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Przedmowa

Wspbtczesna opieka zdrowotna funkcjonuje na przecieciu dynamicznych prze-
mian spotecznych, kulturowych i demograficznych. W dobie globalizacji, ma-
sowych migracji, starzejacych sie spoteczenstw oraz rosnacego znaczenia praw
cztowieka i réwnosci, edukacja medyczna nie moze juz ograniczac sie jedynie do
przekazywania wiedzy klinicznej. Konieczne jest przygotowanie przysztych pra-
cownikéw ochrony zdrowia do dziatania w sposdb skuteczny, empatyczny i spra-
wiedliwy w coraz bardziej zré6znicowanym kulturowo srodowisku zawodowym.

Niniejszy podrecznik powstat wtasnie jako odpowiedz na te wyzwania. To rezultat
unikalnej wspoétpracy miedzynarodowego zespotu ekspertow i integracja najnow-
szych podej$¢ w edukacji miedzykulturowej, wiedzy akademickiej oraz doswiad-
czenia praktycznego. U jego podstaw lezy autorski model EMPOWER — koncepcyj-
ne i edukacyjne ramy promujace skutecznos¢, wielokulturowos¢, profesjonalizm,
dobrostan zawodowy oraz dostep do wspierajacych zasobéw edukacyjnych.

Ta ksigzka to nie tylko zrédto wiedzy akademickiej — to zaproszenie do dialogu,
refleksji i zmiany. Daje czytelnikowi przestrzen do zastanowienia si¢ nad pokora
kulturowg, samoswiadomoscia i wspdétodpowiedzialnoscig w budowaniu syste-
mu otwartego na réznorodnosc¢ opieki zdrowotnej. Stanowi réwniez teoretyczna
podstawe szerszego ekosystemu edukacyjnego, uzupetnionego o praktyczne na-
rzedzia i interaktywne ¢wiczenia dostepne na platformie MultiCultiMed.

Zachecam do osobistego i pelnego zaangazowania podejscia do tej publikacji —
jako student, przyszty profesjonalista medyczny, i jako cztowiek.

Z serdecznymi pozdrowieniami,
Matgorzata Szkup



Multi
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Med

O projekcie V5
MultiCultiMed ( |

Cieszymy sie z Waszego zainteresowania podrecznikiem powstalym w ra-
mach projektu MultiCultiMed — nowoczesna edukacja miedzykulturowa dla
studentéw kierunkéw medycznych i nauk o zdrowiu (nr 2024-1-PLO1-KA-
220-HED-000251323). To unikatowe, miedzynarodowe przedsiewziecie re-
alizowane przez sze$¢ uczelni wyzszych z Polski, Hiszpanii, Stowenii, Cypru,
Ukrainy i Niemiec odpowiada na pilng potrzebe ksztatcenia kadr medycznych
przygotowanych do pracy w zr6znicowanym kulturowo srodowisku.

W obliczu rosngcej migracji, zmian demograficznych oraz wyzwan zdrowot-
nych XXI wieku, refleksyjne kompetencje miedzykulturowe przestajg by¢ war-
toscig dodang — stajg sie koniecznoscia. Projekt MultiCultiMed oferuje inno-
wacyjne narzedzia edukacyjne, wspierajace rozwdj wrazliwosci kulturowej,
samoswiadomosci, wiedzy oraz praktycznych umiejetnosci przysztych lekarzy,
pielegniarek, potoznych, fizjoterapeutéw, psychologow, dietetykéw i innych
specjalistéw ochrony zdrowia.

Ksigzka, ktéra trzymasz w rekach, to efekt wspétpracy ekspertéw z réznych
krajéw i dziedzin. Stanowi teoretyczng podstawe wiekszego systemu edukacyj-
nego, ktéry — w potaczeniu z interaktywna platforma edukacyjng MultiCulti-
Med, zawierajgca ¢wiczenia dopasowane do omawianych tresci oraz wskazéwki
dla nauczycieli, treneréw i mentoré6w — tworzy nowoczesny, wielowymiarowy
model ksztatcenia otwartego na réznorodnosc.

Zachecamy do odkrywania, uczenia sie i wspottworzenia przysztosci medycy-
ny opartej na empatii, zrozumieniu i szacunku dla kazdego pacjenta — nieza-
leznie od jego pochodzenia, jezyka czy $wiatopogladu.

Zespot MultiCultiMed




-'._1-.‘ -f,‘-' .
_:’!‘--*53’-’-‘-{«- i

iLd

4
-

\.‘5‘ ) 1




.‘q Multtii
@) cn

Rozdziat 1

Model
EMPOWER

- innowacyjna koncepcja

edukacji wielokulturowej

dla studentow medycyny
i nauk o zdrowiu

MALGORZATA SZKUP

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie (Polska)

Edukacja, ktora uczy zrozumienia swiata, jego ludzi i ich
roznych perspektyw, jest najpotezniejszym narzedziem
do promowania pokoju, empatii i wspotpracy.

— Kofi Annan




Rozdziat 1

1.1. Wprowadzenie

Nowoczesna edukacja wielokulturowa dla studentéw medycyny i nauk o zdrowiu to
podejécie edukacyjne, ktdre integruje zasady dotyczace réznorodnosci kulturowej,
réwnosci i inkluzyjnosci w ramach szkolenia medycznego. Jest coraz czesciej uznawa-
na za wazny element w ksztatceniu profesjonalistow zdrowia, dajac studentom szanse
na nabycie umiejetnosci skutecznej wspotpracy z ré6znorodnymi grupami pacjentéw.
W miare jak spoteczenstwa stajq si¢ coraz bardziej wielokulturowe, edukacja medycz-
na ewoluuje w kierunku programu nauczania, ktéry ktadzie nacisk na kompetencje
kulturowe, umozliwiajac przysztym pracownikom ochrony zdrowia zrozumienie i re-
agowanie na réznorodne potrzeby zdrowotne, bedace wynikiem odmiennych kultur
(Liu et al., 2022; Verbree et al., 2023; Papadopoulos, 2024). Wzrost znaczenia edukacji
wielokulturowej w programach edukacji medycznej wynika z rosngcej $wiadomosci
istotnych nieréwnosci w wynikach zdrowotnych w réznych grupach kulturowych. Ba-
dania wskazuja, Ze opieka zdrowotna oparta na kompetencjach kulturowych nie tylko
poprawia satysfakcje pacjentéw;, ale takze usprawnia S$wiadczenie ustug zdrowotnych,
odpowiadajac na unikalne wyzwania, przed ktorymi stojg przedstawiciele spoteczno-
Sci mniejszosciowych (Majda et al., 2021). W zwigzku z tym uczelnie medyczne zmie-
niaja swoje strategie edukacyjne, aby wprowadzi¢ szkolenia z zakresu kompetencji
kulturowych jako jeden z celéw ksztatcenia (Liu et al., 2022; Zanetti et al., 2014). Pomi-
mo pozytywnych zmian, wdrazanie edukacji wielokulturowej nie jest wolne od wy-
zwan. Krytycy zwracaja uwage na takie problemy, jak niewystarczajace wsparcie in-
stytucjonalne, utrzymujace sie stereotypy oraz potrzeba wdrozenia skuteczniejszych
metod edukacji i oceny kompetencji kulturowych (Srinivasan et al., 2024).
Dyskurs dotyczacy tych wyzwan podkresla zna-
Centralnymi elementami modelu [JR&Z2UCRuETATl wysitkéw podejmowanych w celu
EMPOWER sg: udoskonalenia praktyk edukacyjnych oraz stwo-
* wzmocnienie roli studentéw rzenia inkluzyjnego srodowiska, ktdre priorytetowo
WGl NE LB traktuje pokore kulturowa i $wiadomosé w szko-
P Z?;g‘gwle WAROERAEIE | oy, przyszitych pracownikéw ochrony zdrowia.
pag ! Transformacja edukacji medycznej, uwzgledniajaca
te elementy; jest kluczowa dla wyksztatcenia kadry;,
ktéra bedzie w stanie poruszac si¢ po ztozonosciach coraz bardziej powigzanego ze sobg
Swiata. Wyposazenie przysztych profesjonalistéw ochrony zdrowia w niezbedne umiejet-
nosci i wiedze, a takze uksztattowanie ich postaw odpowiednio do pracy z réznorodnymi
spoteczno$ciami, moze odegrac istotng role w promowaniu réwnosci i poprawianiu wy-
nikéw zdrowotnych w systemie opieki zdrowotnej (Verbree et al., 2023; Majda et al.,, 2021).
Model EMPOWER to innowacyjna, autorska propozycja podejScia do eduka-
cji wielokulturowej, zaprojektowana specjalnie dla studentéw medycyny i nauk
o zdrowiu, majgca na celu zwigkszenie refleksyjnych kompetencji kulturowych
oraz pokory kulturowej wsrdd przysztych pracownikéw ochrony zdrowia.
Model EMPOWER ma na celu podniesienie skutecznosci edukacji wielokulturowej i do-
stosowanie jej do realnych wyzwan codziennej praktyki. Koncentruje sie na wzmoc-
nieniu zaréwno roli studentéw, nauczycieli, wykwalifikowanych pracownikow opieki
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zdrowotnej, jak i pacjentéw, przyczyniajac sie do tworzenia bardziej otwartego i wspie-
rajacego srodowiska zdobywania kompetencji. Wzmocnienie roli studentéw ktadzie na-
cisk na samodzielne uczenie sie i aktywne zaangazowanie, wyposazajac ich w umiejet-
nosci niezbedne do skutecznego dziatania w zréznicowanych srodowiskach klinicznych.

Wzmocnienie roli pacjentéw wspiera samodzielne zarzadzanie wtasnym zdrowiem
oraz udzial w podejmowaniu decyzji medycznych, umozliwiajac aktywne uczest-
nictwo w opiece zdrowotnej. Integrujac te elementy, model EMPOWER ma na celu
zbudowanie postaw osobistego zaangazowania, pokory, refleksji, odpowiedzialnosci
i otwartosci. Wdrozenie jego zatozen do edukacji multikulturowej prowadzi¢ bedzie
do zniwelowania luki miedzy wiedzg teoretyczng a jej praktycznym zastosowaniem.

Jako nowa koncepcja w dziedzinie edukacji medycznej, model EMPOWER nie tylko
dazy do poprawy skutecznosci szkolenia przysztych pracownikéw ochrony zdro-
wia, ale takze odpowiada na pilng potrzebe zapewnienia réwnosci i lepszych wyni-
kéw zdrowotnych dla pacjentdw, zwtaszcza z grup marginalizowanych. Jego nacisk
na gteboko angazujace doswiadczenia edukacyjne sprawia, ze ma potencjat, by sta¢
sie cennym narzedziem w tworzeniu bardziej inkluzyjnego systemu opieki zdro-
wotnej, ktéry odpowiada na zréznicowane potrzeby pacjentow i spotecznosci.

W zwigzku z dynamicznym rozwojem edukacji wielokulturowej oraz jej niezmier-
nie szerokim zakresem, konieczna bedzie ciggla krytyczna ocena i dostosowywanie
modelu do r6znych kontekstow edukacyjnych.

1.2. Cele rozdziatu
W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- poznania podstawowych zasad edukacji wielokulturowej w medycynie i na-
ukach o zdrowiu,

- zrozumienia znaczenia refleksyjnych kompetencji kulturowych, pokory kul-
turowej, dobrostanu zawodowego, zasobow edukacyjnych i narzedzi wspie-
rajacych inkluzyjnosé w szkoleniu z zakresu opieki zdrowotnej,

- zapoznania z modelem EMPOWER jako innowacyjnym podejsciem do edu-
kacji wielokulturowej, majagcym na celu wzmocnienie zaréwno roli studen-
tow, jak i opieki skoncentrowanej na pacjencie,

- wzmocnienia roli pacjentéw w poprawie wynikéw zdrowotnych i promowa-
nia réwnosci zdrowotnej,

- autorefleksji na temat wtasnych uprzedzen i stereotypéw, wspierajacej tym
samym rozwdj pokory kulturowej i §wiadomosci w praktyce medyczne;.

1.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- wyjasnic¢ podstawowe zasady edukacji wielokulturowej w kontekscie medy-
cyny i nauk o zdrowiu, podkreslajac jej znaczenie w ksztattowaniu rézno-
rodnego i inkluzyjnego srodowiska opieki zdrowotnej,
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Rozdziat 1

- opisa¢ pojecie pokory kulturowej i jej znaczenie w praktyce medycznej,
podkreslajac jej role w poprawie relacji miedzy pacjentem a pracownikiem
ochrony zdrowia oraz w poprawie wynikow leczenia,

- wykorzystywac zasoby edukacyjne oraz narzedzia wspierajace inkluzyjnosc¢
w rozwijaniu wtasnych refleksyjnych kompetencji kulturowych, dazac do
zrozumienia zjawiska réznorodnosci w srodowisku opieki zdrowotnej,

- analizowac i stosowa¢ model EMPOWER w kontekscie edukacji wielokultu-
rowej, wykazujac jego wpltyw na poprawe procesu edukacji i opieki poprzez
nacisk na wzmocnienie roli pacjentéw i studentow,

- zrozumie¢ zasady wzmocnienia roli pacjentéw i wyjasnic¢ jej wptyw na po-
prawe wynikéw zdrowotnych, podejmowanie decyzji oraz promowanie
wiekszej rownosci zdrowotnej wérdd zréznicowanych grup pacjentéw,

- dokona¢ krytycznej refleksji nad wtasnymi uprzedzeniami i stereotypami oraz sto-
sowac zasade pokory kulturowej w praktyce medycznej, rozumiejac, jak uprzedzenia
wplywaja na podejmowanie decyzji klinicznych, opieke nad pacjentem i komunikacje,

- wykazac zdolno$¢ do tworzenia inkluzyjnego i kulturowo wrazliwego srodo-
wiska opieki zdrowotnej, wtaczajac kluczowe elementy edukacji wielokultu-
rowej i wzmocnienia roli pacjentéw w praktyce klinicznej oraz codziennych
interakcjach z pacjentami.

1.4. Model EMPOWER - kluczowe komponenty

W odpowiedzi na rosnacg potrzebe dostosowania edukacji medycznej do zréznico-
wanych spoteczenistw, proponowane jest nowe podejscie do edukacji wielokultu-
rowej, oparte na modelu EMPOWER, ktérego celem jest wzmocnienie kompetencji
studentéw medycyny i nauk o zdrowiu. Model ten ma 5 kluczowych charaktery-
styk, ktére razem opisujg kompleksowg strukture edukacyjng, wspierajaca rozwoj
przysztych profesjonalistéw zdrowia w kontekscie wielokulturowym.

(Effective) — Skuteczno$¢ — podkresla znaczenie efektywnosci w edukaciji,
koncentrujgc sie na optymalizacji proceséw nauczania i uczenia sie. Skutecz-
=== n0S¢ edukacyjna oznacza nie tylko przekazywanie wiedzy, ale réwniez wypo-
sazenie studentéw w umiejetnosc jej zastosowania w réznych srodowiskach
Klinicznych, co stanowi fundament wysokiej jako$ci opieki zdrowotnej.

(Multicultural) — Wielokulturowos$¢ — podkresla znaczenie wigczenia r6zno-
rodnosci kulturowej do programéw edukacyjnych. W erze globalizacji umie-
jetnos¢ zrozumienia i szacunku dla réznych kultur jest niezbedna w pracy

= Z Pacjentami o odmiennych wartosSciach, wierzeniach i potrzebach zdrowot-
nych. Wprowadzenie koncepcji wielokulturowosci do programu nauczania
pozwala studentom nauk o zdrowiu lepiej przygotowac sie do efektywnej
wspOlpracy z pacjentami z réznych srodowisk.
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(Professional) — Profesjonalizm — odnosi sie do wysokiego poziomu wraz-
liwosci ludzkiej, fachowej wiedzy, doswiadczenia oraz postepowania etycz-
nego. Ksztalcenie studentéw medycyny i nauk o zdrowiu to nie tylko nauka
— umiejetnosci technicznych, ale réwniez rozwdj postaw opartych na empatii,
etycznym zachowaniu i zaangazowaniu w dobro pacjentéw. Te wartosci sa
fundamentem wysokiej jakosci w opiece zdrowotnej i przyczyniaja sie do
budowania zaufania miedzy pacjentami a pracownikami ochrony zdrowia.

(Wellness) — Dobrostan — podkresla znaczenie zapewnienia rozwo-
ju profesjonalistow w srodowisku, ktdre wspiera ich zdrowie i dobro-

stan. Promowanie dobrostanu w edukacji medycznej oznacza tworzenie
przestrzeni, w ktdrej studenci ucza sieg, jak dbac o innych, ale takze o sie-
bie, zardwno fizycznie, jak i emocjonalnie. Takie podej$cie ma szczegol-

ne znaczenie w kontekscie rosngcych wyzwan zdrowotnych, z jakimi
musza mierzy¢ sie pracownicy ochrony zdrowia.

(Education Resource) — Zasoby edukacyjne — koncentruje sie na do-
starczaniu odpowiednich zasobéw edukacyjnych, ktére wspierajg roz-

woj kompetencji kulturowych i profesjonalnych wsrdd studentéw. Od-
=== powiednie materiaty edukacyjne, takie jak literatura, narzedzia cyfrowe
i angazujace zestawy ¢wiczen praktycznych, sa niezbedne, aby stu-

denci mogli rozwija¢ swoje umiejetnosci w zakresie opieki zdrowotnej,
uwzgledniajac réznorodno$c¢ spoteczng i kulturowa.

Model EMPOWER stanowi innowacyjne podejscie, ktore nie tylko umozliwia studen-
tom medycyny i nauk o zdrowiu rozwéj w kontekscie kulturowym, ale takze przy-
gotowuje ich do przysztej pracy w coraz bardziej zréznicowanym spoteczenstwie.
Integrujac pie¢ kluczowych charakterystyk modelu — skutecznosé, wielokulturo-
wos¢, profesjonalizm, dobrostan oraz odpowiednie zasoby edukacyjne — wzmacnia
kompetencje studentéw, przygotowujac ich do roli lideréw w opiece zdrowotnej oraz
rzecznikow rownosci zdrowotnej w globalnym kontekscie.

E - Skutecznos¢ — podkresla efektywnosc w procesie edukacyjnym
M — Wielokulturowos¢ — akcentuje znaczenie réznorodnosci kulturowej

P - Profesjonalizm — wysoki poziom wrazliwosci, wiedzy, kompetencji i zachowar etycznych
W — Dobrostan — rozwdj profesjonalistéw w Srodowisku wspierajqcym ich zdrowie i dobrostan
ER - Zasoby edukacyjne — odpowiednie zasoby edukacyjne wspierajqgce rozwdj kompetencji

Model EMPOWER przedstawia podejscie, w ktérym pokora stanowi centralny
element wspierajacy cztery kluczowe filary efektywnego funkcjonowania w §ro-
dowiskach zawodowych i edukacyjnych. Do filaréw tych naleza:

- refleksyjne kompetencje kulturowe,
- dobrostan zawodowy;,

- zasoby edukacyjne,

+ narzedzia wspierajace.

Model ten podkresla, ze pokora stanowi fundament rozwoju kazdego z obszaréw,
sprzyjajac tworzeniu bardziej Swiadomego, elastycznego i zréwnowazonego Sro-
dowiska pracy oraz nauki.
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Rozdziat 1

refleksyjne
kompetencje
kulturowe

dobrostan
zawodowy

pokora
kulturowa

zasoby

edukacyjne narzedzia

wspierajgce

Ryc. 1.1. Kluczowe elementy modelu EMPOWER

1.5. Pokora kulturowa w edukacji kulturowej studentow
medycyny i nauk o zdrowiu

Koncepcja pokory kulturowej pojawita sie pod koniec lat 90. Definiowano jg jako
dynamiczny i trwajacy przez cate zycie proces, ktory ktadzie nacisk na autoreflek-
sje i osobista krytyke w celu uznania wtasnych uprzedzen i ograniczen. Uznaje, ze
tozsamosci kulturowe sg ztozone i nieustannie ewoluuja, podkreslajac znaczenie
ciaglej ciekawosci, a nie dgzenia do skonczonego opanowania wiedzy o kultu-
rach (Pawlak-Sobczak, 2019). W przeciwienstwie do kompetencji kulturowych,
ktére mogg sugerowac istnienie punktu zakonczenia nauki o ré6znych kulturach
(zdobycia kompetencji), pokora kulturowa wymaga zrozumienia, Ze nauka jest
niekonczaca sie podr6zy, wymagajaca od jednostek otwartosci na nowe do§wiad-
czenia i perspektywy (Lekas et al., 2020) (Tab. 1).

Table 1. Poréwnanie kompetencji kulturowych i pokory kulturowej (Fisher-Borne et al., 2015;
Foronda et al., 2016)

Kompetencje kulturowe Pokora kulturowa

rozwijanie glebszego
zrozumienia kultur promowanie autorefleksji
mniejszosciowych (grup i rozwoju w zakresie kultury w celu
docelowych), aby swiadczy¢ zwiekszenia S$wiadomosci
ustugi w sposéb bardziej dostawcow ustug
efektywny i odpowiedni
Poiztszvg;we wiedza; szkolenie autorefleksja; wspdlna nauka
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Kompetencje kulturowe

wzmacnia przekonanie, Ze
mozna by¢ , kompetentnym”
w kulturze réznej od wtasnej;
utrzymuje mit, ze kultury
sg jednorodne; opiera sie na
wiedzy teoretycznej, a nie na
doswiadczeniu zyciowym
i zaklada, ze profesjonalisci
moga by¢ , certyfikowani”
w rozumieniu kulturowym

Ograniczenia

Pokora kulturowa

trudnosci dla profesjonalistow
w pelnym zrozumieniu koncepcji
uczenia sie razem z pacjentami
i od nich; brak ostatecznego wyniku,
co moze stanowi¢ wyzwanie dla
0s0b w obszarach akademickich
i medycznych

umozliwia jednostkom dazenie
do osiagniecia celu; zacheca do
rozwoju umiejetnosci

promuje ciaggle uczenie sie bez
okreslonego punktu koricowego,
koncentrujgc sie na wartosci
procesu wzrostu i zrozumienia;
wspiera budowanie pozytywnych
relacji miedzy profesjonalistami

a pacjentami, daZac do zmniejszenia
szkodliwych nieréwnosci w obszarze
opieki zdrowotnej

Korzenie koncepcji pokory kulturowej sg zwigzane z dgzeniem do poprawy inte-
rakcji w opiece zdrowotnej z r6znorodnymi grupami spotecznymi. Wprowadze-
nie pojecia pokory kulturowej byto czesciowo inspirowane uznaniem systemo-
wych nieréwnosci, z ktérymi borykaja sie grupy marginalizowane.

Chociaz podejscie oparte na pokorze kulturowej zyskuje coraz wiekszg popular-
nos¢, autorzy podkreslajg, ze nie powinno by¢ wybierane kosztem podejscia opar-
tego na kompetencjach kulturowych. Zamiast tego proponuja model typu ,,zaréw-
no/jak i’ ktory integruje mocne strony obu koncepcji. Argumentuja oni, ze:

- kompetencje kulturowe oraz pokora kulturowa majg charakter komplemen-
tarny,

- lacznie wspierajq skuteczniejsze i sprawiedliwsze praktyki w obszarze opie-
ki zdrowotnej i spotecznej, zwtaszcza w kontekscie rosngcej réznorodnosci
i wyzwan spotecznych (Greene-Moton i Minkler, 2019).

Model goéry lodowej stuzy jako podstawowa metafora w dyskusjach na temat
Swiadomosci kulturowej, podkreslajac, ze kultura to nie tylko obserwowalne za-
chowania, ale takze glebsze warstwy, takie jak wartosci i przekonania (So et al.,
2023), Ryc. 1.2.

