zdrowia i choroby pacjentéw reprezentujacych
najczesciej wystepujace kultury i religie w Polsce. W rozdziale
drugim opisano wybrane modele teoretyczne kompetencji kul-
turowych. Przypomniano formy ksztalcenia ratownikéw me-
dycznych w zakresie wielokulturowosci oraz zreferowano do-
stepne formy doskonalenia zawodowego. Rozdziat trzeci jest
swego rodzaju praktycznym poradnikiem, jak postepowaé na
miejscu zdarzenia lub na oddziale ratunkowym z pacjentem
zinnej kultury, aby uszanowaé jego godnos¢, uwzglednié
przekonania i jednocze$nie skutecznie udzieli¢ mu pomocy.
W rozdziale tym zaprezentowano réwniez zasady etyczne,
jakimi powinien Kierowaé si¢ ratownik medyczny w trakcie
wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych.

Przedstawiona w ksigzce tematyka ma za zadanie zwroce-
nie uwagi studentow ratownictwa medycznego 1 pielggniar-
stwa oraz personelu medycznego pracujacego zawodOwo
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W systemie ratownictwa medycznego na zagadnienia zwigza-
ne z udzielaniem pomocy pacjentom reprezentujgcym od-
mienne kultury i religie. Celem opracowania jest tez podkre-
slenie waznos$ci zdobywania 1 stosowania kompetencji
kulturowych przez personel medyczny systemu ratownictwa
medycznego. Niniejsze studium wskazuje rowniez, jakie mo-
ga powsta¢ szkody z braku takich umieje¢tnos$ci i wiedzy
w zakresie kompetencji kulturowych.

Przeprowadzone dotychczas na $wiecie badania oraz brak
takich inicjatyw w Polsce wskazuja na palaca potrzebe oceny
kompetencji kulturowych polskich ratownikow medycznych.
Nalezatoby zaplanowac¢ i1 przeprowadzi¢ wsérdd nich takie ba-
dania. Ich wyniki mogltyby dostarczy¢ informacji, jak ratowni-
cy oceniajg swoja Swiadomos¢, zachowanie i samooceng
w zakresie kompetencji kulturowych. Wyniki badan naswietli-
lyby takze stosunek ratownikéw do pacjentéw oraz komunikacje
z nimi. Odpowiednio zaplanowane badania moga da¢ odpo-
wiedz na pytania, jak postrzegani sg pacjenci odmienni kulturo-
wo, jak czesto ratownicy doswiadczaja trudnej sytuacji w trakcie
udzielanej im pomocy. Badania mogg réwniez dostarczy¢ in-
formacji na temat wptywu miejsca pracy, znajomosci jezykow
obcych oraz innych cech statystycznych na samooceng swoich
kompetencji kulturowych przez ratownikow medycznych.
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