Rozwijanie kompetencji kulturowych i angazowanie sie¢ w pokore kulturowg to pro-
cesy ciagte, ktore ewoluuja w odpowiedzi na nowe sytuacje, doSwiadczenia i relacje.
Kompetencje kulturowe stanowig niezbedng podstawe do praktykowania pokory
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Zachowania

Style

Sprawnosc fizyczna il
Wartosci

DoéWiadczeﬁie zyciowe y
v Mysli/Perspektywy

Religia
Orientacja seksualna

Kultura

Ryc. 1.2. Metafora gory lodowej w odniesieniu do ztozonos$ci kultury

Kompetencje kulturowe + pokora kulturowa = refleksyjne kompetencje kulturowe

kulturowej. Aby uzyskac wyzszy poziom opieki nad pacjentami o zréznicowanym
tle kulturowym, konieczne jest wigczenie procesow refleksji i autorefleksji, opiera-
jacych sie na zaprezentowanej ponizej Sciezce myslowej, prowadzacej do progresji
od kompetencji kulturowej do pokory kulturowej (Ryc 1.2.).

1. Kultywowanie wtasnej sSwiadomosci kulturowej: Co definiuje mojg kulture
i jak ksztattuje to sposob, w jaki postrzegam innych i wchodze z nimi w in-
terakcje?

2. Pozyskiwanie wiedzy o kulturach: Czym charakteryzuja sg inne kultury i ja-
kie unikalne mocne strony majg? Co moze by¢ szczegdlnie wazne dla oséb,
ktére sie z nimi identyfikujg?

3. Rozpoznawanie i rozwigzywanie nieréwnosci wtadzy: Jak moge wykorzy-
stac zrozumienie mojej wtasnej kultury oraz innych kultur, aby zidentyfiko-
waé niesprawiedliwo$ci w opiece zdrowotnej i dgzy¢ do ich eliminacji?

4. Budowanie opieki zdrowotnej opartej na pokorze: Jakie moge podja¢ dziata-
nia, aby zapewnic, ze opieka, ktorg Swiadcze, zmierza w kierunku wiekszej
inkluzyjnosci i réwnos$ci?
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—()  Kultywowanie Swiadomosci kulturowej

‘—. Pozyskiwanie wiedzy o kulturach

_. Rozpoznawame i niwelowanie
nier6wnosci

Budowanie opieki zdrowotnej
ﬁ .
opartej na pokorze

Ryc. 1.3. Proces progresji od kompetencji do pokory kulturowej

Pokora kulturowa opiera sie na kilku kluczowych zasadach (Ryc. 1.4.), ktére po-
magaja profesjonalistom w ich relacjach z réznorodnymi grupami kulturowymi.
Zasady te podkreslajag znaczenie autorefleksji, uznanie dynamiki wiadzy oraz
rozwijanie partnerstwa opartego na szacunku (Yeager i Bauer-Wu, 2013).

3. Rozwoj partnerstwa
opartego na szacunku

1. Odrzucenie przekonania
o posiadaniu eksperckiej wie-
dzy na temat kultury pacjenta; 2. Uznanie unikalnej in-
eksplorowanie mozliwosci tersekcjonalnosci oraz
przed pierwszym kontaktem nierownosci wtadzy

Ryc. 1.4. Gtéwne zasady pokory kulturowej

Odrzucenie przekonania o posiadaniu eksperckiej wiedzy na temat
kultury pacjenta; eksplorowanie mozliwosci przed pierwszym kontaktem

W kontekscie edukacji wielokulturowej dla studentéw medycyny i nauk o zdrowiu
istotnym aspektem jest odrzucenie przekonania o posiadaniu eksperckiej wiedzy
na temat kultury pacjenta przed pierwszym kontaktem z nim. Wspétczesne podej-
Scia do kompetencji kulturowych w opiece zdrowotnej podkreslajg, ze kazdy pacjent
jest unikalny, ma indywidualne i zmieniajace sie doswiadczenia kulturowe. Praktyka
zakladania, ze istnieje jedna uniwersalna ekspercka wiedza na temat kultury danej
grupy, moze prowadzic¢ do uproszczen i stereotypow, ktore moga negatywnie wptynac
na jakos$¢ opieki zdrowotnej. Bardziej efektywne jest elastyczne i otwarte podejscie do
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réznych tozsamosci pacjentdéw, zamiast przyjmowania z gory ustalonej wiedzy kultu-
rowej. Studenci powinni rozwija¢ umiejetnosci zadawania pytan, stuchania i angazo-
wania pacjentéw w proces diagnostyczny i leczenie, co pozwoli im na uwzglednienie
indywidualnych potrzeb i doswiadczen kulturowych. Wprowadzenie do edukacji me-
dycznej strategii, ktére koncentrujg sie na rozwijaniu umiejetnosci poznawania pa-
cjentéw i badania mozliwosci interakcji przed pierwszym spotkaniem, moze poméc
unikna¢ putapek uogoélniania. Ponadto ksztattowanie zdolnosci aktywnego stuchania
i wykazywania otwartosci na r6znorodnos¢ kulturowa powinno by¢ podstawowym
elementem edukacji medycznej, umozliwiajagcym skuteczng interakcje z pacjentami
zr6znych Srodowisk spotecznych i kulturowych (Zghal et al., 2021).

Zrozumienie kulturowe w kontekscie opieki zdrowotnej nie opiera
sie na opanowaniu stereotypéw, ale na ciggtym procesie uczenia sie

i dostosowywania opieki do potrzeb pacjentéw, co jest kluczowe dla
osiggniecia réwnosci w opiece zdrowotnej (Betancourt et al., 2003).

Uznanie unikalnej intersekcjonalnosci oraz nier6wnosci wtadzy

Intersekcjonalno$¢ bada, jak rézne tozsamosci spoteczne (np. rasa, pteé, status spo-
teczno-ekonomiczny, orientacja seksualna) przenikaja sie, wptywajac na doswiad-
czenia jednostek oraz ich dostep do opieki zdrowotnej. Uznanie tych naktadajacych
sie tozsamosci pozwala pracownikom ochrony zdrowia lepiej zrozumie¢ ztozonos¢
tla kulturowego pacjentéw, co prowadzi do bardziej spersonalizowanej i skutecz-
nej opieki. Dzigki zrozumieniu i akceptacji intersekcjonalnosci, edukacja medyczna
moze wyj$¢ poza tradycyjne modele kompetencji kulturowych, sprzyjajac gtebsze-
mu zrozumieniu wieloaspektowej natury tozsamosci pacjentéw. To podejscie nie
tylko wzbogaca doswiadczenia edukacyjne student6éw, ale takze przyczynia si¢ do
redukcji nieréwnosci zdrowotnych, promujgc bardziej inkluzywne i empatyczne
praktyki opieki zdrowotnej (Rehman et al., 2023; Paniagua, 2024).

Pokora kulturowa obejmuje réwniez glteboka swiadomos¢ wrodzonych nieréwno-
Sci wladzy, ktore istniejg w relacjach miedzy praktykami a pacjentami. Pracownicy
opieki medycznej musza uznad, ze ich role wiaza sie z autorytetem oraz mozliwo-
$cig zardwno udzielania, jak i wstrzymywania niezbednych ustug (So et al., 2023).
Uznajac te dynamiki, praktycy moga dazy¢ do stworzenia bardziej sprawiedliwego
Srodowiska, ktére sprzyja wspotpracy i szacunkowi. Ta zasada podkresla znaczenie
rozwijania partnerstw, ktore wzmacniaja klientéw i spotecznosci, zamiast utrzy-
mywac hierarchiczne relacje (Solchanyk et al., 2021; Shah et al., 2024).

Rozwoj partnerstwa opartego na szacunku

Trzecia zasada pokory kulturowej dotyczy koniecznosci rozwijania wzajemnie
korzystnych partnerstw z jednostkami i spoteczno$ciami. Ta zasada naktada na
praktykéw obowigzek nawigzywania relacji z pacjentami z réznych grup kultu-
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rowych w sposéb szanujacy autonomie, koncentrujgc sie na wspélnym uczeniu
sie i podejmowaniu decyzji (Paniagua, 2024; Gonzales-Walters et al., 2024). Doce-
niajac wktad i spostrzezenia innych, profesjonalisci moga pogtebiac swoje zrozu-
mienie réznych kultur oraz tworzy¢ bardziej inkluzywne praktyki, ktére odpo-
wiadaja na potrzeby kazdego z pacjentéw (So et al., 2023).

Ciggle zaangazowanie w samoocen¢

Jedna z podstawowych zasad pokory kulturowej jest ciagle, trwajace przez cate
zycie zawodowe, zaangazowanie w samodzielng ewaluacje i samoocene. Ta zasa-
da uznaje, ze zrozumienie wiasnego tta kulturowego i uprzedzen to proces ciagly
i dynamiczny. Niezbednym elementem pracy w ochronie zdrowia jest koniecz-
nosc¢ krytycznej autorefleks;ji i analizowania, w jaki spos6b wiasne doswiadczenia
i warto$ci pracownikéw wptywaja na ksztattowanie interakcji z innymi. Ta nie-
ustanna samoocena pozwala medykom sta¢ si¢ bardziej Swiadomymi wiasnych
zatozen i kwestionowac uprzedzenia w swojej praktyce.

Razem te zasady stanowig fundament wprowadzania pokory kulturowej w opiece

zdrowotnej, prowadzac ostatecznie do poprawy wynikéw dla pacjentéw oraz wspie-
rajac tworzenie bardziej inkluzywnego Srodowiska w medycynie i naukach o zdrowiu.

1.6. Dobrostan zawodowy jako podstawa skutecznosci edukacji
miedzykulturowej dla studentow medycyny i nauk o zdrowiu

Dobrostan zawodowy obejmuje holistyczne podejscie do kondycji personelu me-
dycznego, ktore integruje rézne wymiary zdrowia, w tym aspekty fizyczne, emo-
cjonalne, zawodowe, spoteczne, duchowe i intelektualne (Belthur et al., 2024). Jest
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definiowany jako aktywne i skuteczne dazenie do dziatan, wyboréw, stylow zycia,
tradycji i rytuatéw, ktére przyczyniaja sie do utrzymania pelnego stanu zdrowia
(Chatterjee et al., 2022). Ta szeroka definicja przeciwstawia sie¢ powszechnemu
przekonaniu, Ze dobrostan ogranicza sie tylko do kondycji i zdrowia fizycznego,
zachecajac do bardziej inkluzywnego rozwazania wszystkich czynnikéw, ktére
wplywaja na dobrostan jednostki i zbiorowosci w kontekscie zawodowym.

Dobrostan zawodowy jest fundamentalnym czynnikiem skutecznosci edukacji
miedzykulturowej, szczegdlnie w medycynie i naukach o zdrowiu. W obliczu ro-
snacej roznorodnosci spoteczenstw w Europie, integracja kompetencji miedzy-
kulturowych w kontekscie dobrostanu zawodowego jest kluczowa, aby skutecz-
nie odpowiadac na réznorodne potrzeby pacjentéw, poprawia¢ wyniki zdrowotne
i jednoczesnie zapewnia¢ wysoki poziom satysfakcji personelu.

Wplyw rosngcych wymagan na dobrostan pracownikow ochrony
zdrowia: Radzenie sobie z wypaleniem zawodowym i kompetencjami
kulturowymi w zr6znicowanym srodowisku pacjentow

W ostatnich latach systemy opieki zdrowotnej na calym Swiecie borykaja sie
Z rosngaca presja, aby sprosta¢ potrzebom coraz bardziej zréznicowanych popu-
lacji pacjentéw. W miare ksztattowania sie zmian demograficznych w spoteczen-
stwach, dostawcy ustug zdrowotnych sg coraz czesciej zobowigzani do $wiad-
czenia opieki, ktéra uwzglednia réznice kulturowe, r6znorodnos¢ etniczng oraz
spoteczne determinanty zdrowia. Chociaz kompetencje kulturowe odgrywaja
istotna role w ksztatceniu pracownikéw ochrony zdrowia, coraz czesciej dostrze-
ga sie, ze zwiazane z nimi oczekiwania moga — niezamierzenie — przyczyniac si¢
do wzrostu obcigzenia emocjonalnego. Jak zauwazajq Elbanna et al. (2023), nad-
mierne skoncentrowanie sie na koniecznosci bycia ,kompetentnym” w kazdej
sytuacji kulturowej, moze prowadzi¢ do presji i niepewnosci, zwtaszcza w kon-
tekscie rosnacej réznorodnosci populacji pacjentéw.

Rosngca réznorodno$¢ kulturowa populacji pacjentéw wymaga, aby profesjonalisci
medyczni byli wyposazeni w szeroki zestaw umiejetnosci, w tym kompetencje kul-
turowe, ktére pozwola im poruszac sie w skomplikowanych interakcjach i zapewniac
wysoka jakos$¢ opieki. W miare dostosowywania sie systemu opieki zdrowotnej do
potrzeb zréznicowanych spotecznosci, od pracownikéw ochrony zdrowia oczekuje
sie, ze beda mie¢ glebokie zrozumienie kulturowych niuanséw, ktére wptywajg na
przekonania zdrowotne pacjentéw, style komunikacji i preferencje leczenia. Rosng-
ce zapotrzebowanie na kompetencje kulturowe naktada dodatkowe wymagania na
profesjonalistow medycznych, ktérzy juz borykaja sie z wyzwaniami, takimi jak dtu-
gie godziny pracy, wysoki stres i emocjonalny ciezar opieki (Fan et al., 2024).
Badania wskazuja, ze gdy pracownicy ochrony zdrowia sa zobowigzani do utrzy-
mania eksperckiego poziomu w réznych dziedzinach — w tym w zakresie kompe-
tencji kulturowych — do$wiadczaja wyzszych pozioméw stresu, leku i wypalenia
zawodowego. Intensywna praca emocjonalna zwigzana z interakcjami z pacjen-
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tami z réznych srodowisk kulturowych moze negatywnie wptywaé na pracow-
nikow, prowadzac do uczucia wyczerpania, frustracji i wycofania sie (Shepherd
et al., 2019). Ryzyko jest szczegdlnie wysokie, gdy kompetencje kulturowe s3 oce-
niane w sposob, ktory podkresla braki, a nie mocne strony.

Kompetencje kulturowe sg uznawane za niezbedne do wykonywania pracy w sek-
torze ochrony zdrowia, umozliwiajac personelowi medycznemu skuteczng wspot-
prace z réznorodnymi populacjami pacjentéw. Jednak narzedzia powszechnie uzy-
wane do oceny kompetencji kulturowych, takie jak kwestionariusze i formularze
samooceny, koncentruja sie gldwnie na identyfikowaniu brakéw. Takie oceny cze-
sto uwypuklaja luki w wiedzy lub dostrzegane niedoskonatosci w zrozumieniu kul-
tury, wzmacniajac podejscie oparte na deficytach (Lin et al., 2017). Metoda ta moze
tworzy¢ negatywne, wysokoci$nieniowe Srodowisko, ktére podwaza poczucie
kompetencji i dobrostanu pracownikéw opieki zdrowotnej (Sue et al., 2019).

Zgodnie z badaniami, oceny oparte na deficytach czesto prowadza do zwieksze-
nia poziomu stresu wsroéd pracownikéw ochrony zdrowia (Karatuna et al., 2022).
Zamiast poczu¢ sie zmotywowanymi do poprawy swojej $wiadomosci kulturo-
wej, moga odczuwac lek i niepewnos¢ z powodu postrzeganych niedoskonatosci.
W konsekwencji stres moze prowadzi¢ do szeregu szkodliwych reakcji emocjo-
nalnych, w tym wycofania sie z interakcji z pacjentami lub unikania pacjentéw
z r6znych srodowisk kulturowych. W skrajnych przypadkach pracownicy ochro-
ny zdrowia mogg wykazywac postawy pasywno-agresywne, oparte na frustracji
lub niecheci, co dodatkowo ostabia jako$¢ opieki nad pacjentem.

Psychologiczny wplyw oceny opartej na deficytach

Kluczowym problemem obecnego podejscia do oceny kompetencji kulturowych jest
jego tendencja do tworzenia Srodowiska samokrytyki i wstydu. Pracownicy ochrony
zdrowia, ktorzy sg oceniani w sposéb podkreslajacy ich niedociggniecia, moga inter-
nalizowa¢ uczucie porazki, co moze pogltebia¢ stres i przyczynia¢ si¢ do wypalenia
zawodowego. Takie podejscie, zamiast motywowac do poprawy, czesto prowadzi do
wycofania sig, unikania i frustracji. Rosngca liczba dowoddéw sugeruje, Ze ten nega-
tywny wplyw psychologiczny moze prowadzi¢ do btednego kota wypalenia zawo-
dowego, w ktdrym pracownicy czujg sie coraz bardziej niezdolni do odpowiedzi na
zréznicowane potrzeby swoich pacjentoéw (Tajfel i Turner, 1986; Spence et al., 2020).

Jedno z badan wykazato, ze lekarze i pielegniarki, ktdrzy regularnie poddawani
byli ocenom wskazujacym na braki w kompetencjach kulturowych, byli bardziej
podatni na odczuwanie stresu i leku. Reakcje emocjonalne, jesli nie zostang od-
powiednio rozwigzane, mogg prowadzi¢ do pogorszenia jakosci opieki $wiadczo-
nej pacjentom oraz do obnizenia satysfakcji z pracy wsrdd pracownikéw ochrony
zdrowia. Ponadto emocjonalny ciezar zwigzany z treningiem kompetencji kultu-
rowych, gdy nie jest odpowiednio zarzadzany, moze przyczyni¢ sie do rosnacej
liczby przypadkéw wypalenia zawodowego wsrdd profesjonalistéw medycznych
(Fournier et al., 2021).
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1.7. Model EMPOWER - rozwijanie refleksyjnych kompetencji
kulturowych wsrod profesjonalistow ochrony zdrowia
w srodowisku wspierajagcym zdrowie i dobre samopoczucie

B ey Model EMPOWER proponuje podejécie, ktore nie
sie na wspieraniu tylko uwzglednia potrzeby pacjentéw pochodzacych
rozwoju profesjonalistéw z réznych srodowisk kulturowych, ale takze rozpo-
w Srodowisku sprzyjajgcym znaje i docenia potrzeby studentéw i pracownikéw
zdrowiu i dobrostanowi. ochrony zdrowia w kontekscie kompleksowego po-
dejscia do rozwoju kompetencji kulturowych i kul-
turowej pokory (Elbanna et al., 2023). Model podkresla koniecznos$¢ stworzenia
srodowiska edukacyjnego, ktdre wspiera zdrowie i dobrostan studentéw, jed-
noczesnie koncentrujac sie na zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa w trakcie
rozwoju refleksyjnych kompetencji kulturowych. Waznym elementem jest tak-
Ze wspieranie wewnetrznej motywacji, zapewnianie wsparcia spotecznego oraz
zwiekszanie efektywnosci dziatan edukacyjnych (Rys. 1.5.).

idualizowane uczenie sie

Wsparcie spoteczne

Motywacja wewnetrzna

Poczucie bezpieczenstwa

Ryc. 1.5. Model EMPOWER — rozwdj profesjonalistéw w Srodowisku
wspierajacym zdrowie i dobrostan

Jednym z fundamentalnych aspektéw modelu
EMPOWER jest stworzenie Srodowiska, w ktorym
%e bedziesz otwarty na dialog uczestnicy czujg si¢ bezpiecznie, zdobywajac nowe
i perspektywy innych. kompetencje, szczegélnie te zwigzane z wrazliwy-
mi kwestiami, takimi jak stereotypy i réznorod-
nos¢. Bezpieczne srodowisko edukacyjne zacheca uczestnikéw do wyrazania swoich
pytan i watpliwosci bez obawy o oceng, co sprzyja glebszemu zaangazowaniu w proces
nauki. Uznanie i zaakceptowanie faktu, Zze niemozliwe jest zdobycie pelnej wiedzy na
temat wszystkich kultur, umozliwia rozwéj postawy, ktéra obejmuje Swiadomos¢ wia-
snych ograniczen i otwarto$¢ na dialog. To bezpieczne srodowisko edukacyjne sprzyja
gotowosci do ciggtej nauki oraz otwartosci na réznorodne perspektywy.

Nie musisz wiedzie¢ wszystkiego
o innych kulturach! Wystarczy,
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Motywacja wewnetrzna odgrywa kluczowa role w zapewnieniu skutecznos$ci
szkolen wielokulturowych, szczegélnie w kontekscie dobrostanu uczestnikow.
Kiedy uczestnicy s3 motywowani wewnetrznie, ich zaangazowanie w proces na-
uki staje sie bardziej autentyczne i trwate. Motywacja wewnetrzna, rozumiana
jako cheé¢ nauki napedzana osobistym zainteresowaniem tematem, poczuciem
wartosci edukacji i checig samorozwoju, sprzyja gtebszemu zrozumieniu i przy-
swajaniu zagadnien zwigzanych z r6znorodnos$cig kulturowa. Tego rodzaju mo-
tywacja prowadzi do bardziej refleksyjnego podejscia do tematu, zachecajac do
rozwoju otwartego nastawienia na rézne perspektywy oraz wrazliwosci na po-
trzeby i doswiadczenia innych. Co wiecej, kiedy uczestnicy czuja, ze majg praw-
dziwy wplyw na swéj wilasny rozwdj, a proces nauki jest zgodny z ich wartoscia-
mi i zainteresowaniami, ich dobrostan psychiczny i emocjonalny poprawia sie.
W efekcie skutecznos$¢ szkolen z zakresu wielokulturowosci polega nie tylko na
zdobywaniu wiedzy, ale rowniez na tworzeniu Srodowiska, ktére wspiera rozwoj
osobisty, otwartos¢ na innych i utrzymanie dobrostanu uczestnikow.

Wsparcie spoleczne jest niezbednym elementem skutecznego procesu uczenia sie,
a w modelu EMPOWER odgrywa kluczowg role w zdobywaniu refleksyjnych kom-
petencji kulturowych. Wsparcie oferowane przez nauczycieli, mentoréw i grupe ré-
wiesnicza sprzyja tworzeniu Srodowiska, ktére zacheca do wspdtpracy i wzajemnego
zaufania, co jest niezbedne do rozwoju zawodowego w sektorze opieki zdrowotne;j.
Nauczyciel pelni role przewodnika i wsparcia, nie tylko przekazujac wiedzg, ale tak-
ze zachecajac do refleksji nad wlasnymi uprzedzeniami, stereotypami i postawami.
Grupa studentéw z kolei tworzy spotecznosé, w ktdrej uczestnicy mogg dzielic sie
swoimi doswiadczeniami, sukcesami i wyzwaniami zwigzanymi z rozwojem kom-
petencji kulturowych. Dzieki tej wspotpracy jednostki czujg sie mniej odizolowane
W procesie uczenia sie, co umozliwia budowanie silniejszych wiezi z innymi i zwiek-
sza motywacje do dalszego rozwoju osobistego i zawodowego.

Kluczowym aspektem modelu EMPOWER jest rozwijanie poczucia skutecznosci
i efektywnosci w dziataniach uczestnikéw. Wyniki badan wskazuja, ze osoby, ktore
wierza w swojg zdolno$c¢ do osiggania celow, sa bardziej zmotywowane i zaangazo-
wane w proces nauki. Model ten wiasnie dlatego ktadzie nacisk na regularne udzie-
lanie informacji zwrotnych uczestnikom, podkreslajac przede wszystkim postepy,
a nie tylko wskazujac na niedoskonatosci. W modelu EMPOWER ocena postepow
opiera si¢ na pozytywnym wzmocnieniu. Waznym elementem jest rowniez mozIi-
wos¢ samodzielnego $ledzenia postepow przez uczestnikéw, co wzmacnia ich po-
czucie kontroli nad procesem nauki oraz skutecznoscia ich dziatan.

Jedna z kluczowych cech modelu EMPOWER jest zapewnienie indywidualnej
Sciezki edukacyjnej, ktora integruje wysoce angazujace narzedzia, majace na celu
poprawe zaréwno kompetencji kulturowych, jak i kulturowej pokory wsréd stu-
dentéw i pracownikéw ochrony zdrowia.

Indywidualna Sciezka edukacyjna pozwala kazdemu uczestnikowi na postep we
wlasnym tempie, uwzgledniajac jego unikalne tlo, styl uczenia sie i specyficzne
potrzeby. Takie podejscie jest kluczowe dla promowania glebokiego i znaczacego
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uczenia sie w kontekscie kompetencji kulturowych, gdzie zadna metoda nie dziata
uniwersalnie. Studenci i pracownicy pochodzg z réznych srodowisk edukacyjnych,
maja zréznicowane doswiadczenia, a ich gotowos¢ do zaangazowania sie w nauke
o wielokulturowosci moze znaczgco sie rézni¢. Oferowanie takiej metody nauki za-
pewnia, ze kazdy uczestnik ma mozliwo$¢ samodzielnego dazenia do odpowiednie-
go poziomu wyzwan i wsparcia, co sprawia, ze do§wiadczenie edukacyjne staje sie
istotne i znaczace. Indywidualna $ciezka w modelu EMPOWER obejmuje szereg ela-
stycznych modutéw, aktywnosci do nauki we wtasnym tempie i zakresie oraz zada-
nia koncentrujgce sie na praktycznym zastosowaniu wiedzy kulturowej. Sciezka ta
zostata zaprojektowana w sposob adaptacyjny, umozliwiajacy uczestnikom powrot
do trudnych tematéw i podejmowanie bardziej wymagajacych dziatann w miare po-
stepow, przy jednoczesnym zapewnieniu wsparcia spotecznego (ze strony instruk-
toréw lub grup réwiesniczych) przez caty proces nauki.

Aby wspiera¢ indywidualng $ciezke edukacyjng, model EMPOWER integruje szereg
angazujacych narzedzi, majacych na celu poprawe kompetencji kulturowych oraz
promowanie kulturowej pokory. Narzedzia te zostaty
zaprojektowane w taki sposob, aby przyciagaty uwage SRS Ao A2
uczestnikéw i aktywnie angazowaty ich w proces ucze- [BESI LT\ AR I gelee) 114601
nia sie. Cwiczenia zaproponowane w tym przewodni- UL/l
ku s3 zintegrowane z platforma cyfrowa, co umozliwia SAYAILE AT TR
wykorzystanie nowoczesnej technologii do wspierania A AR ALL Ll
: Sz kulturowej, a jednoczesnie

procesu edukacyjnego. Zaproponowane zadania i ¢wi- ] .
czenia petnia rézne funkcje, ale wszystkie przyczyniaja [RARAMSESEEAe

. peinig XC)€, a tANR REIRIEDEN | ulturowej pokory poprzez
sie do gléwnego celu, jakim jest umozliwienie studen- N SN 1o
tom i pracownikom ochrony zdrowia zaangazowania SGHizliite/dRIAZrAN it A1}
sie w sposob znaczacy w réznorodnosé kulturowa. innych kultur i otwarto$¢

Model EMPOWER nie postrzega kompetencji kulturo- SatellEAL Il
wych i kulturowej pokory jako celéw ostatecznych, lecz
jako ciggle procesy osobistego i zawodowego rozwoju. Indywidualna Sciezka eduka-
cyjna, wraz z angazujgcymi narzedziami, wspiera ciggly rozwoj, oferujac uczestni-
kom mozliwos$¢ powrotu do materiatow, refleksji nad swoimi doswiadczeniami i wy-
znaczania nowych celéw edukacyjnych. Takie podejscie zacheca do zaangazowania
sie w proces uczenia sie przez cate zycie, umozliwiajac spelnianie rosngcych potrzeb
réznorodnych grup pacjentéw z empatia, szacunkiem i wrazliwoscia kulturowa.

Ostatecznym celem modelu EMPOWER jest stworzenie Srodowiska, w ktérym pro-
fesjonalisci medyczni czujg sie wspierani, kompetentni i pewni swoich umiejetno-
Sci w zakresie $wiadczenia opieki zdrowotnej opartej na kompetencjach kulturo-
wych. Dzigki spersonalizowanemu, angazujagcemu doswiadczeniu edukacyjnemu,
ktore koncentruje sie na kompetencjach kulturowych i pokorze kulturowej, model
EMPOWER zapewnia, ze profesjonalisci medyczni beda nie tylko przygotowani do
stawienia czota wyzwaniom wielokulturowego $wiata, ale takze wyposazeni w na-
rzedzia niezbedne do odniesienia sukcesu. Ten proces poprawia dobrostan jed-
nostek, a takze ich skuteczno$¢ zawodowa, przynoszac korzysci nie tylko samym
uczestnikom, ale takze pacjentom i spotecznosciom, ktérymi sie opiekuja.
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Model EMPOWER przedstawia innowacyjne podej$cie do edukacji w zakresie
opieki zdrowotnej, ktadac nacisk na wsparcie zdrowia i dobrostanu profesjona-
listow w miare rozwoju ich kompetencji kulturowych. Poprzez zapewnienie po-
czucia bezpieczenstwa, wspieranie motywacji wewnetrznej, udzielanie wsparcia
spotecznego, budowanie poczucia skutecznos$ci oraz wiaczanie angazujacych na-
rzedzi edukacyjnych, model EMPOWER wspiera kompleksowy rozwéj zawodo-
wy. W rezultacie profesjonalisci medyczni staja sie bardziej kompetentni i pewni
siebie w pracy z pacjentami z r6znych srodowisk kulturowych, co prowadzi do
wyzszej jakosci opieki i lepszych relacji z pacjentami.

1.8. Model EMPOWER - zasoby edukacyjne

Model EMPOWER przedstawia transformacyjne podejscie do edukacji miedzy-
kulturowej, ktére koncentruje sie na rozwijaniu kompetencji kulturowych i poko-
ry wsrdd profesjonalistow medycznych. Podkresla znaczenie tworzenia zasobow
edukacyjnych, ktdre nie tylko dostarczaja wiedze, ale rowniez zapewniaja trwata
i oddziatlowujacg $ciezke uczenia sie. Oparty jest na jasnej, celowej strukturze za-
projektowanej w celu zaspokojenia zmieniajacych si¢ potrzeb zaréwno uczniéw,
jak i r6znorodnych grup pacjentéw, ktérym $wiadcza pomoc.

1. Inicjowanie efektywnej edukacji miedzykulturowej (definiowanie jasnych, celowych
wynikéw).

2. Skuteczne projektowanie nauczania (tworzenie holistycznego i inkluzyjnego doswiadczenia).

3. Angazowanie w praktyczne zastosowanie (zapewnienie zwiqzku z praktykq zawodowag).

4. Transformacja i wzmacnianie transferu wiedzy (zastosowanie wiedzy w réznych
sSrodowiskach).

5. Wzmacnianie i wspieranie postepdw w procesie uczenia sie (ciggty wzmacniajqcy
feedback i wiqczenie mechanizméw informacji zwrotnej).

6. Dziatanie i dokumentowanie wptywu (utrzymanie dtugoterminowych ulepszen).

Inicjowanie efektywnej edukacji miedzykulturowej: Definiowanie
jasnych, celowych wynikow

Inicjowanie efektywnej edukacji miedzykulturowej w modelu EMPOWER rozpoczyna
sie od kluczowego zadania, jakim jest definiowanie jasnych, celowych wynikow, ktore
kieruja procesem uczenia sie. Pierwszym krokiem w tym podejsciu jest wyznaczenie
celéw, ktore sa nie tylko akademickie, ale takze holistyczne, ktadac nacisk na glebokie
zrozumienie wptywu dynamiki kulturowej na opieke zdrowotna. Cele te majg za zada-
nie zacheci¢ uczestnikéw do badania, w jaki sposéb czynniki kulturowe wptywajg na
komunikacje z pacjentami, $wiadczenie ustug zdrowotnych oraz interakcje zawodowe
w coraz bardziej globalnym kontekscie. Definiujac te cele edukacyjne, intencjg modelu
EMPOWER jest stworzenie kompleksowej ramy, ktdra przygotowuje profesjonalistow
medycznych do poruszania si¢ po ztozonosci sSrodowisk miedzykulturowych, promu-
jac bardziej kompetentne i empatyczne podejscie do opieki.
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Rozdziat 1

Kluczowym elementem tej postawy edukacyjnej jest integracja refleks;ji i krytycz-
nej Swiadomosci, ktére pozwalaja uczestnikom odnies¢ sie do wtasnych kulturo-
wych uprzedzen i zatozen. Ta samoswiadomos¢ jest kluczowa, aby rozpoznac, w jaki
sposdb osobiste przekonania i nieSwiadome uprzedzenia mogg wptywac na prak-
tyki zawodowe, szczegdlnie podczas interakcji z réznorodnymi grupami pacjentow.
Dzigki zorganizowanym aktywnosciom, sktaniajagcym do autorefleksji, uczestnicy sa
zachecani do badania, w jaki sposéb ich kulturowe filtry ksztattujq ich reakcje wobec
pacjentéw i wspotpracownikow, wspierajac rozwdj otwartosci i gotowosci do wzrostu
i adaptacji. Ta praktyka refleksyjna jest niezbedna do pielegnowania kulturowej po-
kory, zapewniajac, ze profesjonali$ci medyczni pozostajg Swiadomi ograniczen swo-
jej wiedzy na temat innych kultur i odczuwajg zobowigzanie do cigglego uczenia sie.

Skuteczne projektowanie nauczania: Tworzenie holistycznego
i inkluzyjnego doswiadczenia

Projektowanie efektywnego procesu nauczania ktadzie nacisk na stworzenie ram
edukacyjnych, sprzyjajacych holistycznemu i inkluzywnemu Srodowisku dla
profesjonalistow medycznych. Kluczowym elementem tego podejscia jest zrozu-
mienie, Ze rdznorodnos$¢ nie jest jedynie zewnetrznym czynnikiem, ktéry nalezy
uwzglednid, lecz fundamentalnym sktadnikiem samego procesu uczenia sig¢. Mo-
del EMPOWER podkresla znaczenie rozwoju programu nauczania, ktéry integruje
studia przypadkéw, badania i doswiadczenia z zakresu praktyki zawodowej, po-
chodzace z réznych perspektyw kulturowych w opiece zdrowotnej. Dzieki wig-
czeniu r6znorodnych punktéw widzenia, program nauczania zapewnia, ze profe-
sjonalis$ci medyczni beda mieli kontakt ze ztozonosciami wyzwan zdrowotnych
na $wiecie, co lepiej przygotuje ich do opieki nad pacjentami z réznych srodowisk.
Model EMPOWER dodatkowo wzbogaca do$wiadczenie nauczania poprzez wpro-
wadzenie zasad transformacyjnego uczenia sig, ktérego celem jest zmiana per-
spektyw uczestnikow i podwazenie ich zatozen. Centralnym elementem trans-
formacyjnego uczenia sie sg trzy kluczowe komponenty:

1. dylemat dezorientacyjny,
2. krytyczna refleksja,
3. dialog i dzialanie.

Dylemat dezorientacyjny odnosi sie do aktywnosci lub ¢wiczen zaprojektowanych
w celu podwazenia wcze$niej istniejacych przekonan uczestnikow, zachecajac ich do
skonfrontowania sie z wtasnymi uprzedzeniami i ponownego rozwazenia swoich po-
gladéw. Te dylematy wychodza poza strefe komfortu uczestnikéw, pobudzajac ich do
gtebokiego, krytycznego myslenia. Krytyczna refleksja to proces, w ktorym uczest-
nicy analizujg i oceniaja swoje przekonania i wartosci, szczegdlnie w odniesieniu do
dynamiki kulturowej w opiece zdrowotnej. Ta samoswiadomos$¢ sprzyja uznaniu, jak
osobiste przekonania i wartosci wptywaja na interakcje z pacjentami i wspétpracow-
nikami. Z kolei dialog i dziatanie podkreslaja znaczenie angazowania si¢ w rozmowy
z osobami z r6znych srodowisk, co prowadzi do zmiany perspektywy i praktycznego
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zastosowania nowych podej$¢ w praktyce zawodowej. Te trzy komponenty wspotdzia-
taja, tworzac transformacyjne srodowisko edukacyjne, ktore jest nie tylko intelektual-
nie wzbogacajace, ale takze ma wptyw na rozwdj osobisty i zawodowy (Mezirow, 1991).

Oprocz tych podstawowych elementéw, model EMPOWER promuje uczenie si¢
przez doswiadczenie w celu budowania empatii. Podejscie to ktadzie nacisk na war-
to$¢ immersyjnych doswiadczen edukacyjnych, takich jak programy wychodzenia
do spotecznosci, symulacje z pacjentami z réznych srodowisk kulturowych oraz
wymiany kulturowe. Te dziatania pozwalaja profesjonalistom medycznym na bez-
posrednie do§wiadczanie wyzwan i ztozonos$ci pracy z r6znorodnymi grupami pa-
cjentéw, tym samym wzmacniajgc ich §wiadomos¢ kulturowg i empatie. Dzieki tym
doswiadczeniom uczestnicy rozwijaja glebsze zrozumienie przezy¢ innych ludzi, co
jest niezbedne do budowania wspoétczujgcej, skoncentrowanej na pacjencie opieki.

W celu zwiekszenia zakresu mozliwosci wykorzystania zalozen uczenia sie przez
doswiadczenie w celu budowania empatii, w modelu EMPOWER potaczono czes¢
teoretyczng, zawartg w podreczniku, z Platformq Edukacyjna programu MultiCul-
tiMed, ktéra zawiera ,,Ludzkq Biblioteke”. Jest to innowacyjne narzedzie edukacyj-
ne, ktére umozliwia studentom zapoznanie si¢ z wywiadami przeprowadzonymi
z osobami z réznych grup kulturowych, czesto narazonych na dyskryminacje lub
marginalizacje. Celem tego narzedzia jest rozwijanie empatii i poglebianie zro-
zumienia perspektyw innych oséb, szczegdlnie reprezentujagcych mniejszosciowe
grupy spoteczne, etniczne, religijne i kulturowe. Wywiady, wypetnione osobistymi
historiami, doswiadczeniami i refleksjami, daja odbiorcom wglad w Zycie 0séb z in-
nych kultur, przyczyniajac sie do poszerzenia ich horyzontéw, redukcji uprzedzen
i rozwoju umiejetnosci interpersonalnych, niezbednych do pracy z r6znorodnymi
pacjentami. ,Biblioteka Ludzka” tworzy przestrzen edukacyjng poprzez stuchanie
i glebsze zrozumienie, wspierajac rozwoj kompetencji kulturowych.

Réwnie waznym elementem efektywnego pro-
jektowania nauczania jest aktywne uczestnictwo
W procesie uczenia sie. Model EMPOWER zache-
ca uczestnikéow do aktywnego angazowania sie
w swoje ksztatcenie, szczegdlnie poprzez po-
szukiwanie interakcji z rowiesnikami z réznych
Srodowisk. Takie doswiadczenia promuja wza-
jemny szacunek i wspdlne zdobywanie wiedzy
kulturowej, umozliwiajac uczestnikom nauke
z perspektyw innych osdb. Aktywne uczestnic-
two wspiera poczucie wspolnoty i przynalezno-
Sci, co jest kluczowe dla stworzenia pozytywnej
i inkluzywnej atmosfery edukacyjnej. Ponadto
wspomaga rozwdj krytycznego myslenia, roz-
wigzywania problemoéw i pracy zespotowej, kto-
re s3 niezbednymi umiejetnosciami do pracy za-
wodowe]j w kontekscie wielokulturowym.
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Rozdziat 1

Angazowanie w praktyczne zastosowanie: Zapewnienie zgodnosci
z praktyka zawodowa

Model EMPOWER ktadzie duzy nacisk na angazowanie si¢ w przektadanie na-
bywanych kompetencji kulturowych na praktyczne zastosowanie w warunkach
pracy zawodowej. Ten aspekt koncentruje sie na wypetnianiu luki migedzy teorig
a praktyka. Celem jest nie tylko zdobycie wiedzy teoretycznej przez studentow,
ale takze rozwijanie niezbednych umiejetnosci do jej skutecznego stosowania
w Srodowisku zawodowym. W modelu opracowano szereg ¢wiczen symulujacych
rzeczywiste doSwiadczenia, wspierane przez interakcje z réwiesnikami, aby wig-
czy¢ rézne perspektywy i wspoélnie poszukiwaé rozwigzan. Dziatania takie jak:
odgrywanie rél, ¢wiczenia z zakresu komunikacji miedzykulturowej i symula-
cje rozwigzywania problemow zwigzanych z opieka nad pacjentami z réznych
srodowisk kulturowych, maja przygotowac¢ studentéw do wyzwan, ktére moga
napotkac¢ w wielokulturowych srodowiskach opieki zdrowotnej. Dzieki symulo-
waniu rzeczywistych scenariuszy, studenci sa zachecani do zastosowania swojej
wiedzy w dynamicznym i wspierajgcym srodowisku, co pomaga im lepiej zrozu-
mie¢ ztozonos¢ opieki nad pacjentem w réznych kontekstach kulturowych, roz-
wijajac umiejetnosci krytycznego myslenia i rozwigzywania problemaéw.

Model EMPOWER podkres$la rowniez znaczenie nauki rowiesniczej i informacji
zwrotnej w procesie ciggtego doskonalenia. Poprzez wlaczenie systemow infor-
macji zwrotnej od réwiesnikéw oraz dyskusji, studenci maja okazje uczy¢ sie na
podstawie doswiadczen i perspektyw innych. To podejscie pozwala na glebsze
zrozumienie kwestii wielokulturowych w opiece zdrowotnej, rozwijajac kulture
autorefleksji i konstruktywnej krytyki. Informacja zwrotna od réwiesnikow do-
starcza studentom cennych wskazdwek dotyczacych ich wiasnej praktyki, poma-
gajac im zidentyfikowac obszary do rozwoju i zachecajac do nieustannego udo-
skonalania swoich refleksyjnych kompetencji kulturowych. Proces ten nie tylko
wzmacnia zdolnos¢ studentéw do pracy z réznorodnymi grupami pacjentéw, ale
takze sprzyja tworzeniu sSrodowiska wzajemnego wsparcia i uczenia si¢ w spo-
tecznosci edukacyjne;j.

Transformacja i wzmacnianie transferu wiedzy: Zastosowanie wiedzy
w réznorodnych srodowiskach

W modelu EMPOWER aspekt transformacji i wzmacniania transferu wiedzy kon-
centruje si¢ na zapewnieniu wyboru ¢wiczen i zadan, ktére zwieksza prawdopodo-
bienstwo, ze studenci nie tylko zdobeda wiedze teoretyczng, ale réwniez przygoto-
wanie niezbedne do jej zastosowania w réznych srodowiskach opieki zdrowotne;j.

Kluczowa role we wzmacnianiu transferu wiedzy i wspieraniu rozwoju zawodo-
wego odgrywa nauczyciel-mentor oraz grupa studentéw. Mentorzy, ktérzy pet-
nig role wzorcéw najlepszych praktyk w zakresie kulturowo kompetentnej opie-
ki zdrowotnej, moga oferowaé studentom wskazéwki, wsparcie oraz przyktady
skutecznej opieki nad pacjentami w réznych srodowiskach. Wsparcie oferowane
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w ramach grupy studentéw utatwia dzielenie sie doswiadczeniami i dostep do in-
formacji zwrotnej. Polgczenie mentorskiej roli nauczyciela oraz wsparcia w ra-
mach grupy studentéw tworzy wspotpracujace Srodowisko edukacyjne, w ktérym
studenci mogg udoskonala¢ swoje umiejetnosci, poprawia¢ praktyke i zdobywac
pewnos¢ siebie w zapewnianiu kulturowo kompetentnej opieki.

Wzmacnianie i wspieranie postepow w procesie uczenia sie (ciagly
wzmacniajacy feedback i wigczenie mechanizmow informacji
zwrotnej) — rola nauczycieli

Model EMPOWER ktadzie duzy nacisk na ciggle wzmacnianie i wspieranie stu-
dentow na kazdym etapie ich edukacji wielokulturowej w opiece zdrowotnej. Ten
aspekt koncentruje sie na systematycznej ocenie wynikéw nauki nie po to, aby
wskazywacé na braki czy krytykowac btedy, ale by zapewni¢ ciaggly rozwéj. Za-
stosowanie mechanizméw informacji zwrotnej i narzedzi wspierajacych ocene
moze pomoc $ledzi¢ postepy, identyfikowaé obszary wymagajace dodatkowego
wsparcia oraz zapewni¢ skuteczne rozwijanie kompetencji wielokulturowych
u studentéw. Dostarczanie studentom konstruktywnej informacji zwrotnej na
temat ich postepoéw pozwala im udoskonali¢ podejscie do opieki zdrowotnej
w kontekscie kulturowym poprzez wskazywanie obszaréw, w ktérych moga sie
poprawié, uczenie sie na btedach i doskonalenie umiejetnosci komunikacyjnych.
Ten ciagly proces informacji zwrotnej i refleksji jest integralng czescia tworze-
nia Srodowiska nauki opartego na ciggtym rozwoju, w ktérym studenci czuja si¢
wspierani w swoich wysitkach na rzecz podnoszenia refleksyjnych kompetencji
kulturowych.

Istotnym elementem jest réwniez rozwoj kadry nauczycielskiej odpowiedzialnej
za edukacje studentéw kierunkéw medycznych i nauk o zdrowiu w zakresie wie-
lokulturowosci. Platforma edukacyjna MultiCultiMed zapewnia dostep do zaso-
bow dedykowanych nauczycielom. Jej celem jest nie tylko dostarczenie meryto-
rycznych wskazowek, ale takze praktycznych porad i narzedzi, ktére pomoga im
skutecznie prowadzi¢ zajecia, angazowac¢ studentéw oraz monitorowac postepy
w rozwoju kompetencji kulturowych. Platforma MultiCultiMed moze petni¢ role
przewodnika, oferujgc nauczycielom szczegétowe instrukcje, dotyczace meto-
dologii ¢wiczen oraz organizowania dyskusji w grupie studentéw. Nauczyciele
majq dostep do interaktywnych i angazujacych metod nauczania, ktére sprzyjaja
rozwojowi kompetencji wielokulturowych wsréd studentéw. Ponadto platforma
dostarcza wskazowek dotyczacych interpretacji wynikow ¢wiczen, testow i ocen
zwigzanych z edukacjg wielokulturowa. Nauczycielom zapewnia réwniez szeroki
zakres tematéw do dyskusji, ktdre mogag by¢ wprowadzone podczas zajeé, poma-
gajac studentom podchodzi¢ do kwestii kulturowych w spos6b bardziej §wiado-
my. Zawarto$¢ platformy dla nauczycieli nie tylko zapewnia dostep do angazu-
jacych materialéw edukacyjnych, ale takze moze si¢ sta¢ czescig ich wiasnego
procesu rozwoju zawodowego.
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Rozdziat 1

Dziatanie i dokumentowanie wptywu: Utrzymanie
diugoterminowych ulepszen

Model EMPOWER ktadzie duzy nacisk na kluczowa role gtebokiego zaangazowa-
nia i aktywizujacych ¢wiczen w tworzeniu trwatych zmian w sposobie postrze-
gania przez studentéw wyzwan zwigzanych z wielokulturowoscia w opiece nad
pacjentem. Model promuje podej$cia edukacyjne, ktére wykraczajg poza teore-
tyczne nauczanie, oferujgc angazujace, praktyczne doswiadczenia, ktdre sprzyjaja
rzeczywistemu zastosowaniu kompetencji wielokulturowych w pracy zawodo-
wej. Poprzez glebokie zaangazowanie studentéw w praktyczne, oparte na reflek-
syjnych kompetencjach kulturowych ¢wiczenia i scenariusze, model EMPOWER
zapewnia, ze umiejetnosci i wiedza, ktore zdobywaja, nie sg jedynie nauczane, ale
internalizowane, prowadzac do dtugoterminowych zmian w ich rozumieniu i po-
dejsciu do opieki zdrowotnej w réznych kontekstach kulturowych.

Centralnym elementem tego podejscia jest ocena dtugoterminowego wptywu, kto-
ra ma na celu pomiar skutecznosci programu w poprawie kompetencji wielokultu-
rowych studentéw i ich dobrostanu zawodowego w czasie. Administratorzy planuja
wdroZenie systemu zbierania opinii od absolwentéw, aby pozyskac¢ dane, jak kom-
petencje nabyte podczas programu sg wykorzystywane w praktyce zawodowe;j.

Dodatkowo, istotnym elementem modelu EMPOWER jest jego globalna adekwat-
nos¢ i dostosowanie do ewoluujgcych realiéw praktyki medycznej. Zawartos¢ ofe-
rowana studentom i nauczycielom jest dostosowywana do szerokiego wachlarza
srodowisk opieki zdrowotnej na catym $wiecie, koncentrujgc sie nie tylko na na-
uce teoretycznej, ale takze na praktycznym zastosowaniu kompetencji wielokul-
turowych w réznych rzeczywistych warunkach. W praktyce oznacza to tworzenie
elastycznych struktur, ktére moga by¢ dostosowane do specyficznych potrzeb
réznych systemow opieki zdrowotnej i regiondéw na catym swiecie.

Wierzymy, Ze sita modelu EMPOWER, kt6éry umozliwia dtugoterminowe uspraw-
nienia w edukacji wielokulturowej, lezy w globalnej elastycznosci proponowa-
nych ¢wiczen i tresci. Dzieki gteboko angazujagcym technikom edukacyjnym oraz
elastycznemu podejsciu, ktére reaguje na potrzeby réznych srodowisk kulturo-
wych i zawodowych, model EM-
POWER nie tylko moze pomobc
studentom rozwija¢ niezbedne
umiejetnosci do zapewniania
kulturowo kompetentnej opieki,
ale takze wspiera ciggly rozwdj
i refleksje. Strategie te zapew-
niaja, ze wptyw programu moze
siega¢ daleko poza sale wykta-
dowg, prowadzac do trwatych
usprawnien w praktykach opieki
zdrowotnej na catym $wiecie.




Podsumowanie — zasoby edukacyjne modelu EMPOWER

Model EMPOWER w edukacji wielokulturowej w opiece zdrowotnej i naukach
medycznych opiera sie na zasadach, ktére priorytetowo traktujag kompleksowy
i zrownowazony rozwdj kompetencji kulturowych. Zasady te koncentruja sie na
ztozonosci Srodowisk opieki zdrowotnej i maja na celu wyposazenie studentéw
w wiedze oraz narzedzia niezbedne do skutecznej obstugi zr6znicowanych popu-
lacji pacjentéw.

Intersekcjonalnos¢ to kluczowy koncept, ktory stanowi podstawe modelu, uzna-
jac polaczone i unikalne tozsamosci zaréwno studentéw, jak i pacjentéw. Pod-
kreslajac, w jaki sposdb naktadajace sie tozsamosci — takie jak rasa, pte¢, status
spoteczno-ekonomiczny, tlo kulturowe i wiele innych — wptywaja na wyniki
zdrowotne, model promuje glebsze zrozumienie réznorodnych potrzeb w obre-
bie populacji pacjentéw. Studenci sa zachecani do uwzglednienia, w jaki sposéb te
przecinajgce sie tozsamosci wptywaja na ich podejscie do opieki nad pacjentem,
a takze do opracowywania catoSciowych i subtelniejszych strategii, ktére odpo-
wiadaja na indywidualne potrzeby w kontekscie wielokulturowym.

Krytyczna refleksja to kolejna zasada modelu EMPOWER, zachecajaca studen-
tow do analizy wtasnych uprzedzen, postrzegania kulturowego oraz zachowan
zawodowych. Dzieki ustrukturalizowanej

refleksji, studenci s3 sktaniani do identy- [T dy dotyczqce zasobow

fikowania, jak te czynniki osobiste wpty- SRR WL AN L0y 4%
wajg na ich interakcje z pacjentami oraz SR )L Lo

ogolne podejscie do opieki. Proces ten po- BNEaNAeA 87 (%578

maga studentom stac sie bardziej Swiado- IS4 RIIIeV708

mymi swoich zatozen i $lepych punktéw, FELEALTIRR N LR
sprzyjajac rozwojowi postawy ciagtej au-

tooceny i doskonalenia w praktyce medycznej. Dzieki krytycznej refleksji stu-
denci mogg kwestionowa¢ swoje uprzedzenia i udoskonala¢ swoja kompetencje
kulturowg, zapewniajgc bardziej empatyczna i inkluzywng opieke nad pacjentem.
Wiedza praktyczna odnosi sie do podejscia, ktére koncentruje sie na wyposaze-
niu studentéw w praktyczne umiejetnosci, metody i narzedzia, ktére moga by¢
natychmiast zastosowane w praktyce opieki zdrowotnej. Zasada ta zapewnia, Ze
studenci nie tylko ucza sie teorii, ale takze zdobywaja wiedze praktyczna, nie-
zbedng do radzenia sobie z codziennymi wyzwaniami pracy w wielokulturowym
srodowisku. Poprzez dostarczanie studentom uzytecznych, opartych na dowo-
dach strategii, model wspiera $wiadczenie kompetentnej kulturowo opieki, po-
prawiajac wyniki zdrowotne pacjentéw i wzmacniajac komunikacje miedzykul-
turowaq.

Na koniec, ciagly rozwoj i dobrostan to zasada, ktéra stanowi fundament diugo-
terminowego sukcesu i odpornosci pracownikéw ochrony zdrowia. Model uzna-
je, ze radzenie sobie z wyzwaniami w wielokulturowej opiece zdrowotnej moze
by¢ wymagajace zaréwno psychicznie, jak i emocjonalnie i ma na celu wspiera-
nie studentéw w rozwoju odpornosci i dobrostanu psychicznego, niezbednych do

36



Rozdziat 1

odniesienia sukcesu zawodowego. Ten nacisk na rozwoj osobisty wykracza poza
kompetencje kulturowe, zapewniajac, ze studenci majg Swiadomos$¢ olbrzymiego
znaczenia odpowiedniego zarzadzania stresem, utrzymywania rownowagi psy-
chicznej i kultywowania zréwnowazonego zycia zawodowego przez cala swoja
kariere.

1.9. Model EMPOWER — narzedzia wspierajgce

Narzedzia wspierajace studentéw w rozwijaniu kompetencji kulturowych i kul-
turowej pokory zostaly zaprojektowane w sposob konstruktywny, refleksyjny
i wspierajacy, a nie skupiajacy sie na negatywnych aspektach, wskazywaniu nie-
dociaggnie¢ czy krytyce. Celem jest stworzenie Srodowiska edukacyjnego, ktére
jest bezpieczne, empatyczne i skoncentrowane na cigglym rozwoju. Platforma
edukacyjna MultiCultiMed zapewnia przestrzen do prowadzenia dziennikow re-
fleksyjnych. Ich celem jest zachecanie studentéw do regularnej refleksji nad ich
doswiadczeniami, wyzwaniami i postepami w nauce na temat kultury i réznorod-
nos$ci. Dzienniki mogg by¢ wykorzystywane w réznych i elastycznych formach,
w zaleznosci od indywidualnych potrzeb. Na przyktad studenci moga prowadzié
dzienniki, w ktérych zapisuja swoje przemyslenia, dotyczace interakcji z pacjen-
tami z r6znych kultur, swoje uczucia zwigzane z uczeniem si¢ o réznorodnosci,
a takze identyfikujg obszary wymagajace dalszego rozwoju. Waznym elementem
jest réwniez zapisywanie sukcesow i pozytywnych doswiadczen, ktére wskazuja
na postep. Platforma MultiCultiMed utatwia zapisywanie mysli i oferuje dostep do
wstepnie przygotowanych pytan refleksyjnych, ktdre pomagaja studentom zgte-
bi¢ swoje dos$wiadczenia (np. jakie wyzwania napotkatem w tej sytuacji?, co moge
poprawi¢ nastepnym razem?, co zrobitem dobrze? itd.).

Platforma zawiera rdwniez zadania refleksyjne z opiniami 360°, pozwalaja-
ce studentom otrzymywac feedback od réznych oséb (np. kolegdw, nauczycieli,
pacjentéw, obserwatoréw), co pomaga lepiej zrozumie¢ ich rozwdj w kontekscie
réznorodnosci kulturowej.

Te narzedzia majq na celu promowanie szczerej i uczciwej refleksji nad rozwo-
jem osobistym, bez stygmatyzowania btedéw. Skupiajg sie na wspieraniu procesu
nauki, identyfikowaniu obszaréw do poprawy, ale takze na $wietowaniu sukce-
sow, ktdre motywuja do dalszego samodoskonalenia. Waznym elementem jest
stworzenie przestrzeni, w ktdrej studenci czuja sie bezpiecznie, majg mozliwos¢
zgtebiania swoich postaw i przekonan oraz s3 zachecani do ciggtego rozwoju, za-
réwno w zakresie kompetencji kulturowych, jak i osobistej pokory.
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Roznorodnosé
i inkluzywnos¢
W opiece
zdrowotnej

Matlgorzata Zimny
Pomorski Uniwersytet medyczny w Szczecinie (Polska)

Roznorodnos¢ i integracja w opiece zdrowotnej to nie tylko
zasady, ale fundament, ktory pozwala kazdemu pacjentowi
czuc si¢ dostrzeganym, slyszanym i szanowanym -

poniewaz zdrowie zaczyna si¢ od réwnosci.




Rozdziat 2

2.1. Wprowadzenie

Réznorodnos¢ i integracja to terminy, ktdre od dawna byty stosowane w réznych
kontekstach, ale dopiero w ostatnich latach zaczety by¢ taczone z dyskusija na te-
mat opieki zdrowotne;j.

Bogata réznorodnos¢, odzwierciedlajagca mozaike spotecznosci pod wzgledem rasy/
etnicznosci, pici, orientacji seksualnej, statusu imigracyjnego, niepetnosprawnosci fi-
zycznej oraz poziomu spoteczno-ekonomicznego, moze stanowi¢ wyzwanie dla per-
sonelu medycznego i pacjentéw, daje jednak szanse stworzenia mozliwosci pozytyw-
nej transformacji. Aby taka transformacja zakonczyta sie sukcesem, dziatania powinny
koncentrowac sie na ,,r6znorodnosci, réwnosci i integracji”, a nie tylko na ,,r6znorod-
nosci”. Coraz lepiej rozumiemy zalezno$¢ miedzy Srodowiskiem pracy swiadczenio-
dawcéw, wynikami zdrowotnymi pacjentéw a wynikami organizacyjnymi (Gill, 2018).

Réznorodnos$¢ i integracja w opiece zdrowotnej oznaczaja wiaczanie réznych perspek-
tyw; kultur, doswiadczen i tozsamosci do codziennej praktyki medycznej. Takie podejscie
wymaga akceptacji i szacunku dla réznorodnosci rasowej, etnicznej, kulturowej, piciowe;j,
wiekowej i religijnej, a takze zrozumienia wyzwan, przed ktdrymi stojg osoby z niepetno-
sprawnosciami lub nalezace do marginalizowanych grup spotecznych. Kluczowym celem
jest zapewnienie réownych szans, dostepu i wysokiej jakosci opieki zdrowotnej dla kazdego,
niezaleznie od jego pochodzenia czy okolicznosci zyciowych (Stanford, 2020).

2.2. Cele rozdziatu
W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- zrozumienia korzysci z r6znorodnosci i inkluzyjnosci w opiece zdrowotnej,

- mozliwosci pokonywania barier wynikajacych z pracy w zréznicowanym
kulturowo srodowisku,

- poznania najwazniejszych obszaréw zachowan zawodowych w kontekscie
réznorodnosci kulturowej,

- zrozumienia znaczenia kluczowych cech personelu medycznego, potrzeb-
nych do pracy w réznorodnym kulturowo $rodowisku.

2.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- zauwazy¢ i doceni¢ korzysci ptynace z réznorodnosci kulturowej w opiece
zdrowotnej,

- znalez¢ metody na pokonanie barier w dostepie do opieki zdrowotnej,

- dostosowywac opieke medyczng do indywidualnych potrzeb pacjentéw, po-
przez wdrozenie najwazniejszych zachowan zawodowych w kontekscie roz-
norodnosci kulturowej,

- efektywnie wspétpracowaé¢ w zréznicowanym kulturowo Srodowisku me-
dycznym, dzieki zrozumieniu znaczenia kluczowych cech personelu medycz-
nego i dazeniu do ich rozwijania.
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2.4. Korzysci z roznorodnosci i inkluzyjnosci w opiece zdrowotnej

Wspotczesna opieka zdrowotna funkcjonuje w coraz bardziej zr6znicowanym
spoteczenstwie, w ktérym pacjenci pochodza z réznych srodowisk kulturowych,
spotecznych i jezykowych. Uwzglednienie tej réznorodnosci nie tylko podnosi ja-
ko$¢ $wiadczonych ustug, ale takze sprzyja budowaniu zaufania miedzy pacjenta-
mi a personelem medycznym. Inkluzyjne podejs$cie do opieki zdrowotnej pozwa-
la lepiej dostosowaé diagnoze i leczenie do indywidualnych potrzeb pacjentéw,
zmniejszac bariery w dostepie do swiadczen oraz poprawia¢ wyniki terapii.

Lepsze wyniki zdrowotne

Zrozumienie réznic kulturowych pomaga dostrzec indywidualne potrzeby pa-
cjentéw, co pozwala na bardziej precyzyjne dopasowanie opieki medycznej do ich
oczekiwan i warunkéw zycia. Dzigki temu lekarze i personel medyczny moga nie
tylko skuteczniej diagnozowac i leczy¢, ale takze budowac relacje oparte na za-
ufaniu, co zwieksza skutecznos¢ terapii i komfort pacjentow.

Z kolei lepsza komunikacja z pacjentem znaczaco wptywa na skuteczno$¢ lecze-
nia. Korzystanie z ttumaczy lub materiatéw edukacyjnych dostosowanych do jezyka
i kultury pacjenta utatwia mu zrozumienie zalecenn medycznych. Dzieki temu moze
on lepiej przestrzega¢ wskazéwek dotyczacych terapii, co zwieksza jej efektywnoscé
i poprawia wyniki leczenia (Borowczyk, 2023). Coraz powszechniejsza staje sie Swia-
domo$¢ znaczenia skutecznej komunikacji w systemie opieki zdrowotnej. Biorgc pod
uwage, ze kursy komunikacji musza by¢ dostosowane do specyfiki danej kultury;, je-
zyka i innych kwestii kontekstowych, wiele krajéw i spotecznosci postugujacych sie
wspolnym jezykiem zaproponowato swoje zalecenia, dotyczace programu nauczania
komunikagji dla studiéw medycznych na poziomie licencjackim. Wraz ze wzrastajgca
$wiadomoscig znaczenia komunikacji medycznej, jej nauczanie zostato wtgczone do
podstawowego programu studiéw medycznych. Wydziaty medyczne na calym swiecie
zaczety wprowadzac odpowiednie kursy do swoich programéw nauczania pod koniec
XX wieku. Jedno z pierwszych doswiadczen pochodzi z Uniwersytetu w Lagos z 1984
roku (Ersek, 2020). Bardziej wspotczesne przyktady obejmuja Leipzig University Medi-
cal School — COMSKIL Communication Skills Training (Gebhardt, 2021) i Longitudinal
Communication Curriculum (Zimmermann, 2021), Charité — Universitdtsmedizin Ber-
lin, Ghent University (Kienle, 2021) i Harvard Medical School (Rider, 2006).

Jedna ze strategii, ktorg wiele organizacji juz wdrozyto, sa ustugi ttumaczenio-
we, kluczowe dla pacjentéw z ograniczong znajomoscia jezyka lokalnego oraz do
opracowywania materiatéw pisemnych (Karliner, 2007). Kolejna strategia popra-
wiajaca kompetencje kulturowe jest wigczenie nawigatoréw pacjentow, pracow-
nikow i rzecznikéw pacjentow. Najskuteczniejszym rozwigzaniem jest, jesli to
mozliwe, zatrudnianie personelu medycznego, ktéry kulturowo najlepiej odpo-
wiada wigkszos$ci pacjentéw objetych opieka (Nair, 2019).

Redukowanie nieréwnosci zdrowotnych: W literaturze przedmiotu najczesciej
zwraca si¢ uwage na aspekt rownosci, rozumiany jako zapewnienie réwnych praw
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dla jednostek z takimi samymi potrzebami zdrowotnymi (equal access for equal ne-
eds) (Culyer, 1995). R6znorodnos¢ w opiece zdrowotnej pozwala lepiej identyfikowac
i eliminowac bariery ograniczajgce dostep do ustug medycznych, takie jak bariery je-
zykowe, finansowe czy spoteczne. Wspétpraca z organizacjami spotecznosciowymi
jest rowniez wazna, aby lepiej rozumiec i zaspokaja¢ kulturowe potrzeby pacjentow
oraz opracowywac strategie zapewnienia opieki zdrowotnej opartej na kompeten-
cjach kulturowych. Moze to obejmowac wspdtprace z organizacjami spotecznoscio-
wymi, organizacjami imigranckimi i uchodzczymi oraz innymi grupami spotecz-
nymi, tj. organizacjami pozarzadowymi, fundacjami, stowarzyszeniami, grupami
wyznaniowymi, klubami spotecznymi.

Zapobieganie btedom medycznym: Zrozumienie kontekstu kulturowego pacjen-
ta moze pomdc unikng¢ nieporozumien, ktére czasami prowadza do btednych
diagnoz lub leczenia (Puch, 2020).

Wieksze zaufanie pacjentow opieki zdrowotnej

Budowanie relacji opartych na zaufaniu: Zaufanie jest fundamentem skutecznej opie-
ki zdrowotnej, a pacjenci, ktdrzy czuja, Ze ich kultura, wartosci i tradycje sg szanowa-
ne, s bardziej sktonni do otwartosci i wspétpracy z personelem medycznym. Kiedy
lekarze, pielegniarki i inni pracownicy
Szacunek dla réznorodnosci kulturowej ochrony zdrowia wykazuja zrozumienie
i budowanie zaufania w opiece dla indywidualnych potrzeb pacjentow,
zdrowotnej nie tylko wzmacnia relacje uwzgledniajac ich tlo kulturowe i spotecz-
bR Lol [l e Re RS Te Lol ol VE0RS e, pacjenci czujg sie bardziej akceptowani
ale takze poprawia wyniki leczenia i traktowani z szacunkiem. Takie podej-
i 0g6Ing jakosc opieki. $cie pomaga budowac silniejsza wieZ mie-
dzy pacjentem a personelem medycznym,
prowadzac do lepszej komunikacji i skuteczniejszego leczenia. Jesli np. pacjent z danej
kultury ma obawy dotyczace terapii lub procedur, ktére sa sprzeczne z jego tradycjami,
personel medyczny, ktory wykazuje zrozumienie i zapewnia odpowiednig edukacje,
moze pomoc je ztagodzié, poprzez zauwazenie ich, docenienie i zapewnienie odpo-
wiedniego wsparcia emocjonalnego i informacyjnego. Szacunek dla kultury pacjenta
wplywa réwniez na jego poczucie bezpieczenstwa, co moze zmniejszy¢ opor przed
korzystaniem z konsultacji medycznych. Pacjenci, ktorzy czujg, ze ich tozsamos¢ jest
akceptowana, sg bardziej sktonni do angazowania sie w dlugoterminowa opieke, prze-
strzegania zalecent medycznych i aktywnego uczestniczenia w procesie leczenia. Do-
datkowo, takie podejscie pomaga redukowac bariery jezykowe i kulturowe, ktore moga
utrudnia¢ skuteczng komunikacje i tworzy¢ dystans miedzy pacjentem a pracownika-
mi ochrony zdrowia. W rezultacie budowanie relacji opartych na zaufaniu, uwzglednia-
jacych réznorodnos¢ kulturows, nie tylko poprawia satysfakcje pacjentéw, ale réwniez
zwigksza skuteczno$¢ leczenia, zmniejsza ryzyko btedéw medycznych i przyczynia sie
do ogdlnej poprawy jakosci opieki zdrowotnej.
Redukcja leku i stresu: Kiedy pacjenci czuja sie zrozumiani, szanowani i docenia-
ni, ich emocjonalna reakcja na sytuacje zwigzane z opieka zdrowotng poprawia sie
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znaczaco. Lek i stres s3 czestymi reakcjami na interwencje medyczne, szczegélnie
gdy pacjenci czuja brak zrozumienia ze strony swoich $wiadczeniodawcéw z powo-
du réznic w stylach komunikacji, tta kulturowego lub braku empatii (Rozlog, 1999).

Jednakze, gdy pracownicy ochrony zdrowia poswiecaja czas, aby zrozumie¢ unikal-
ne potrzeby, obawy i kontekst kulturowy pacjenta, tworza Srodowisko, w ktérym
pacjent czuje sie¢ ustyszany i bezpieczny. To poczucie zrozumienia sprzyja pozy-
tywnej relacji terapeutycznej, co prowadzi do wigkszej otwartosci i checi wspotpra-
cy z zespotem opieki zdrowotne;j. Kiedy pacjenci czuja sie bardziej komfortowo, sa
sktonniejsi do otwartego omawiania swoich objawow, preferencji leczenia i obaw,
co pozwala pracownikom ochrony zdrowia zapewnic¢ bardziej spersonalizowang
opieke. To z kolei poprawia ogdlne doswiadczenia pacjenta w trakcie leczenia. Po-
nadto redukcja leku i stresu ma bezposredni wptyw na wyniki zdrowotne. Wysoki
poziom stresu moze utrudnia¢ proces leczenia, poniewaz negatywnie wptywa na
uktad odpornosciowy i nasila niektdre schorzenia. Kiedy pacjenci czuja sie¢ mniej
zestresowani, sa bardziej sktonni do przestrzegania zalecenn medycznych, stosowa-
nia si¢ do planéw leczenia i angazowania sie w proaktywne zarzadzanie zdrowiem,
co przyczynia sie do szybszego zdrowienia. W istocie, pielegnowanie poczucia zro-
zumienia nie tylko tworzy bardziej pozytywne i wspétpracujgce srodowisko, ale
takze przyspiesza proces leczenia, tagodzac emocjonalne i psychiczne obcigzenia,
ktére mogg utrudniac¢ powr6t do zdrowia (Sirois, 2018).

Zwiekszenie efektywnosci zespotu medycznego

Zespoly o zroznicowanej kulturze sg bardziej kreatywne: R6znorodnos¢ kulturo-
wa w zespotach 1gczy osoby o réznych perspektywach, doswiadczeniach i sposobach
rozwigzywania probleméw. Ta mieszanka réznych punktéw widzenia zwigksza in-
nowacyjnos¢, poniewaz cztonkowie zespotu mogg podchodzi¢ do wyzwan z r6znych
stron, co prowadzi do bardziej kreatywnych i skutecznych rozwigzan. Kiedy osoby
z r6znych srodowisk kulturowych wspoétpracuja, moga czerpac z szerszego zakresu
wiedzy, tradycji i strategii, co czesto skutkuje unikalnym i nieszablonowym mysle-
niem (Schmidt, 2023).
W srodowisku opieki zdrowotnej zespdt o zréznicowanej kulturze moze np. opracowac
bardziej zréznicowane i kompleksowe podej$cia do opieki nad pacjentem, uwzgled-
niajac nie tylko czynniki medyczne, ale takze preferencje
kulturowe, dynamike spoleczng i rézne sposoby radzenia B4l pacjenci czujq sig
sobie z chorobg. Taka roznorodnos¢ pomaga zidentyfiko- BAfANGIEUTRRTN JECITE
wac potencjalne luki w opiece i zacheca do opracowywania [UELILELRE R ECREE S
nowych technik lub narzedzi, ktére moga zosta¢ wykorzy- BAAILLSA T ICE)
stane do poprawy wynikéw leczenia pacjentéw. Ponadto [saedibacmi i
zespoty o zréznicowanej kulturze majg wieksza sktonnos¢ AN Pl S A

, g . ) proces zdrowienia.
do kwestionowania status quo i tradycyjnych metod, co
sprzyja tworzeniu Srodowiska, w ktérym kreatywnos¢ jest
wspierana. Takie zespoly sa zazwyczaj bardziej elastyczne i otwarte na eksperymen-
towanie z nowymi pomystami, co jest szczegélnie istotne w szybko zmieniajacych sie
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dziedzinach, takich jak opieka zdrowotna, gdzie innowacje majq kluczowe znaczenie
dla poprawy opieki nad pacjentami i leczenia (Teixeira, 2024).

Tworzac inkluzywne Srodowisko, w ktérym réznorodne perspektywy s3 mile wi-
dziane i cenione, organizacje moga wykorzystac petny potencjat swoich zespotéw, co
prowadzi do wiekszej efektywnosci, zdolnosci do
Zrozumienie i akceptowanie rozwigzywania problemow i ogélnej kreatywnosci.
LALCEUTHERIEZII IS Redukowanie ryzyka konfliktéw: Zrozumienie i ak-
tylko redukuje konflikty, ale ceptowanie réznorodnosci w zespotach odgrywa klu-
czowa role w redukcji napiec i wspieraniu wspotpracy.
Kiedy czlonkowie zespotu uznaja i szanujg réznice
kulturowe, tlo i perspektywy innych, tworzy to bar-
dziej harmonijne Srodowisko pracy. To zrozumienie
pomaga unikac nieporozumien, ktére moga pojawi¢ sie na skutek btednej komunikacji,
stereotyp6w czy zatozen dotyczacych zachowan i wartosci innych oséb.

W zrdéznicowanym kulturowo zespole czesto wiekszy nacisk ktadzie sie na otwarta
komunikacje, aktywne stuchanie i empatie. Praktyki te pomagajq cztonkom zespo-
tu nawigowac po potencjalnych réznicach kulturowych i znalez¢ wspélng ptasz-
czyzne, zapobiegajac konfliktom zanim eskalujg. Uznanie, ze czyje$ zachowanie
moze wynikac¢ z norm kulturowych, a nie z probleméw osobistych, moze zmniej-
szy¢ poczucie frustracji lub urazy, ktére mogtyby pojawic sie w przeciwnym razie.
Co wiecej, zespoty, ktére aktywnie promuja inkluzywnos¢, zachecaja jednostki do
wyrazania siebie bez obawy o oceng, co pomaga rozwigzywac problemy zanim
stang sie zrodtem konfliktu. Kiedy kazdy cztonek zespotu czuje sie szanowany
i doceniany, mniejsze jest ryzyko negatywnej rywalizacji lub podziatéw w gru-
pie. W rezultacie poprawia sie wspodtpraca, a zespot moze skupic si¢ na osigganiu
wspolnych celéw, zamiast rozpraszac sie wewnetrznymi sporami.

Tworzac Srodowisko, w ktérym réznorodnos¢ nie tylko jest akceptowana, ale
réwniez celebrowana, organizacje moga stworzy¢ bardziej pozytywna i produk-
tywng atmosfere. To prowadzi do zbudowania silniejszego zespotu, mniejszego
stresu i bardziej efektywnego przeptywu pracy, co przektada sie na lepsze wyniki,
szczegdlnie w tak wymagajacych dziedzinach, jak opieka zdrowotna.

Rozwoj umiejetnosci interpersonalnych: Praca w wielokulturowym $rodowisku
daje unikalng okazje do rozwoju kluczowych umiejetnosci interpersonalnych, ta-
kich jak empatia, elastycznos¢ i skuteczna komunikacja, szczegélnie w trudnych
i ztozonych sytuacjach. Interakcje z osobami o réznym tle kluturowym, warto-
Sciach i przekonaniach zmuszajg cztonkow zespotu do wyjscia poza swoja strefe
komfortu i zrozumienia perspektyw innych ludzi.

Empatia w konteks$cie wielokulturowym polega na umiejetnosci postawienia sie
w sytuacji drugiej osoby, zrozumieniu jej potrzeb, emocji i reakcji w kontekscie
kulturowym. W takim $rodowisku cztonkowie zespotu uczg sig, jak skutecznie
komunikowac sie, uwzgledniajac réznice jezykowe, kulturowe i spoteczne, co po-
maga w budowaniu lepszego zrozumienia i redukecji napiec.

takze wzmacnia wspétprace,
tworzqc bardziej harmonijne
i produktywne Srodowisko.
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Praca w wielokulturowym $rodowisku rozwija empatie, elastycznos$¢ i skuteczng
komunikacje, tworzac silniejsze i bardziej zgrane zespoty, gotowe do stawienia
czota wyzwaniom wspotczesnej opieki zdrowotne;j.

Elastycznos¢, kluczowy aspekt pracy w wielokulturowym srodowisku, oznacza
zdolnos¢ dostosowywania sie do nowych i nieznanych sytuacji oraz umiejetnosc¢
dostosowania swojego zachowania
i podejscia w zaleznosci od zmienia- S5 e TN I ANR0 e R L BT
jacych sie warunkow i potrzeb innych  BAMEAIRGILRLA1T11 R e el Xe X el
0sOb. Taka elastyczno$¢ umozliwia RelRTEST BT x s R0 13061l RTETAN i 4T}
skuteczne rozwigzywanie Kkonflik- §2e6tdNAelrA IR RTe N AT ETIEe K
téw, odnalezienie sie w réznych sty- BIZALAEREARNIIRAT RN E]E
lach pracy oraz efektywne zarzadza-
nie r6znorodnymi wymaganiami pacjentow i wspo6tpracownikow.

Dodatkowo, praca w wielokulturowym zespole zwieksza zdolno$¢ do skutecznej
komunikacji w trudnych sytuacjach, w ktérych réznice kulturowe mogg prowa-
dzi¢ do nieporozumien. Umiejetno$¢ wyjasniania swoich intencji w sposéb zro-
zumiaty, negocjowania i znajdowania wspoélnego gruntu w rozmowach jest nie-
zwykle cenna w Srodowisku zespotowym, szczegdlnie w opiece zdrowotnej, gdzie
kazda interakcja moze mie¢ wptyw na wyniki leczenia.

W rezultacie praca w zréznicowanym Srodowisku nie tylko wzbogaca umiejet-
nosci interpersonalne, ale takze przyczynia sie do budowania bardziej spéjnych,
skutecznych i empatycznych zespotéw, ktore s3 lepiej przygotowane do stawiania
czota wyzwaniom wspotczesnej opieki zdrowotne;j.

2.5. Przezwyciezanie barier
Edukacja miedzykulturowa

Szkolenie miedzykulturowe dla personelu medycznego jest fundamentem sku-
tecznej opieki zdrowotnej w zréznicowanych spotecznosciach. Kiedy personel jest
dobrze przygotowany do pracy w wielokulturowym $rodowisku, zdobywa umiejet-
nos¢ lepszego rozumienia i dostosowywania swoich dziatan do potrzeb pacjentéw
z r6znych kultur. Tego rodzaju edukacja nie tylko uczy o zwyczajach, wierzeniach
i wartosciach, ale takze pomaga zrozumie¢, jak te aspekty kulturowe wptywaja na
postawy pacjentéw wobec leczenia i zdrowia. W niektdérych kulturach wiezi rodzin-
ne moga by¢ bardzo silne, co oznacza, ze decyzje medyczne mogg wymagac konsul-
tacji z rodzing pacjenta. Inne kultury mogg preferowac tradycyjne metody leczenia,
co moze wptywac na otwartos$¢ pacjenta na konwencjonalne terapie (Jongen, 2018).

Takie szkolenie moze obejmowac takze réznice w komunikacji werbalnej i niewer-
balnej, ktére sg kluczowe dla skutecznego przekazywania informacji medycznych.
Gesty, ton glosu czy nawet postawa ciata mogg mie¢ r6zne znaczenia w réznych
kulturach, a ich niezrozumienie moze prowadzi¢ do nieporozumien. Dzieki eduka-
cji miedzykulturowej pracownicy ochrony zdrowia ucza sie, jak unikac nieporozu-
mien, co prowadzi do lepszej jakosci interakcji z pacjentami (Brach i Fraserirector,
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2000). Ponadto szkolenie miedzykulturowe pomaga personelowi medycznemu roz-
wing¢ wieksza wrazliwos¢ na réznice w podejsciu do zdrowia i choroby. Wiedza na
temat tego, jak pacjenci z r6z-
Systemy opieki zdrowotnej, ktére wprowadzajq nych kultur postrzegaja proces
szkolenia dotyczqce roznorodnosci kulturowej oraz I3 \EME (e /<R 0i a4 IuR iR (o}
promujq inkluzywne procesy pracy, odgrywajq w jaki sposéb profesjonalisci
kluczowq .role w ellmmpwar.uu réznic mlgdzy opieki medycznej podejmuja
zesppiqml medypznyml a osigganiem rownych decyzje terapeutyczne, propo-
wynikow leczenia dla wszystkich pacjentow... - . .

nuja dziatania terapeutyczne

lub wyjasniaja procedury me-
dyczne. Zrozumienie, Ze pacjenci moga miec¢ rézne oczekiwania, dotyczace metod
leczenia, pozwala na bardziej spersonalizowane podejscie, zwiekszajac szanse na
skuteczng wspotprace miedzy pacjentem a personelem.

W efekcie edukacji miedzykulturowej personel medyczny staje sie bardziej Swia-
domy swojej roli nie tylko jako specjalistéw, ale takze jako os6b, ktdre pomagaja
pacjentom czu¢ si¢ zrozumianymi i szanowanymi. Tego typu edukacja prowadzi
do poprawy jakosci opieki, zmniejszenia liczby btedéw medycznych i wiekszej
satysfakcji pacjentéw, poniewaz czujg sie oni bezpieczniej w interakcjach z per-
sonelem, ktory rozumie ich tto kulturowe i potrzeby.

Aby poprawi¢ jako$¢ opieki medycznej, organizacje opieki zdrowotnej powinny
zapewnia¢ szkolenia z zakresu kompetencji kulturowych dla swojego persone-
lu, aby poméc im lepiej zrozumie¢ i szanowac wierzenia, wartosci oraz praktyki
pacjentéw z réznych srodowisk kulturowych. Szkolenia te powinny obejmowac
tematy takie jak Swiadomos¢, pokora i wrazliwo$¢ kulturowa, umiejetnosci ko-
munikacyjne oraz strategie radzenia sobie z barierami kulturowymi (Saha, 2008).

o : ) : : Eliminacja uprzedzen
Eliminowanie uprzedzen w opiece zdrowotnej )
zapewnia, ze kazdy pacjent jest traktowany Swiadomos¢ wiasnych uprze-
sprawiedliwie, z szacunkiem i otrzymuje najlepszq dzeni i ich wptywu na decyzje

mozliwg opieke, niezaleznie od swojego pochodzenia. medyczne jest istotnym ele-

mentem w budowaniu spra-
wiedliwego i réwnego systemu opieki zdrowotnej. Kazdy, niezaleznie od wyksztatcenia
czy do$wiadczenia zawodowego, ma pewne nieSwiadome preferencije i uprzedzenia, kt6-
re moga wplywac na decyzje, w interakcjach z pacjentami. W §rodowisku medycznym te
uprzedzenia moga prowadzi¢ do nieréwnego traktowania pacjentéw, co w konsekwencji
moze wplyna¢ na jako$¢ opieki, diagnozy oraz wyniki leczenia (Thompson, 2023).

Uzyskanie Swiadomosci takich uprzedzen jest pierwszym krokiem do ich eliminacji.
Kiedy pracownicy ochrony zdrowia zrozumiejg, Ze pewne zachowania, postawy lub
uprzedzenia mogg wynikac z ich nieSwiadomych przekonan, beda bardziej sktonni
do refleksji nad swoimi reakcjami i decyzjami. Lekarz moze np. nieSwiadomie za-
tozy¢, ze pacjent z okreslonej grupy spotecznej nie bedzie przestrzegat zalecen me-
dycznych, co moze doprowadzi¢ do niepetnej komunikacji lub stosowania mniej
skutecznych metod leczenia. Dzieki edukacji na temat uprzedzen, personel medycz-
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ny moze nauczy¢ sie rozpoznawac te nieSwiadome przekonania i dziata¢ bardziej
obiektywnie, biorgc pod uwage potrzeby pacjentéw, a nie polegajac na stereotypo-
wych zatozeniach (Balakrishnan, 2019).

Waznym aspektem eliminowania uprzedzen w opiece zdrowotnej jest ciggte dosko-
nalenie oraz udziat w szkoleniach dotyczacych réwnosci, sprawiedliwosci i inklu-
zywnosci. Szkolenia te pomagaja pracowni-
kom ochrony zdrowia rozpoznac¢ i zrozumie¢ WML a 7] L0001 TN loXy M 410)5)
mechanizmy prowadzace do uprzedzeri, a tak- [REEARIUEETUEAY [0 RR T2 1L
ze dostarczajg technik i strategii, ktére poma- [§z4 ofesjonalizmu opiekg.

gaja ztagodzic¢ ich negatywne skutki. Przykta-

dem tego jest nauka skutecznej komunikacji z pacjentami z réznych kultur w celu
zminimalizowania ryzyka podejmowania niesprawiedliwych zatozen lub osadéw.
Eliminowanie uprzedzen nie tylko poprawia jako$¢ opieki medycznej, ale takze budu-
je zaufanie miedzy pacjentami a systemem opieki zdrowotnej. Pacjenci, ktérzy czuja,
Ze sg traktowani sprawiedliwie, niezaleznie od ich tla, statusu spotecznego, rasy czy
religii, sa bardziej otwarci na wspotprace z profesjonalistami medycznymi. Ponadto
zwiekszenie $wiadomosci uprzedzen wsrdd personelu medycznego prowadzi do bar-
dziej zréwnowazonych i sprawiedliwych decyzji medycznych, co moze przyczynic sie
do lepszych wynikéw leczenia i ogélnej satysfakcji pacjentéw (Thirsk, 2022).

W rezultacie eliminowanie uprzedzen w opiece zdrowotnej nie jest tylko kwe-
stig etyczna, ale takze praktyczng, przyczyniajac sie do bardziej sprawiedliwego,
skutecznego i réwnego systemu medycznego, w ktérym wszyscy pacjenci maja
réwne szanse na otrzymanie najlepszej mozliwej opieki (Horst, 2019).

Dostepnosc jezykowa

Dostepnos¢ jezykowa w opiece zdrowotnej jest kluczowym elementem zapew-
niajgcym réwny dostep do ustug medycznych dla pacjentéw, ktérzy nie méwia
w dominujgcym jezyku kraju lub regionu. Wspdtczesne spoteczeristwa stajq sie

50



Rozdziat 2

coraz bardziej zréznicowane jezykowo, a bariery jezykowe mogg znaczaco wpty-
na¢ na jako$¢ opieki zdrowotnej. Jesli pacjent nie rozumie w peini informacji me-
dycznych, instrukcji lub procedur, moga pojawi¢ sie powazne btedy w leczeniu,
nieporozumienia dotyczgce zalecen terapeutycznych oraz mniejsze poczucie
bezpieczenstwa i komfortu (wiecej na temat dostepnosci jezykowej: rozdziat 9).

Dobrze ugruntowane podejscie do dostepnosci jezykowej pomaga stworzy¢ bardziej
inkluzywne $rodowisko opieki zdrowotnej, w ktérym kazdy pacjent ma réwne szanse
na zrozumienie i skorzystanie z ustug medycznych, niezaleznie od barier jezykowych.
Takie podejscie nie tylko poprawia komunikacje, ale takze wzmacnia zaufanie pacjen-
téw do systemu opieki zdrowotnej oraz zwigksza ich zaangazowanie w proces leczenia.

2.6. Inkluzywne przywodztwo

Promowanie réoznorodnosci: Budowanie zespotéw odzwierciedlajacych
réznorodnos¢ spotecznosci jako kluczowy krok w zapewnieniu
efektywnej i empatycznej opieki zdrowotnej

Zespoty skiadajgce sie z 0s6b majacych rézne etniczne, kulturowe i jezykowe tla,
a takze tych, ktére maja zr6znicowane doswiadczenia zyciowe i zawodowe, s3 lepiej
przygotowane do rozumienia potrzeb pacjentéw pochodzacych z réznych srodowisk.
Taka reprezentacja pomaga przetamywac bariery komunikacyjne, budowac zaufanie
i dostosowywac opieke do specyficznych potrzeb réznych grup spotecznych.
Réznorodnosé w zespotach medycznych sprzyja takze innowacjom w rozwigzywaniu
problemodw. Rézne perspektywy i podejscia do sytuacji moga prowadzi¢ do bardziej
tworczych i skutecznych decyzji, co jest niezbedne w dynamicznie zmieniajgcym sie
krajobrazie opieki zdrowotnej. Ponadto zespoty réznorodne s3 lepiej przygotowane
na wyzwania globalizacji, w tym na problemy zdrowotne, ktdre wymagajq znajomo-
$ci réznych kultur i systeméw opieki zdrowotne;j.
Vol e R AT RS TAT I Wigczanie roznorodnosci do procesow rekrutacji i szko-
gdzie kazdemu gtosowi lerr tworzy mozliwosci nie tylko dla jednostek, by wniosty
przypisuje si¢ wartosc. swoje unikalne perspektywy; ale takze dla organizacji, by
staty sie bardziej elastyczne i efektywne. Takie podejscie
odzwierciedla zaangazowanie w budowanie sprawiedliwego spoteczenistwa, w ktdrym
kazda osoba, niezaleznie od swojego tta, ma dostep do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej.
Promowanie réznorodnosci to nie tylko etyczny obowigzek, ale réwniez praktyczna
strategia, ktéra wzmacnia rozwoj zespotéw, poprawia doswiadczenia pacjentéw i pod-
nosi standard opieki zdrowotnej, czynigc jg bardziej dostepna i skuteczna dla wszystkich.

Zaangazowanie: Aktywne wlgczanie personelu i pacjentéw w proces
podejmowania decyzji

Zaangazowanie jest kluczowym elementem w budowaniu skutecznych i inkluzyw-
nych systemoéw opieki zdrowotnej. Aktywne wigczanie zaréwno personelu medycz-
nego, jak i pacjentéw w procesy podejmowania decyzji pozwala na lepsze zrozu-
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mienie ich potrzeb, priorytetéw i obaw. Kiedy pracownicy ochrony zdrowia czuja, ze
ich glosy sa styszane i brane pod uwage, wzrasta ich motywacja, satysfakcja z pracy
i poczucie przynaleznos$ci. Podobnie pacjenci, ktorzy aktywnie uczestnicza w swojej
opiece, czuja wieksza kontrole nad swoim zdro-
wiem, co zwieksza ich zaangazowanie w leczenie [RRgANLANIRTIHRIIwAIT]]

i przestrzeganie zalecen medycznych. wprowadza zmiany, gdy opiera

Zaangazowanie personelu w proces podejmowa- FLALL TR foe]
nia decyzji obejmuje regularne konsultacje, zbie- WULFACIlAVReATel1lel6B
ranie opinii oraz tworzenie przestrzeni do otwartej
wymiany pomystéw, niezaleznie od stanowiska czy doswiadczenia zawodowego. Takie
podejscie pomaga organizacjom zidentyfikowac wyzwania, przed ktérymi stojq ich ze-
spoty, i wspdlnie opracowac rozwigzania, ktére poprawiajg efektywnosc i jakos¢ opieki.
Zaangazowanie pacjentow oznacza tworzenie srodowisk, w ktorych ich opinie
i preferencje maja rzeczywisty wptyw na decyzje medyczne. Wymaga to od per-
sonelu nie tylko empatii i otwartosci, ale takze umiejetnosci wyjasniania skom-
plikowanych informacji medycznych w sposéb przystepny. Wiaczanie pacjentow
do dyskusji na temat ich planéw leczenia, celéw zdrowotnych i opcji terapeutycz-
nych buduje zaufanie i poczucie partnerstwa.

W praktyce zaangazowanie mozna wspiera¢ poprzez regularne spotkania zespo-
téw, grupy doradcze z udziatem pacjentéw, ankiety dotyczace jakosci opieki lub na-
rzedzia cyfrowe umozliwiajgce pacjentom udzielanie opinii w czasie rzeczywistym.
Aktywne uczestnictwo wszystkich zainteresowanych stron w procesach podejmo-
wania decyzji przyczynia sie do tworzenia bardziej zréwnowazonych i skutecznych
systemow, ktore lepiej odpowiadaja na zréznicowane potrzeby spotecznosci.
Zaangazowanie nie jest tylko narzedziem do poprawy proceséw organizacyj-
nych i zespotowych, ale rowniez wartoscig, ktéra wzmacnia zaufanie, buduje
relacje i sprzyja kulturze wzajemnego szacunku oraz wspoétpracy.

Modelowanie postaw

Liderzy odgrywaja kluczowa role w ksztattowaniu kultury organizacyjnej, dlatego
ich podejscie do réznorodnosci i inkluzyjnosci jest tak istotne. Powinni aktywnie
demonstrowac otwarto$¢ na rézne perspektywy, szacunek dla odmiennych punk-
tow widzenia i gotowos¢ do wspdtpracy z osobami z réznych srodowisk.

Przywodztwo przez przyktad oznacza, ze liderzy nie tylko méwia o takich war-
tosciach jak rowno$¢ i akceptacja, ale réwniez praktykuja je codziennie w swoim
dziataniu. Na przyktad lider moze aktywnie stucha¢ cztonkéw zespotu, angazo-
wac sie w dyskusje z pracownikami z r6znych srodowisk lub podejmowac decyzje,
ktoére odzwierciedlajg zgtaszane przez nich potrzeby i sugestie.

Liderzy powinni takze promowac przejrzystos¢ i otwartg komunikacje, tworzac
przestrzen, w ktdrej kazdy czuje sie komfortowo, wyrazajac swoje opinie i obawy.
Takie podejscie nie tylko buduje zaufanie, ale réwniez motywuje caty zesp6t do
nasladowania tych warto$ci w codziennej pracy.
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Dodatkowo, liderzy mogg uczestniczy¢ w szkoleniach z zakresu réznorodnosci
i inkluzyjnosci, co pokazuje ich zaangazowanie w samodoskonalenie i gotowos¢ do
nauki. Poprzez swoje dziatania mogg inspirowa¢ innych do przyjecia zmian i two-
rzenia Srodowiska pracy, ktore odzwierciedla szacunek, empatie i wspotprace.

W rezultacie postawy lideréw staja sie sita napedowa catej organizacji, ksztattujac at-
mosfere, w ktorej réznorodnos¢ postrzegana jest jako sita, a inkluzyjnosc jako standard.

2.7. Zachowania zawodowe w kontekscie r6znorodnosci kulturowej

Zachowanie profesjonalne w kontekscie réznorodnosci kulturowej odnosi sie do
tego, jak osoby w miejscu pracy oraz innych srodowiskach zawodowych powinny
postepowac, aby szanowac i doceniac ré6znorodnosc¢ kulturowa oraz réznice miedzy
jednostkami. Wspétczesne organizacje i spoteczenstwa staja sie coraz bardziej kul-
turowo zréznicowane, co stwarza wyzwania dla pracownikéw i lideréw w zakresie
skutecznej wspodtpracy, komunikacji i zarzgdzania zespotami (Araque i Weiss, 2024).

Kluczowe zachowania zawodowe zwigzane z réznorodnoscia kulturowa w miejscu
pracy opieraja si¢ na samorefleksji, elastycznosci, empatii i ochronie praw pacjenta.

Samorefleksja

Samorefleksja w kontekscie pracy z osobami z réznych kultur to proces glebo-
kiego zastanawiania si¢ nad wtasnymi przekonaniami, wartos$ciami i postawami,
ktory pozwala zrozumieé, w jaki sposdb te wewnetrzne aspekty ksztattuja nasze
reakcje na innych, szczegélnie w kontekscie 0séb z réznych kultur. Samorefleksja
jest szczegdlnie wazna w opiece zdrowotnej, zawodach medycznych oraz wsze-
dzie tam, gdzie bezposrednia interakcja z pacjentami i wspotpracownikami wy-
maga wrazliwosci na réznorodnos¢. Diagram ponizej (Ryc. 2.1) ilustruje procesy
kulturowego i adaptacyjnego rozwoju. Kazdy etap jest potaczony z kolejnymi kro-
kami, co pokazuje ich wzajemng zaleznos$¢ (Alkhamees, 2023).

Swiadomos¢ wtasnych przekonan i wartosci

Samorefleksja zaczyna si¢ od uswiadomienia sobie wiasnych przekonan, ktére
moga wynika¢ z wychowania, religii, tradycji kulturowych, edukacji czy osobi-
stych doswiadczen.

Na przyklad: Jesli osoba pochodzi z kultury, w ktérej rodzina odgrywa kluczowa
role, moze mie¢ inng perspektywe na priorytety w zyciu pacjenta, ktéry wyzna-
je inne warto$ci. Zrozumienie, w jaki sposéb te przekonania moga wptywac na
postrzeganie innych oséb, jest kluczowe dla profesjonalnego zachowania w rela-
cjach z pacjentami i wspoétpracownikami z r6znych kultur.
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KULTURA JAKO ZASOB
REGULACJA EMOCII I ZARZQDZENIE STRESEM

NAUKA Z DOSWIADCZEN

ROZWIJANIE UMIHETNOQCI ADAPTACYINYCH

ROZWAZANIE WPLYWU KULTURY NA ZACHOWANIE | OCZEKIWANIE

ZROZUMIENIE WPLYWU WEASNYCH POSTAW NA INTERAKCIJE

IDENTYFIKACJA UPRZEDZEN | STEREOTYPOW

SWIADOMOSC WEASNYCH PRZEKONAN

Ryc. 2.1. Proces adaptacji kulturowej

Identyfikacja uprzedzen i stereotypéw

Kazdy z nas ma pewne uprzedzenia, ktdre mogg wynika¢ z nieSwiadomego na-
Sladowania istniejacych w spoteczenstwie stereotypow kulturowych. Samore-
fleksja pozwala na ich identyfikacje, dzieki czemu mozna je wyeliminowa¢ lub
zminimalizowa¢ wptyw na interakcje z innymi.

Na przyktad: Lekarz moze zauwazy¢, ze wczesniej zaktadat, by¢ moze btednie, iz
pacjenci z okreslonych kultur preferujg konkretny sposéb leczenia lub komuni-
kacji. Swiadomos$¢ tych uprzedzen umozliwia rozwdj bardziej otwartego podej-
Scia do pacjentow z réznych kultur.

Zrozumienie wptywu wtasnych postaw na interakcje

Nasze postawy wobec innych mogg znaczaco wptynac na jakos¢ interakcji, szczegdlnie
w kontekscie réznic kulturowych. Samorefleksja pomaga zrozumiec, jak nasze emocje,
reakcje i zachowania ksztattuja nasze relacje z pacjentami i wspotpracownikami.

Na przyktad: Jesli ktos ma negatywne nastawienie do oséb z okreslonego kregu
kulturowego, moze to wptyna¢ na sposoéb komunikacji, utrudniajgc budowanie
zaufania. Regularna ocena wlasnych postaw pozwala na poprawe interakcji, co
jest szczegolnie istotne w zawodach wymagajacych empatii i zrozumienia.

Rozwazanie wptywu kultury na zachowanie i oczekiwania

Samorefleksja obejmuje réwniez analizowanie, jak réznice kulturowe wptywaja
na oczekiwania i zachowanie zar6wno pacjentéw, jak i wspotpracownikéw. Zro-
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zumienie, ze kultura moze wptynaé¢ na sposéb wyrazania emocji, postrzeganie
autorytetu czy podejscie do czasu, daje lepsze podstawy do tworzenia odpowied-
nich strategii komunikacyjnych.

Na przyktad: W niektérych kulturach bezposrednia konfrontacja moze by¢ uwa-
Zana za niegrzeczng, podczas gdy w innych traktowana jest jako wyraz szczero-
$ci. Swiadomo$¢ tych réznic pomaga unikaé nieporozumieni i konfliktéw.

Rozwijanie umiejetnosci adaptacyjnych

Samorefleksja pomaga takze w rozwijaniu zdolnosci dostosowywania sie do r6z-
nych sytuacji i os6b. Zrozumienie wiasnych reakcji na r6zne style zachowan, ktére
mogg wynika¢ z réznych wartosci kulturowych, pozwala lepiej dopasowac wta-
sng postawe do oczekiwan i potrzeb drugiej osoby.

Na przyklad: Pracujac z pacjentem z innej kultury, ktéry moze miec¢ inne podej-
Scie do leczenia, samorefleksja pomaga dostosowa¢ komunikacje w sposob, ktory
szanuje jego przekonania, zapewniajac jednoczesnie odpowiednia opieke.

Uczenie sie na doswiadczeniu

Samorefleksja jest réwniez procesem uczenia sie na podstawie doswiadczen. Po
kazdej interakcji z pacjentem lub wspoétpracownikiem warto zastanowic sie, co
poszto dobrze, a co mogto by¢ lepie;j.

Na przyktad: Czy udato sie zbudowac zaufanie, czy komunikacja byta jasna,a moze
podczas rozmowy pojawity sie napiecia zwigzane z ré6znicami kulturowymi. Tego
rodzaju analiza pozwala na ciggte doskonalenie umiejetnosci interpersonalnych
i lepsze przygotowanie si¢ na podobne sytuacje w przysztosci.

Regulacja emocji i zarzgdzanie stresem

Réznice kulturowe moga wywotywac emocje, ktére nie zawsze tatwo kontro-
lowaé. Samorefleksja pomaga zrozumieé, ktére emocje wywotywane sg przez
konkretne sytuacje zwigzane z interakcjami miedzykulturowymi. Dzieki temu
mozna nauczy¢ sie lepiej regulowac swoje emocje, co jest kluczowe podczas pracy
z pacjentami, ktdrzy moga znajdowac sie w stanie stresu lub niepokoju, zwtaszcza
jesli napotykaja bariery kulturowe w opiece zdrowotne;j.
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Kultura jako zaséb

Samorefleksja pomaga réwniez dostrzegaé, ze réznorodno$¢ kulturowa moze
by¢ cennym zasobem, ktéry wzbogaca nasza praktyke zawodowa. Zrozumienie,
ze kazda kultura wnosi unikalne wartosci, przekonania i perspektywy, moze po-
moc w wypracowaniu empatycznego podejscia do pacjentéw i wspotpracownikow.
W efekcie nie tylko poprawiamy jako$¢ relacji, ale takze zwiekszamy naszg zdol-
no$¢ do kreatywnego i elastycznego rozwigzywania problemaéw.

Elastycznos¢

Elastycznos$¢ w kontekscie pracy z pacjentami odnosi sie do zdolnosci dostosowa-
nia wlasnego zachowania, komunikacji i podejscia terapeutycznego do indywi-
dualnych potrzeb, oczekiwan i warunkéw kulturowych pacjenta. Jest to kluczowa
umiejetnos¢, szczegdlnie w obliczu r6znorodnos$ci osob, z ktérymi spotykamy sie
w Srodowisku opieki zdrowotne;j.

Rozpoznawanie indywidualnych potrzeb pacjenta

Kazdy pacjent jest inny, zaré6wno fizycznie, jak i emocjonalnie, a takze pod wzgle-
dem swoich przekonan kulturowych, religijnych czy osobistych. Elastyczno$é
oznacza umiejetnos¢ rozpoznania tych réznic i reagowania na nie w sposéb do-
stosowany do konkretnej osoby.

Na przyktad: Pacjent z innego kregu kulturowego moze mie¢ odmienne podejscie
do leczenia i preferowac metody tradycyjne zamiast nowoczesnych technologii. Po-
dobnie osoba z historig traumy — moze wymagac specyficznego podejscia, charak-
teryzujacego sie wiekszg cierpliwo$cig i empatia w trakcie rozméw (Schouten, 2023).
Dostosowanie stylu komunikacji

Elastycznos¢ wigze sie rowniez z umiejetnoscig modyfikowania stylu komunikacji w za-
leznosci od pacjenta. W zaleznosci od wieku, poziomu wyksztatcenia, jezyka ojczystego
oraz kultury sposéb przekazywania informacji moze wymagac dostosowania.

Na przyklad: Starszy pacjent z problemami ze stuchem moze potrzebowa¢ mowy
wyraznej i wolnej, podczas gdy mtodszy pacjent, majacy lepszy dostep do nowo-
czesnych mediéw, moze preferowac bardziej dynamicznag i zwieztg forme komu-
nikacji. Dodatkowo, w kontekscie kulturowym réznice w komunikacji werbalnej
i niewerbalnej mogg znaczaco wptyna¢ na skuteczno$c interakcji. W niektérych
kulturach bezposrednie zadawanie pytan moze by¢ uwazane za nieuprzejme,
podczas gdy w innych jest uznawane za normalne.

Dostosowanie podejscia terapeutycznego
Elastycznos$¢ oznacza réwniez umiejetno$¢ dostosowania podejscia do leczenia
w zaleznosci od preferencji pacjenta.

Na przyklad: Pacjent, ktéry wyznaje konkretng religie, moze preferowac terapie
zgodne ze swoja wiarg, wlgczajgce w proces terapeutyczny modlitwy, medytacje
czy inne praktyki duchowe. Z drugiej strony, pacjent z do§wiadczeniem medycz-
nym moze by¢ bardziej otwarty na nowoczesne metody leczenia, ale moze wymagac
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szczegbotowych wyjasnien dotyczacych procesu. W takich przypadkach elastyczne
podejscie terapeutyczne moze polegac na integracji metod tradycyjnych z nowocze-
snymi, szanowaniu wiary pacjenta, a jednoczesnie zapewnianiu skutecznej opieki.
Empatia i aktywne stuchanie

Elastycznos$¢ w komunikacji jest rowniez zwigzana z empatig i umiejetnoscia ak-
tywnego stuchania. Kiedy pacjent czuje sie zrozumiany i szanowany, jest bardziej
sktonny do otwartego méwienia o swoim stanie zdrowia, obawach i potrzebach.
Elastycznos¢ oznacza, ze pracownicy ochrony zdrowia moga dostosowac swoje
odpowiedzi do emocji pacjenta i jego poziomu komfortu.

Na przyklad: Jesli pacjent wyraza lek przed leczeniem, elastyczno$¢ polega na
dostosowaniu tonu gtosu, mowy ciata i sposobu wyjasniania procedur w celu za-
pewnienia poczucia bezpieczenstwa i komfortu.

Zrozumienie wptywu kultury na oczekiwania pacjenta

Elastycznos¢ w komunikacji oznacza réwniez uznanie, ze réznice kulturowe
moga wptywac na oczekiwania pacjenta dotyczace leczenia, komunikacji i relacji
z personelem medycznym.

Na przyklad: W niektdrych kulturach istnieje wiekszy szacunek dla hierarchii, co ozna-
cza, ze pacjent moze oczekiwad, iz lekarz podejmie wszystkie decyzje, nie angazujac pa-
cjenta w szczeg6ty. W innych kulturach pacjenci moga preferowac bardziej wspotpracu-
jace podejscie, w ktorym sa w petni zaangazowani w proces podejmowania decyzji.

Elastycznos¢ w reagowaniu na zmiany w stanie zdrowia pacjenta

Elastycznos¢ to nie tylko umiejetno$¢ dostosowania sie do poczatkowego podejscia
do pacjenta, ale réwniez zdolnos$¢ do reagowania na zmieniajace sie okoliczno$ci
w trakcie leczenia. Zmiany w stanie zdrowia pacjenta, jego reakcje na leczenie czy
rozwijajace sie potrzeby emocjonalne wymagaja szybkiej adaptacji. Elastycznos¢
oznacza dostosowanie planu leczenia do unikalnych potrzeb pacjenta.

Utrzymanie profesjonalizmu pomimo zmieniajqcych sie okolicznosci

Cho¢ konieczne jest dostosowanie sie do pacjenta, rownie wazne jest utrzymanie
profesjonalizmu i ochrona wtasnych granic. Elastycznos¢ nie oznacza porzuce-
nia standardow etycznych czy zawodowych, ale zdolnos¢ dostosowania podejscia
w sposob, ktory pozostaje zgodny z wymaganiami zawodu i dobrem pacjenta.

Na przyklad: Gdy pacjent probuje przekroczy¢ granice zawodowe (np. proszac
0 dzialania nieetyczne), elastyczno$¢ polega na delikatnym, ale stanowczym
przypomnieniu o granicach profesjonalizmu.

Kreatywne rozwiqzywanie probleméw

Praca z pacjentami z réznych srodowisk kulturowych lub o réznych potrze-
bach wymaga réwniez zdolnosci do kreatywnego rozwigzywania problemow.

Profesjonalizm zawodowy obejmuje wrazliwos¢, uznawanie odmiennosci

oraz oferowanie opieki dostosowanej do potrzeb kazdej osoby.
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Czasami pacjent moze mie¢ nietypowe potrzeby, ktérych nie da sie tatwo zaspo-
koi¢ za pomocg standardowych procedur. W takim przypadku elastycznos¢ po-
zwala na znalezienie nowych, odpowiednich rozwiazan, ktdre sg zaré6wno sku-
teczne, jak i szanujg indywidualne wymagania pacjenta.

Empatia

Empatia to kluczowa umiejetno$¢ w pracy z pacjentami, szczegélnie w kontek-
Scie r6znorodnosci kulturowej. Polega na zdolnosci do rozumienia i dzielenia sie
uczuciami pacjenta, niezaleznie od jego kulturowego, religijnego, spotecznego
czy emocjonalnego tta. W opiece zdrowotnej empatia utatwia skuteczniejsza ko-
munikacje, buduje zaufanie i pozwala na dostosowanie opieki do indywidualnych
potrzeb pacjenta (Gonzalez-Tapia, 2023).

Rozumienie emocji pacjenta

Empatia zaczyna sie od umiejetnosci rozpoznania i zrozumienia emocji pacjen-
ta, nawet jesli s3 one wyrazane w sposéb réznigcy sie od tego, do czego jesteSmy
przyzwyczajeni. Pacjent moze odczuwac strach, niepewnos¢, bol lub frustracje,
a zrozumienie tych odczu¢ jest kluczowe dla zapewnienia odpowiedniej opie-
ki. Niezaleznie od tta kulturowego pacjenta, jego emocje zasluguja na szacunek
i zrozumienie. Empatia pozwala pracownikom ochrony zdrowia dostosowac ko-
munikacje, aby pacjent czut si¢ wystuchany i zrozumiany.

Aktywne stuchanie

Aktywne stuchanie jest podstawg empatii. Polega na pelnym skupieniu si¢ na pacjen-
cie, zrozumieniu jego stéw, a takze zauwazeniu niewerbalnych sygnatéw;, takich jak
Wwyraz twarzy, postawa ciata i ton gtosu. Aktywne stuchanie pozwala lepiej zrozumie¢
pacjenta i jego potrzeby;, co jest szczegdlnie wazne w kontekscie réznic kulturowych.
Czesto to, co pacjent méwi, nie w petni odzwierciedla zakres jego emocji, dlatego istot-
ne jest stuchanie ,,miedzy wierszami” i zauwazenie tego, co niewypowiedziane.

Zrozumienie réznych perspektyw kulturowych

Empatia to nie tylko wspdtodczuwanie z pacjentem, ale takze zrozumienie, ze
moze on postrzega¢ swiat w inny sposob z powodu swojej kultury, religii czy
tradycji. W niektoérych kulturach istnieje duzy szacunek dla autorytetu lekarza,
co moze sprawic, ze pacjent nie wyrazi swoich obaw lub watpliwos$ci, nawet jesli
je czuje. W innych kulturach pacjenci moga by¢ bardziej otwarci na omawianie
swoich probleméw zdrowotnych. Empatia wymaga zrozumienia tych réznic i do-
stosowania komunikacji w taki sposéb, aby pacjent czut sie komfortowo i miat
mozliwos¢ swobodnego wyrazania swoich potrzeb.

Wspotczucie bez osqdzania

Empatia wigze si¢ rdOwniez z umiejetnoscig unikania osadu. Niezaleznie od tego,
jak pacjent postrzega swojq sytuacje lub jakie podejmuje decyzje zdrowotne, waz-
ne jest, aby okazac zrozumienie i wspoétczucie. Pacjent moze podjac¢ decyzje, ktére
wydaja sie sprzeczne z zaleceniami medycznymi. W takiej sytuacji bez empatii
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tatwo jest go ocenié. Zrozumienie, ze decyzje pacjenta moga wynikac z jego obaw,
przekonan, doswiadczen zyciowych lub kulturowych uwarunkowan, pomaga
stworzy¢ atmosfere, w ktérej pacjent czuje sie wspierany, a nie krytykowany.

Dostosowanie do indywidualnych potrzeb

Empatia wymaga od pracownikéw ochrony zdrowia dostosowania swojego podejscia
do indywidualnych potrzeb pacjenta, uwzgledniajac nie tylko jego stan zdrowia, ale
takze aspekty emocjonalne i kulturowe jego zycia. Dla niektdérych pacjentéw pomocne
bedzie szczegétowe wyjasnienie procesu leczenia, podczas gdy dla innych najwazniej-
sze moze by¢ upewnienie, Ze ich przekonania duchowe lub kulturowe sa szanowane.
Empatia pozwala dostrzegac te subtelne r6znice i odpowiednio dostosowac podejscie.

Budowanie zaufania i relacji

Empatia jest podstawg budowania zaufania miedzy pacjentem a pracownikami
ochrony zdrowia. Pacjent, ktéry czuje sie zrozumiany i szanowany, jest bardziej
sktonny do wspdtpracy, co ma kluczowe znaczenie w procesie leczenia. Zaufanie
z kolei poprawia komunikacje, prowadzi do lepszego zrozumienia potrzeb pa-
cjenta, skuteczniejszego leczenia i wiekszej satysfakcji z opieki zdrowotnej.

Radzenie sobie z trudnymi sytuacjami

Empatia jest rowniez nieoceniona w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami emocjo-
nalnymi. Pacjentom w terminalnych stadiach choroby, osobom z powaznymi proble-
mami zdrowotnymi lub znajdujacym sie w sytuacjach kryzysowych, empatia poma-
ga zapewni¢ wsparcie, poczucie bezpieczenstwa i pocieszenie. Zrozumienie emocji
pacjenta w takich momentach jest kluczowe, aby pomdc mu przej$¢ przez trudne
doswiadczenia, oferujac nie tylko wsparcie fizyczne, ale réwniez emocjonalne.

Wzmacnianie poczucia godnosci pacjenta

Empatia pomaga zachowa¢ godno$¢ pacjenta, zwlaszcza w sytuacjach, kté-
re moga by¢ dla niego trudne lub upokarzajace, takich jak badania lekarskie czy
procedury medyczne. Okazywanie zrozumienia i wspotczucia sprawia, ze pacjent
czuje sie bardziej komfortowo, co ma kluczowe znaczenie dla jego dobrostanu
oraz postrzegania jako$ci otrzymywanej opieki.

Empatia w opiece nad pacjentem to umiejetno$¢ zanurzenia sie w jego sytuacji i zro-
zumienia jego perspektywy, niezaleznie od réznic kulturowych. Obejmuje to aktyw-
ne stuchanie, unikanie oceny, zrozumienie emocji pacjentaijego tta kulturowego oraz
dostosowanie podejscia do indywidualnych potrzeb. Dzigki empatii pacjent czuje sie
szanowany, zrozumiany i wspierany, co znacznie poprawia jako$¢ opieki i wzmacnia
relacje miedzy pacjentem a pracownikami stuzby zdrowia (Riess, 2014).

Obrona praw pacjenta

Obrona praw pacjenta w opiece zdrowotnej odnosi sie do aktywnego dziatania na
rzecz promowania réwnosci i sprawiedliwosci w dostepie do opieki medycznej,
szczegolnie poprzez eliminowanie nier6wnosci i wspieranie grup marginalizo-
wanych. Obrona nie ogranicza si¢ jedynie do walki o prawa pacjentéw, ale obej-
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muje rowniez zmiany w systemach, ktére mogg utrudnia¢ réwny i sprawiedliwy
dostep do opieki zdrowotnej. Dziatania w ramach adwokatury moga obejmowac

szeroki zakres interwencji, od dziatan na po-
ziomie indywidualnym po dziatania systemowe [ReulZeliAIAY e FAfo ANl EIIE
(Sundler, 2020). ponad réznicami.

Promowanie réwnego dostepu do opieki zdrowotnej

Obrona praw pacjenta zaktada, ze kazda osoba, niezaleznie od swojego pochodze-
nia, statusu spotecznego czy sytuacji ekonomicznej, zastuguje na réwny dostep do
wysokiej jakosci opieki zdrowotnej. Wiele oséb, szczegdlnie z grup marginalizowa-
nych (np. osoby z rodzin o niskich dochodach, mniejszosci etniczne, osoby z nie-
pelnosprawnos$ciami), napotyka bariery w dostepie do opieki zdrowotnej, takie jak
brak ubezpieczenia zdrowotnego, trudnosci w komunikacji z pracownikami ochro-
ny zdrowia lub brak dostepu do ustug specjalistycznych. Obrona praw pacjenta ma
na celu usuwanie tych przeszkdd i walczenie o to, by kazdy pacjent miat réwne
szanse na otrzymanie opieki dostosowanej do jego indywidualnych potrzeb.

Eliminowanie nieréwnosci spotecznych i ekonomicznych

Nieré6wnosci spoteczne i ekonomiczne maja bezposredni wptyw na jakos¢ i dostepnosé
opieki zdrowotnej. Obrona polega na identyfikowaniu i eliminowaniu tych nieréwno-
Sci, ktére moga wptywac na decyzje zdrowotne pacjentéw lub ograniczac ich dostep do
odpowiedniej opieki. Osoby zyjace w ubdstwie, osoby starsze, mniejszosci etniczne czy
osoby LGBTQ+ mogg doswiadcza¢ dyskryminacji w opiece zdrowotnej, co prowadzi do
gorszych wynikéw zdrowotnych. Dziatania, takie jak lobbing na rzecz polityk zdro-
wotnych, ktdre zwracaja uwage na te nierdwnosci, majg na celu stworzenie sprawie-
dliwszego systemu opieki zdrowotnej, uwzgledniajacego potrzeby kazdego pacjenta.

Wsparcie dla grup marginalizowanych

Obrona jest szczegdlnie wazna w kontekscie grup spotecznych, ktére moga nie
mie¢ glosu w tradycyjnych procesach decyzyjnych. Grupy takie jak mniejszosci et-
niczne, osoby z niepelnosprawnosciami, osoby starsze, osoby LGBTQ+ czy zyjace
z HIV/AIDS czesto napotykaja dodatkowe trudnosci w dostepie do opieki zdrowot-
nej. Pelnomocnicy dziatajg na rzecz tych osob, aby zapewnic im dostep do odpo-
wiednich ustug medycznych i podnies¢ swiadomo$¢ na temat ich specyficznych
potrzeb zdrowotnych. Wspieranie grup marginalizowanych polega na edukowaniu
zaréwno spoteczenstwa, jak i pracownikéw ochrony zdrowia o tych wyzwaniach
oraz promowaniu réwnosci we wszystkich aspektach opieki zdrowotnej.

Edukacja i sSwiadomos¢ spoteczna

Obrona praw pacjenta nie dotyczy tylko pracy w systemie opieki zdrowotnej, ale
takze edukowania spoteczenstwa oraz instytucji na temat probleméw zwigza-
nych z nieréwnos$ciami w dostepie do opieki zdrowotnej. Wspotpraca z organi-
zacjami pozarzadowymi, kampanie publiczne, tworzenie raportéw i badan na
temat nieréwnosci w opiece zdrowotnej oraz promowanie polityk publicznych,
ktére zwigkszajg dostepnosc i jakos¢ ustug zdrowotnych dla grup marginalizo-
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wanych — to wszystko sktada sie na dzialania adwokatury. Swiadomo$¢ spolecz-
na na temat nierdwnosci w opiece zdrowotnej jest kluczowa w mobilizowaniu
zmiany na poziomie lokalnym, krajowym i globalnym.

Wspétpraca z ustawodawcami i ksztattowanie polityki zdrowotnej

Obrona w opiece zdrowotnej obejmuje rowniez wysitki na rzecz tworzenia polityk
publicznych, ktére promuja réwnos¢ i sprawiedliwos$¢ w dostepie do opieki zdro-
wotnej. Obejmuje to nie tylko dziatania na poziomie lokalnym, ale takze wptywa-
nie na ustawodawcow i politykéw, aby wprowadzili zmiany w regulacjach zdro-
wotnych, ktére bedq bardziej sprawiedliwe i réwne. Moze to obejmowac lobbing
na rzecz zmian w przepisach dotyczacych ubezpieczen zdrowotnych, dostepu do
lek6éw oraz reform systemow opieki zdrowotnej, ktore odpowiadajg na nieréwno-
Sci wynikajace z réznych czynnikéw spotecznych i ekonomicznych.

Dziatania na poziomie indywidualnym

Obrona nie ogranicza sie tylko do dziatan systemowych czy politycznych, ale moze
obejmowac réwniez wysitki na poziomie indywidualnym. W kontekscie opieki zdro-
wotnej moze to oznaczac¢ pomaganie pacjentom w poruszaniu sie po systemie opieki
zdrowotnej, reprezentowanie ich intereséow w kontaktach z lekarzami lub placowka-
mi medycznymi oraz udzielanie wsparcia podczas catego procesu leczenia. Czesto
pacjenci z grup marginalizowanych nie wiedzg, jak skutecznie korzysta¢ z systemu
opieki zdrowotnej, a rola petnomocnika polega na dostarczaniu informacji, wsparcia
emocjonalnego oraz pomocy w rozwigzywaniu potencjalnych probleméw.

Wspieranie réwnosci w systemie opieki zdrowotnej odgrywa
istotnq role, poniewaz kazda osoba zastuguje na to, by jej gtos byt

wystuchany, a kazdy cztowiek zastuguje na réwny dostep do opieki.

Wyzwania w obronie praw pacjenta

Obrona moze napotykac wiele wyzwan, w tym opor ze strony instytucji przyzwy-
czajonych do funkcjonowania w sposéb, ktéry nie uwzglednia réwnosci i spra-
wiedliwo$ci. Ponadto zmiany w systemie opieki zdrowotnej wymagaja czasu, za-
sobow oraz wspoétpracy roéznych interesariuszy. Mimo to wysitki adwokackie sg
kluczowe w dazeniu do bardziej sprawiedliwego, réwnego i dostepnego systemu
opieki zdrowotne;j.

Obrona w opiece zdrowotnej to aktywne dazenie do promowania réwnosci,
sprawiedliwosci oraz eliminowania nieréwnosci w dostepie do opieki medycz-
nej. Obejmuje zaréwno dziatania systemowe, jak i indywidualne, majgce na celu
wspieranie grup marginalizowanych, edukowanie spoteczenistwa, wspotprace
z decydentami oraz tworzenie polityk zdrowotnych, ktére promujg rownosc. Jej
celem jest stworzenie sprawiedliwego systemu opieki zdrowotnej, ktéry zapewni
kazdemu pacjentowi dostep do odpowiednich ustug zdrowotnych, niezaleznie od
jego tla spotecznego czy kulturowego.
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Refleksja konncowa: Znaczenie dla kompetencji
kulturowych i modelu EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdziat Réznorodnos¢ i inkluzja w opiece zdrowotnej w sposdb bezposredni koresponduje
z zalozeniami modelu EMPOWER, stanowigc jego praktyczne i konceptualne rozwiniecie.
Poruszone w nim zagadnienia — takie jak znaczenie réznorodnosci kulturowej, potrzeba
inkluzywnego przywodztwa, rozwéj kompetencji interpersonalnych oraz eliminowanie
barier w dostepie do swiadczen zdrowotnych — odzwierciedlaja kluczowe filary modelu:
efektywnos¢, wielokulturowosé, profesjonalizm, dobrostan oraz zasoby edukacyjne.

Tresci zawarte w rozdziale w szczegdélny sposéb wspieraja rozwoj refleksyjnych kompeten-
¢ji kulturowych, ktére stanowia fundament modelu EMPOWER. Podkres$lenie znaczenia sa-
moswiadomosci, empatii, elastycznosci i autorefleksji w pracy zespotéw medycznych na-
wigzuje bezposrednio do idei pokory kulturowej, bedacej centralnym komponentem modelu.
Autorzy akcentuja, ze prawdziwe zrozumienie pacjenta wymaga nie tylko wiedzy, ale réwniez
gotowosci do uczenia sie od niego — co jest jedna z naczelnych zasad modelu EVIPOWER.

Ponadto rozdziat promuje wzmacnianie roli pacjenta, zwtaszcza w kontekscie budo-
wania relacji opartych na zaufaniu i wrazliwosci kulturowej. Zasada aktywnego wilaczania
pacjenta w proces opieki, silnie podkreslana w modelu EMPOWER, znajduje odzwiercie-
dlenie w opisywanych strategiach dostosowywania $wiadczen do kulturowych i jezyko-
wych potrzeb odbiorcow ustug zdrowotnych.

Rozdziat porusza réowniez kwestie dobrostanu zawodowego pracownikéw ochrony zdro-
wia, ukazujac, ze praca w srodowisku kulturowo zréznicowanym wymaga wsparcia emo-
cjonalnego, edukacyjnego i organizacyjnego. Skoncentrowanie si¢ na rozwijaniu umiejet-
nosci miekkich — takich jak regulacja emocji czy radzenie sobie ze stresem — jest zgodne
z komponentem wellness modelu, ktéry promuje zdrowe srodowisko pracy i nauki.

Podsumowujac, rozdziat ten stanowi solidne zaplecze teoretyczne i praktyczne dla wdrazania
modelu EMPOWER w edukacji i praktyce medycznej. Ukazuje, Ze skuteczna opieka zdrowotna
w spoteczenstwie wielokulturowym wymaga nie tylko wiedzy o réznicach, lecz takze otwartosci,
pokory i cigglego rozwoju — wartosci, ktére model EMPOWER konsekwentnie wspiera i rozwija.
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Globalizacja
ielokulturowos¢

w edukacji medycznej
oraz zespotach
terapeutycznych
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Eliminacja nier6wnosci w opiece zdrowotnej zar6wno wewnatrz,
jak i pomiedzy granicami krajow, jest podstawowa zasada
profesjonalizmu medycznego.

Profesjonalizm medyczny w nowym tysigcleciu: Karta medyczna
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3.1. Wprowadzenie

Globalizacja zmienia zdrowie i opieke zdrowotng. Wzrost migracji miedzyna-
rodowej oraz przymusowe przesiedlenia spowodowane wojnami, konfliktami,
kryzysami czy kleskami zywiotowymi zwiekszajg ryzyko rozprzestrzeniania
réznych chordb i podkreslaja powigzania w zakresie zdrowia i medycyny miedzy
kontynentami (Drain et al., 2007).

Globalizacja w edukacji prowadzi do wzrostu mobilnosci akademickiej, ujednoli-
cenia programo6w nauczania oraz metod dydaktycznych, szybkiego rozwoju na-
uczania zdalnego, wykorzystywania nowych form edukacji, co sprzyja integracji
nauk medycznych w globalnej przestrzeni naukowej (Dvornik et al., 2022).

Jak zauwaza Knight (2020), krajobraz internacjonalizacji zmienit sie w ostatnich
latach, stwarzajac zaréwno pozytywne, jak i negatywne implikacje dla szkolnic-
twa wyzszego na catym $wiecie. Ta ewolucja jest czescig szerszego przesuniecia
w kierunku globalizacji, w ramach ktdrego instytucje coraz bardziej koncentruja
sie na przygotowywaniu studentéw do funkcjonowania w potgczonym $wiecie.

W ostatnich latach znaczaco wzrosto zapotrzebowanie na szkolenia z zakresu zdro-
wia globalnego i wielokulturowosci wsréd studentéw medycyny oraz nauk o zdrowiu.
Zmiany w zawodach medycznych i poza nimi wymagaja rozszerzenia szkolen z zakresu
zdrowia globalnego dla studentéw, aby mogli skuteczniej realizowa¢ swoje zawodowe
i spoteczne dziatania (Izadnegahdar et al., 2008). Dla uczelni internacjonalizacja wigze
sie z bardziej przyjaznym podejsSciem oraz zwiekszonymi mozliwo$ciami dla studentéw
i wyktadowcéw zagranicznych, wprowadzeniem réznych inicjatyw, promocja miedzy-
narodowych partnerstw, programéw wymiany, mozliwosciami nauki jezykéw i kultur
oraz promowaniem réznorodnosci i inkluzyjnosci w zyciu uniwersyteckim.
Réznorodnos¢ kulturowa to ,istnienie ré6znych grup kulturowych lub etnicznych
W spoleczenstwie”. Innymi stowy;,
zjawisko to odnosi sie do populacji,
w ktorej reprezentowane s3 liczne
réznice miedzy kulturami. Rodza-
je réznorodnosci w miejscu pra-
cy obejmuja m.in. rase, etnicznos¢,
wiek, zdolnosci, jezyk, narodowosc,
status spoteczno-ekonomiczny,
pled, religie czy orientacje seksualna.
Biorgc pod uwage historie polityczng
i Swiatowg, istotne jest zrozumienie,
co oznacza réznorodno$¢ kulturowa
W miejscu pracy i w zespole, zwlasz-
cza gdy celem zespotu jest ochrona
zycia i zdrowia ludzkiego.

Kultura to cos, co ksztattuje czlo-
wieka, wptywa na jego zachowanie,
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wierzenia i definiuje jego tozsamo$¢. Réznorodno$¢ kulturowa w miejscu pracy to
wilaczenie pracownikéw o réznych: ttach, rasach, ptciach, orientacjach seksualnych
i pogladach politycznych. Termin ,réznorodno$¢ kulturowa” promuje $rodowisko
inkluzywne, w ktorym osoby z réznych kultur i Srodowisk wspotpracuja jako zespot.

3.2. Cele rozdzialu

W ramach rozdziatu studenci poszerzg swojg wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- eksplorowania globalizacji poprzez analize jej wptywu na praktyki i polityki zdro-
wotne w réznych kontekstach kulturowych, ze szczegélnym uwzglednieniem
pojec takich jak: etnocentryzm, akulturacja, asymilacja i integracja,

- definiowania kluczowych poje¢ poprzez wyjasnienie terminéw, takich jak:
globalizacja, etnocentryzm, akulturacja, asymilacja i integracja,

- identyfikowania wielokulturowosci poprzez rozpoznanie znaczenia wielo-
kulturowosci w ksztattowaniu inkluzyjnej edukacji medycznej oraz efek-
tywnych zespotéw terapeutycznych,

- podkreslania ré6znorodnos$ci poprzez uwypuklenie znaczenia réznorodnych
perspektyw w poprawie opieki nad pacjentem i wynikéw w srodowiskach
opieki zdrowotne;j.

3.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- opisac, jak globalizacja wptywa na systemy zdrowotne i praktyki medyczne
w réznych kontekstach kulturowych,

- zdefiniowa¢ kluczowe pojecia: ,wielokulturowos¢” i jej znaczenie dla tworzenia
inkluzyjnego srodowiska edukacji medycznej, ,globalizacje”, ,, kosmopolityzm”,
Letnocentryzm?”,  akulturacje” oraz , polityke wielokulturowosci w miejscu pracy”,

- zidentyfikowa¢ wielokulturowos$¢: zrozumieé, w jaki sposéb $wiadomos¢
réznorodnosci kulturowych poprawia prace zespotowa i wspoétprace w $ro-
dowisku opieki zdrowotnej,

- zrozumie¢ role réznorodnych perspektyw w poprawie opieki nad pacjentem
i wynikoéw w praktyce klinicznej,

- omowic korzysci ptynace z kompetencji kulturowych oraz edukacji w zakre-
sie zdrowia globalnego w ksztattowaniu przysztych postaw i kompetencji
profesjonalistéw medycznych.

3.4. Definicje i terminy

Globalizacja: termin ten w opiece zdrowotnej odnosi sie do coraz wiekszej wza-
jemnej zaleznos$ci systeméw zdrowotnych, praktyk i polityk na calym Swiecie.
Obejmuje wymiane wiedzy medycznej, technologii oraz zasobéw, jak réwniez
migracje pracownikéw ochrony zdrowia i pacjentéw ponad granicami panstw.
Zrozumienie globalizacji jest istotne dla studentéw medycyny i nauk o zdrowiu,
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poniewaz wptywa ona na zdrowie publiczne, dostep do opieki medycznej oraz
rozprzestrzenianie sie chordéb (Beaglehole i Bonita, 2010).

Kosmopolityzm: pojecie to w kontekscie medycznym podkresla znaczenie trak-
towania wszystkich pacjentéw z szacunkiem i godnoscig, uznajac ich réznorodne
pochodzenie kulturowe i tozsamosci. ProfesjonaliSci medyczni powinni przyjac¢
kosmopolityczne podejscie do opieki zdrowotnej, ktére obejmuje otwarto$¢ na
rézne przekonania zdrowotne i praktyki oraz zrozumienie, ze kompetencje kul-
turowe sa kluczowe dla skutecznej opieki nad pacjentem i uzyskiwania satysfak-
cjonujacych wynikow leczenia (Hagger i Orbell, 2003).

Etnocentryzm: odnosi sie do oceny innych kultur przez pryzmat standardéw wiasnej
kultury, co moze prowadzic¢ do uprzedzen w swiadczeniu opieki zdrowotnej. Dla stu-
dentéw medycyny i nauk o zdrowiu zrozumienie pojecia etnocentryzmu jest kluczowe
W rozpoznawaniu potencjalnych uprzedzen, ktére mogg wptywac na interakcje z pacjen-
tami, przestrzeganie zalecen terapeutycznych oraz ogdlne wyniki zdrowotne. Podkresla
to znaczenie pokory kulturowej i szacunku w praktyce medycznej (Henrickson, 2006).

Akulturacja: zjawisko to w opiece zdrowotnej odnosi sie do procesu, w ktérym
pacjenci z réznych Srodowisk kulturowych adaptujg sie do nowych systeméw
opieki zdrowotnej i praktyk. Studenci powinni by¢ swiadomi tego procesu, gdyz
moze on wptywac na zachowania pacjentéw, ich przekonania dotyczace choréb
oraz postawy wobec leczenia. Zrozumienie doswiadczen pacjenta zwigzanych
z akulturacja moze pomoéc pracownikom ochrony zdrowia w $wiadczeniu bar-
dziej spersonalizowanej i skutecznej opieki (Rojas i Smith, 2009).

Polityka wielokulturowosci w miejscu pracy: placéwkach opieki zdrowotnej polityka
ta polega na tworzeniu inkluzywnego srodowiska, ktére docenia réznorodnos¢ wsréd
pracownikéw ochrony zdrowia i pacjentéw. Dla studentdw medycyny zrozumienie
tych polityk jest wazne w kontekscie promowania wspoétpracy i komunikacji w zréz-
nicowanych zespotach, a takze poprawy opieki skoncentrowanej na pacjencie oraz ni-
welowania nieréwnosci zdrowotnych wsrdd réznych grup kulturowych (Kuehn, 2017).

Wielokulturowos¢: w opiece zdrowotnej wielokulturowos¢ uznaje i docenia obec-
nosc¢ réznych grup kulturowych w populacji pacjentéw. Dla studentéw akceptacja
wielokulturowosci oznacza §wiadomo$¢ réznic kulturowych w przekonaniach
zdrowotnych, praktykach i preferencjach. Ta perspektywa jest kluczowa dla za-
pewnienia kompetentnej opieki, ktéra szanuje indywidualne potrzeby i poprawia
wyniki zdrowotne w zr6znicowanym spoteczenstwie (Bhui i Dinos, 2015).

3.5. Wyniki badan
Globalizacja

Koncepcja globalnej alfabetyzacji (literacy) obejmuje krytyczne myslenie o pro-
blemach globalnych, wrazliwos¢ kulturowa, zachowania oparte na wspotpracy
oraz szacunek miedzykulturowy (Bulut i Oksiizoglu, 2021).
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,Globalna wioska” to termin socjologiczny i filozoficzny, odnoszqcy sie do faktu,
Ze wspotczesna ludzkos¢ zZyje w bliskiej interakcji dzieki postepom technologicznym,
ktére zmniejszajq bariery geograficzne i kulturowe. Koncepcja ta podkresla, w jaki

sposob globalizacja oraz technologie komunikacyjne tworzq poczucie wspélnoty
wsrdd ludzi z réznych czesci Swiata.

Globalna alfabetyzacja zawiera cztery gtéwne wymiary:

1. $wiadomos¢ réznorodnosci kulturowej,

2. przyjecie idei globalnego obywatelstwa,

3. uznanie wspoétzaleznosci narodow,

4. pewnos$¢ mozliwo$ci wykorzystywania nowych umiejetnosci do odniesienia
sukcesu w globalnej wiosce (Zhang, et al., 2010).

Dwie gléwne podstawy sa istotne dla zdefiniowania globalnego obywatela:

1. kosmopolityzm — jako akceptacja i zrozumienie kultury innych,
2. etnocentryzm — jako podstawa do zachowania wtasnej tozsamosci etnicznej
i kulturowe;j.

Kosmopolityzm odnosi sie do ideologii, wedtug ktérej wszyscy ludzie, niezaleznie
od ich przynaleznosci narodowej, etnicznej czy kulturowej, naleza do jednej global-
nej wspolnoty. Postuluje on, ze jednostki maja moralne zobowigzania wobec innych,
wykraczajace poza lokalne lub narodowe wiezi, i ktadzie nacisk na uniwersalne
wartosci oraz wzajemny szacunek miedzy r6znorodnymi kulturami. W oficjalnych
dokumentach zrzeszenia takie jak Organizacja Narodéw Zjednoczonych czesto
promuja zasady zgodne z kosmopolityzmem, szczegélnie w odniesieniu do praw
cztowieka, globalnej wspétpracy oraz zréwnowazonego rozwoju. W dokumentach
dotyczacych edukacji globalnego obywatelstwa kosmopolityzm jest przedstawia-
ny jako idea wspierajaca poczucie przynaleznos$ci do wiekszej ludzkiej rodziny oraz
promujaca idee wspotzaleznosci miedzy ludZzmi na catym swiecie (Pogge, 2006).
Wspotczesnie studenci medycyny i nauk o zdrowiu stoja przed wyzwaniem zro-
zumienia i uznania ztozonosci oraz unikalnosci doswiadczen jednostek. Jest to
podstawa koncepcji kosmopolityzmu, ktéry — wraz z humanizmem, troskg o in-
nych, potrzebg miedzykulturowego docenienia i wrazliwosci — powinien stano-
wic integralng ceche zawodow $cisle zwigzanych z opieka i leczeniem ludzi.

Globalizacja w edukacji medycznej

Globalizacja w edukacji prowadzi do zwiekszonej mobilnosci akademickiej,
ujednolicenia programéw nauczania i metod dydaktycznych, szybkiego rozwo-
ju ksztatcenia na odlegtos$¢. Dzieki niej wzrasta zrozumienie potrzeby stosowa-
nia nowych form edukacji. Dobrze znane sg programy wymiany studentéw, takie
jak Erasmus (UE), DAAD (Niemcy), Global UGRAD (USA). Z kazdym rokiem coraz
wiecej 0sob jest zainteresowanych korzystaniem z tych mozliwosci. Sprzyja temu
wzajemne uznawanie dyplomow przez panstwa, tworzenie sieci uniwersytetéw
europejskich, zdobywanie drugiego wyksztalcenia wyzszego, powstanie Europej-
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skiego Centrum Rozwoju Edukacji oraz brak ograniczen panstwowych dla insty-
tucji szkolnictwa wyzszego.

Elastycznos¢, adaptacyjnosé, modutowos¢, efektywnos¢é kosztowa, orientacja na
konsumenta oraz opieranie si¢ na zaawansowanych technologiach komunikacyj-
nych i informacyjnych staja sie charakterystycznymi cechami wspoétczesnego proce-
su edukacyjnego. Stworzyto to warunki do rozwoju globalnej przestrzeni edukacyj-
nej, akulturacji, eksportu i importu edukacji oraz unifikacji Swiatowych potencjatéw
intelektualnych, twérczych, informacyjnych, naukowych i pedagogicznych.

Do komunikacji miedzy studentami, a takze nauczycielami i pracownikami
ochrony zdrowia, przeznaczone sq réznorodne platformy, czaty oraz grupy,

gdzie omawia sie interesujqce przypadki kliniczne, zadania lub testy, specyfike
opieki w zaleznosci od okolicznosci, mozliwosci miedzynarodowych stazy,
udziatu w programach grantowych itp. Warto sprobowac do nich dotgczyc.

Cho¢ medycyna nierozerwalnie wigze si¢ z globalizacjg, niewielu studentéw medy-
cyny i nauk o zdrowiu ma do$wiadczenie w zakresie zdrowia globalnego oraz wystar-
czajaca wiedze z zakresu studiéow kulturowych. Czesto wynika to z wysokich kosz-
téw, braku motywacji i zainteresowania ze strony nauczycieli. Moze to by¢ réwniez
zwigzane z programami nauczania, ktore albo nie uwzgledniajg tych komponentéw,
albo wymagaja od studentéw samodzielnego rozwijania tych kompetencji.

Wspoiczesny $wiat intensywnie sie globalizuje, a poglebianie komunikacji mie-
dzykulturowej przyczynia si¢ do transformacji Swiatopogladéw i generuje inno-
wacyjne poszukiwania w kazdej kulturze. Interakcja miedzy kulturami rodzi po-
trzebe ponownego przemyslenia znaczenia kontaktow miedzykulturowych oraz
wlasnej tozsamosci kulturowej, ktéra opiera si¢ na idei tolerancji miedzykulturo-
wej oraz adekwatnym postrzeganiu réznic kulturowych, bedacych w takich oko-
licznosciach niezbednymi warunkami skutecznych relacji miedzy kulturami oraz
wzajemnego zrozumienia ich przedstawicieli (Kovtun, Harmash, 2020).

Etnocentryzm (grecki: ethnos Etnocentryzm
= QZUPG, plemie, ;{Ud; fac;nsla; Wedtug Duttona et al. (2016) istniejag dwa rodzaje
St S SAEUDAS  etnocentryzmu: pozytywny i negatywny. Pozy-
tozdolnoscjednostek, grup tywn etr?ocentrpzrrsll (?dno!s,i si go csllumy Z wiZ—
spotecznych i wspélnot (jako ywny tryzm & Y ,
R e e )l Shej grupy et.nlc.zne] lu!) narodu oraz gotowosci
do postrzegania i oceniania do poswiecenia sie dla nich, natomiast negatywny
zjawisk zycia przez pryzmat oznacza nieracjonalne uprzedzenia i wrogos¢ wo-
tradycji i wartosci wlasnej bec innych grup etnicznych.
Wesﬁl‘l?lr'g;ty it‘zi]cj"s]a kcticl)r: Z 8 Chociaz pewien stopiefi etnocentryzmu jest po-
Et anda r;uplub op%imgm. g wszechny, moze on réznic¢ sie w zaleZnoégi od
grup rasowych i etnicznych. Intensywnos¢ lub
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nawet biegunowos¢ etnocentryzmu moze si¢ zmienia¢ w zaleznosci od okolicz-
nosci, zmian w otoczeniu spotecznym lub innych czynnikéw. Na przyktad bada-
nia tureckich naukowcow (Karadas et al., 2023; Kose et al., 2024) analizowaty po-
ziom etnocentryzmu i ksenofobii wsrdd pielegniarek pracujacych z uchodZcami,
ktoérych liczba gwattownie wzrosta w Turcji w ostatnich latach. Stwierdzono, ze
poziom etnocentryzmu byt ponizej Sredniej, natomiast ksenofobia powyzej Sred-
niej, a takze istniata bezposrednia proporcjonalna zalezno$¢ — wraz ze wzrostem
poziomu etnocentryzmu wzrastat réwniez poziom ksenofobii. Badanie to ukazu-
je wspoéiczesne tendencje i problemy zwigzane ze $wiadczeniem ustug zdrowot-
nych w niektorych spoteczenstwach.

Badanie przeprowadzone przez japonskich badaczy wykazato, ze osoby o wyz-
szym poziomie etnocentryzmu nie zawsze odrzucajg inne kultury, maja ogra-
niczong globalng alfabetyzacje lub brak checi bycia obywatelami swiata. Wrecz
przeciwnie, duma i identyfikacja z kulturg i warto$ciami japonskimi sg pozytyw-

,Wojna wymusza zmiany i adaptacje, a z drugiej strony, zmiany
w spoteczenistwie wptywajg na wojne”, ,wojna jest swego

rodzaju eliksirem dla spoteczeristwa, ktory czyni je silniejszym
i ujawnia jego szlachetne strony” (MacMillan, 2020).

nie powigzane z globalng alfabetyzacja. Zgodnie z teorig tozsamosci spotecznej,
etnocentryzm jest w wigkszosci przypadkoéw postrzegany przede wszystkim
jako pozytywne nastawienie wobec wlasnej grupy, niezalezne od zewnetrznych
grup (Lei Zhang et al., 2024), co oznacza, ze tozsamosc¢ etniczna nie powinna by¢
po prostu postrzegana jako odrzucenie obcych grup lub kultur.

Tozsamo$¢ etniczna nabiera szczegdélnego znaczenia w czasach konfliktu. Na
podstawie danych z trzydziestu szeSciu krajow afrykanskich (Bizumic et al.,
2021) zbadano zaleznos¢ miedzy konfliktem etnicznym a réznymi wskaznika-
mi spdjnosci spotecznej i stwierdzono istnienie pozytywnej korelacji. Wynik ten
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‘6 rozumiany jest jako efekt dynamiki
etnocentrycznej generowanej przez
konflikt: wojna zwieksza identyfikacje
etniczng oraz zachowania prospotecz-
ne. Do podobnych wnioskéw doszli
réwniez ukrainscy historycy, analizu-

jacy wojny toczace sie na terytorium ich panstwa. Wojna jako$ciowo przyspie-
szyla procesy narodowego samopoznania. Wymusita dokonanie jednoznacznego
wyboru ,,przyjaciel czy wrog”. Wynikiem tego byto poglebienie narodowej reflek-
sji. Wojna stata sie sSrodkiem do przemyslenia, odkrywania i konstruowania wta-
snej tozsamosci (Borchuk i Kostyuchok, 2024). Mimo Ze etnocentryzm czesto po-
strzegany jest jako przeszkoda w interakcji miedzyetnicznej i miedzykulturowej,
stuzy on utrzymaniu i zachowaniu etnicznej tozsamosci, integralnosci i specyfiki
(Ustymenko, 2018).

3.6. Wielokulturowos¢ i roznorodnos¢ w zespotach
terapeutycznych

Ro6znorodnos¢ kulturowa odgrywa kluczowa role w zespotach, wnoszac row-
nosc¢ oraz bogactwo réznorodnych perspektyw. Liczne badania przeprowadzone
w wysoko rozwinietych krajach podkreslaja jej pozytywny wptyw oraz znaczenie
inkluzywnosci dla sukcesu biznesowego i ekonomicznego (Jaganya et al., 2024).

Rodzaje r6znorodnosci w miejscu pracy:

- ptec (kobiety stanowig wiekszy odsetek pracownikéw niz kiedykolwiek wczesniej),

- rasaietnicznos$¢ (rozwijanie tozsamosci etnicznej i rasowej prowadzi do po-
prawy réznorodnosci kulturowej),

- spotecznos¢ transpiciowa (zréznicowana grupa oséb pod wzgledem pocho-
dzenia, doswiadczen i wyzwan, wymagajaca szczegolnej uwagi w kontekscie
strategii pracodawcy),

- wiek (zar6wno mtodsze, jak i starsze osoby moga doswiadcza¢ uprzedzen; za-
pewnienie szkolen dla wszystkich grup wiekowych oraz programéw mentorin-
gowych moze pomoc zapewni¢ r6znorodnos¢ i inkluzyjno$¢ w miejscu pracy),

- pracownicy z niepelnosprawnosciami (niepelnosprawnos¢ moze obejmo-
wac wiele réznic, ktore nalezy uwzgledni¢ w walce z negatywnym postrze-
ganiem 0s6b z niepetnosprawnosciami fizycznymi lub psychicznymi),

- zdrowie psychiczne (skupienie si¢ na zdrowiu psychicznym oraz zapewnie-
nie dobrostanu w miejscu pracy pomoze w walce z réznorodnymi problema-
mi zdrowia psychicznego),

- neurodywersyfikacja (rozpoznawanie i zapewnienie sprzyjajacego srodo-
wiska dla 0s6b z réznicami neurologicznymi pomaga zespotom dostrzegac
réznice i preferencje przy doborze rodzaju pracy),

- styl myslenia (kazda osoba ma inny styl myslenia, ktory moze zwiekszac
kreatywnos¢, jesli osoba i jej rola w zespole s3 odpowiednio dopasowane,
i odwrotnie, moze powodowac stres, jesli dopasowanie jest niewtasciwe).
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Zespot wielokulturowy to zespol, ktérego cztonkowie pochodza z réznych kra-
jow, reprezentuja rézne grupy etniczne i kulturowe oraz méwia réznymi jezyka-
mi. Kazdy czionek takiego zespotu powinien wykazywac wrazliwos$¢ kulturowa.
Wazne jest réwniez okazywanie szacunku dla r6znorodnosci i uwzglednianie roz-
nych zwyczajéw kulturowych oraz wymagan. Rdznorodnos¢ kulturowa w miejscu
pracy pozwala na tworzenie zespotdw, ktdre tacza rézne perspektywy i talenty,
co zwieksza innowacyjnos¢ oraz przyczynia sie do wyzszej efektywnosci i pro-
duktywnosci. Firmy, ktérych zespotly zarzadzajace znajduja sie w 25% najwyzej
ocenianych pod wzgledem rasowej i etnicznej réznorodnosci, majg o 33% wieksze
szanse na osiggniecie lepszych wynikow finansowych w poréwnaniu do swoich
konkurentéw (Hunt et al., 2018).

Przyklady firm, ktére skutecznie wdrozyty polityki wielokulturowosci:

- Google — firma, ktéra aktywnie wspiera réznorodnos¢ kulturowa poprzez
programy szkoleniowe i rozwojowe, majace na celu przycigganie pracowni-
kéw z réznych kultur,

- Microsoft — firma, ktéra zapewnia szkolenia z zakresu kompetencji miedzy-
kulturowych i tworzy inkluzywne srodowisko pracy, w ktérym szanowane
sg rozne wartosci kulturowe.

Zréznicowany zespot oznacza wiecej innowacji, lepiej podejmowane decyzje
i lepsze wyniki, co zwieksza wartos¢ dla wszystkich interesariuszy. Inkluzywna
kultura oznacza stuchanie wszystkich pracownikéw i szanowanie ich pracy. Po-
maga to réwniez utrzymac satysfakcjonujace sSrodowisko pracy, ktére zapewnia
sukcesy osobiste i zawodowe (Afridah i Lubis, 2024).

Wielokulturowo$¢ w miejscu pracy przynosi liczne korzysci, takie jak zwiekszona
kreatywno$¢, lepsza wspdtpraca w zespole oraz wyzsza produktywnosé. Miejsce
pracy oparte na wielokulturo-
LU VI Ry GUCT ielokulturowosé w miejscu pracy przynosi liczne
SERER vl iv NGl korzysci, takie jak zwiekszona kreatywno$¢, lepsza
100 MO IR WA= 1l Ol wspOtpraca w zespole oraz wyzsza produktywnosc.
Zwigzane z pracy, jak réwniez
na szerszych mozliwosciach i nawykach. Nalezy uwzglednié jakos$¢ zywienia i zyw-
nosci w stotéwkach dla pracownikéw réznych kultur oraz potrzebe zapewnienia po-
mieszczenia do modlitwy lub medytacji, zgodnie z wymaganiami kulturowymi.

Réznorodnos¢ kulturowa pomaga w rozwijaniu i maksymalizowaniu umiejetno-
Sci i talentéw (Thomas, 2024). Zréznicowanie pomystow i doswiadczen umozliwia
nauke od kolegéw z innych kultur, zwieksza zdolnos$ci rozwigzywania problemow
i podnosi produktywno$é. W sSrodowisku, w ktérym wszystkie gtosy sg wystucha-
ne, duch innowacji i zacheta do wktadu przyczyniajq sie do sukcesu miejsca pracy.
Réznorodnos¢ kulturowa zwieksza kreatywno$¢ pracownikéw. Stuchajac opinii
i sposobéw myslenia kazdego pracownika, firma lub zesp6t bedzie mie¢ rézne
podejscia do rozwigzywania swoich zadan. W zespole, ktory aktywnie zacheca do
réznorodnosci w miejscu pracy, omawianych jest wiecej perspektyw, oferowane
s3 liczne rozwigzania, co moze zachecac ludzi do pracy na najwyzszym poziomie.
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Szkolenia z zakresu kompetencji kulturowych i pokory moga by¢ bardzo wazne
W przezwyciezaniu problemoéw kulturowych w zespole. Jest to doskonaty sposab,
aby umozliwi¢ cztonkom zespotu wzajemne poznanie sie i zapoznanie z réznymi
przekonaniami i praktykami kulturowymi. Takie szkolenie powinno obejmowac
nastepujace zagadnienia:

+ jak minimalizowa¢ bariery kulturowe,

- jak unikac stereotypow i uprzedzen,

- jak docenia¢ warto$¢ swojej i innych kultur,

- jak poprawi¢ swoje umiejetnosci spoteczne,

- jak stac sie lepszym stuchaczem,

- jak skupic¢ sie na wspolnych cechach, a nie réznicach.

Szkolenia powinny by¢ dostosowane do potrzeb zespotu, uczac rozumienia za-
chowan i reakcji ludzi w §rodowisku pracy, szczegélnie gdy wystepuja wyrazne
réznice.

Polityka wielokulturowosci w miejscu pracy

Polityka réznorodnosci, réwnosci, inkluzji i przynaleznosci powinna by¢ prze-
myslana i skoncentrowana na promowaniu kultury inkluzyjnej, ktéra powinna
zosta¢ uwzgledniona w tzw. kodeksie postepowania, okreslajagcym standardy
etyczne i oczekiwania wobec wszystkich pracownikow, wyktadowcéw, studentow
itp., w celu zapewnienia integralnosci i zgodnosci.

Polityka wielokulturowosci dotyczy tworzenia Srodowiska, w ktorym wszyscy
czlonkowie zespotu majg silne poczucie przynaleznosci, niezaleznie od rasy,
wyznania, koloru skory, religii, ptci, wieku, pochodzenia, stanu cywilnego, naro-
dowosci, orientacji seksualnej, tozsamosci piciowej, etnicznosci, genotypu, nie-
petnosprawnosci, uszczerbku na zdrowiu, statusu weterana lub jakiegokolwiek
innego statusu chronionego przez prawo, stosujac standardy réwnego traktowa-
nia w decyzjach dotyczacych zatrudnienia, szkolen, wynagrodzen itp. (Karatekin
et al.,, 2019). Jest to tworzenie Srodowiska pracy, w ktérym kazdy jest traktowany
z godnoscig. Takie srodowisko jest wolne od przemocy, molestowania, zastra-
szania, w tym grézb stownych i fizycznych, oraz wszelkich innych aktéw agresji
lub przemocy. To tworzenie bezpiecznego, higienicznego i zdrowego srodowiska
pracy, zapewniajacego bezpieczenstwo i zdrowie wszystkich pracownikéw lub
cztonkow zespotu. Kazda osoba, do ktorej ma zastosowanie ta polityka, jest od-
powiedzialna za przestrzeganie jej postanowien.
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Refleksja konicowa: Znaczenie dla kompetencji
kulturowych i modelu EMPOWER

Matgorzata Szkup

Globalizacja i wielokulturowos¢ w edukacji medycznej oraz zespotach terapeutycznych stanowi
wszechstronng analize wptywu globalnych przemian na réznorodno$¢ kulturowa, sposob
$wiadczenia opieki zdrowotnej oraz wspétprace zawodowa — w petni wpisujac sie w filo-
zofie i cele modelu EMPOWER. Poruszajac kluczowe zagadnienia, takie jak akulturacja, et-
nocentryzm, kompetencje globalne oraz inkluzja w zespotach terapeutycznych, rozdziat
ten wzmacnia podstawowe filary modelu: efektywnos$¢, wielokulturowosé, profesjonalizm,
dobrostan i zasoby edukacyjne.

Omoéwienie zagadnien zwigzanych z globalizacjg i mobilno$cia akademicka uwypukla zna-
czenie miedzynarodowych doswiadczen w ksztattowaniu refleksyjnych kompetencji kul-
turowych, ktore s3 jednym z centralnych celéw EMPOWER. Zacheca ono przysztych pra-
cownikéw ochrony zdrowia do aktywnego zaangazowania w konteksty miedzykulturowe
i dostosowywania podej$¢ klinicznych do zmieniajacych sie realiow. Tym samym wspiera
idee samodzielnego uczenia sig, rozwoju pokory kulturowej oraz §wiadomosci, osigganych
poprzez transformujgce doswiadczenia edukacyjne.

Rozdziat konsekwentnie promuje takze koncepcje kosmopolityzmu, ktéra $cisle korespon-
duje z kluczowa wartosciag modelu EMPOWER, jaka jest pokora kulturowa — uznanie ztozo-
nos$ci tozsamosci kulturowej oraz potrzeby nieustannej refleksji i wzajemnego uczenia sie
w relacji miedzy personelem medycznym a zréznicowanymi pacjentami.

Cze$¢ poswiecona réznorodnosci w zespotach terapeutycznych bezposrednio odnosi sie do
komponentéw modelu zwigzanych z dobrostanem i wspdtpracg zawodowa. Ukazuje, w jaki
sposob zespoty wielokulturowe sprzyjaja innowacyjnosci, inkluzji oraz skutecznosci, od-
zwierciedlajac przekonanie EMPOWER, Ze dobrostan jednostkowy i zespolowy stanowi
fundament wysokiej jakosci edukacji i praktyki zdrowotnej.

Na zakonczenie, rozdziat apeluje o szkolenia z zakresu kompetencji i pokory kulturowej,
przedstawiajgc konkretne rekomendacje, dotyczace minimalizowania uprzedzen, doce-
niania réznic kulturowych oraz wspierania inkluzywnej komunikacji — co stanowi istote
strategii edukacyjnej modelu EMPOWER. Odzwierciedla to zaangazowanie modelu w do-
starczanie uczestnikom edukacji odpowiednich narzedzi i zasobéw umozliwiajacych prze-
lozenie wiedzy teoretycznej na skuteczng, empatyczng i sprawiedliwg praktyke.
Podsumowujac, rozdziat ten stanowi wyraz wdrazania modelu EMPOWER w praktyce: taczy
globalne wyzwania z lokalnym dzialaniem, wspiera rozwoj refleksyjnych profesjonali-
stow i promuje edukacje zdrowotng wrazliwg kulturowo.

e ulltl.i Czy jeste$ gotowa/y na kolejny krok?
S UL
Med OdwiedZ platforme MultiCultiMed!

Gorgco polecamy odwiedzenie platformy edukacyjnej MultiCultiMed, gdzie znajdziesz
interaktywne ¢wiczenia, materiaty dodatkowe oraz angazujqce aktywnosci zgodne
z modelem EMPOWER. Zasoby te pomoggq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
i wzmocnic refleksyjne kompetencje kulturowe.
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W kazdej sytuacji mamy wazny powdd, aby sposrod
mozliwych sposobow dzialania lub postepowania
wybrac¢ taki, ktory wedlug rozsadnych przewidywan
spowoduje najwiecej dobra.

Wiodzimierz Galewicz
,Dobro i sprawiedliwos¢ w opiece medycznej” (2018)
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4.1. Wprowadzenie

Sprawiedliwy i réwny dostep do leczenia oraz wykonywania pracy w zawodach me-
dycznych wymaga otwartego podejécia, ktére uwzglednia zaréwno zréznicowane po-
trzeby pacjentéw, jak i wyzwania, przed ktérymi staje personel medyczny. Kluczowym
elementem jest zagwarantowanie réwnosci w dostepie do zatrudnienia w zawodach
takich jak pielegniarki, ratownicy medyczni czy lekarze, przy jednoczesnym zapew-
nieniu kazdemu pacjentowi opieki zdrowotnej opartej na szacunku dla jego indywidu-
alnosci. Fundamentem skutecznej i etycznej praktyki medycznej jest uznanie pacjenta
za podmiot opieki, a nie jej przedmiot, oraz traktowanie go z pelnym poszanowaniem
autonomii i godnosci. Pracownicy medyczni, aby spetniac te standardy, musza unika¢
powielania schematdw, wykorzystywania relacji nadrzednosci i uprzedmiotowiania
pacjenta, przyjmujac postawe otwartosci, empatii i Swiadomosci réznic kulturowych.
W sytuacji pierwszego kontaktu z pacjentem warto kierowac sie podej$ciem opartym
najego potrzebach i oczekiwaniach. Postawienie sobie pytan typu: ,,Jak najskuteczniej
moge pomoc?” oraz ,,Czego ten konkretny pacjent potrzebuje?” powinno stanowi¢
punkt wyjscia dla kazdego profesjonalisty medycznego.

Kompetencje miedzykulturowe oraz zdolnos¢ dostrzegania unikalnych cech kaz-
dego pacjenta sa niezbedne, by przeciwdziata¢ barierom w dostepie do leczenia
— zaréwno formalnym, jak i komunikacyjnym. Tylko dzieki takiemu podejsciu
mozliwe jest zapewnienie opieki zdrowotnej, ktéra respektuje réznorodnoscé
i wspiera skutecznos$¢ dziatan terapeutycznych, opierajac sie na partnerstwie,
a nie hierarchii w relacji z pacjentem.

Pracownicy medyczni powinni by¢ §wiadomi barier komunikacyjnych oraz uprzedzen,
ktére mogg wptywac na relacje z pacjentami. Refleksja nad wiasnymi ograniczenia-
mi oraz gotowo$¢ do ich przezwycigzania to nieodzowne elementy efektywnej opieki.
Szczegoblnego znaczenia nabiera takze otwarto$¢ na zrozumienie tozsamosci kulturowej
drugiego cztowieka. Odmienno$¢ zwyczajéw, pogladéw, stosunku do ciata czy religii nie
powinna stanowi¢ przeszkody, lecz by¢ Zrédtem wzajemnego szacunku i inspiracji do
budowania glebszej relacji terapeutycznej. Przyjecie perspektywy, w ktérej kazdy pacjent
jest wyjatkowy;, nie tylko wspiera proces leczenia, ale takze wzbogaca praktyke zawodo-
wa personelu medycznego, czynigc jg bardziej $wiadoma i wartosciowa.

4.2. Cele rozdziatu

W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- zrozumienia znaczenia réwnosci szans w dostepie do opieki medycznej oraz
wykonywania zawodéw medycznych, bez wzgledu na pochodzenie, status
spoteczny, kulture, religie czy tozsamos$¢ ptciowa,

- wzmacniania podej$cia, w ktérym pacjent traktowany jest jako podmiot
opieki, z pelnym poszanowaniem jego autonomii i godnosci,

- zrozumienia wagi kompetencji miedzykulturowych w eliminowaniu for-
malnych i komunikacyjnych barier w opiece zdrowotnej,
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- promowania $wiadomosci oraz refleksji nad wiasnymi uprzedzeniami i ich

wplywem na relacje z pacjentami,
zwrdcenia uwagi na znaczenie otwartosci i szacunku wobec odmiennych
zZwyczajow, wierzen i wartoSci pacjentow,

- zrozumienia znaczenia tozsamosci ptciowej oraz jej roli w ksztattowaniu po-

czucia wlasnej tozsamosci jednostki,

- zrozumienia mechanizméw bledéw atrybucji, takich jak fundamentalny

btad atrybucji oraz efekt falszywego konsensusu, ich wptywu na ocene pa-
cjentow i wspotpracownikow,

- zrozumienie konsekwencji nieSwiadomych zatozen dotyczacych tozsamosci

plciowej i orientacji psychoseksualnej w praktyce zawodowej,

- zrozumienia wplywu rasizmu i przemocy strukturalnej na zdrowie psy-

chiczne jednostek i spotecznos$ci oraz uznanie odpowiedzialnosci pracowni-
kow ochrony zdrowia za przeciwdziatanie tym zjawiskom poprzez sprawie-
dliwg, kulturowo kompetentna i etycznie refleksyjng praktyke.

4.3. Efekty uczenia sie

Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:
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- zdefiniowa¢ kluczowe pojecia zwigzane z réwnoscig szans w opiece zdro-

wotnej oraz kompetencjami miedzykulturowymi,

- zrozumie¢ wptyw wiasnych uprzedzen oraz mechanizméw btedéw poznaw-

czych na postrzeganie pacjentéw i podejmowanie decyzji w praktyce medycznej,

- zidentyfikowac réznice miedzy transptciowoscia a cisptciowoscia oraz opi-

sa¢ podstawowe potrzeby zdrowotne oséb transptciowych,

- analizowa¢ btedy atrybucji i ich konsekwencje w relacjach pacjent-lekarz

oraz w komunikacji miedzykulturowej,

- wyjasni¢, w jaki sposéb rasizm i przemoc strukturalna wptywaja na zdrowie

psychiczne oraz opisac role pracownikéw ochrony zdrowia w reagowaniu na
te wyzwania poprzez kulturowo kompetentng i etyczng praktyke.
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4.4, Zasady i wartosci

W kontekscie zapewnienia réwnych mozliwosci dostepu do ustug zdrowotnych oraz
réwnych szans na prace w zawodach medycznych, kluczowymi elementami s3 podsta-
wowe zasady oraz wartosci etyczne i spoteczne. Stanowig one fundament sprawiedli-
wego systemu opieki zdrowotnej, w ktérym kazdy pacjent, bez wzgledu na status spo-
teczny, pochodzenie, tozsamos¢ kulturowg czy inne czynniki réznigce, ma zapewnione
prawo do $wiadczen medycznych wysokiej jakosci. Réwnoczesnie system ten powinien
gwarantowac pracownikom medycznym uczciwe warunki zatrudnienia oraz mozliwos¢
realizacji zawodowej bez barier wynikajacych z uprzedzen lub dyskryminacji (Prawo.pl,
2024). Wartosci takie jak réwnos¢, sprawiedliwos¢, poszanowanie autonomii pacjenta,
empatia oraz profesjonalizm odgrywaja istotna role w formowaniu etycznych i efektyw-
nych praktyk medycznych, przyczyniajac sie do podwyzszenia jakosci opieki zdrowotnej
oraz budowy zaufania spotecznego do systemu ochrony zdrowia. W kontekscie zapew-
nienia réwnego dostepu do ustug zdrowotnych i mozliwosci zatrudnienia w zawodach
medycznych wyrdznia sie kilka najwazniejszych zasad i wartosci.

- ROwnos¢ i sprawiedliwosé — kazdy pacjent, bez wzgledu na swoje pocho-
dzenie, status spoteczny, wyznanie czy tozsamos¢ piciowa, powinien miec
réwny dostep do opieki zdrowotnej. Sprawiedliwos¢ w tej dziedzinie polega
na dostosowaniu $wiadczenn medycznych do indywidualnych potrzeb pa-
cjentéw, zamiast stosowania uniwersalnych rozwigzan.

- Szacunek dla autonomii pacjenta — pacjent ma prawo do samodzielnego
podejmowania decyzji dotyczacych swojego zdrowia. Rolg pracownikéw
medycznych jest dostarczanie pelnych informacji, udzielanie wsparcia oraz
stworzenie przestrzeni do Swiadomego wyboru terapii.

- Empatia i wrazliwos¢ kulturowa — skuteczna opieka zdrowotna wyma-
ga umiejetnosci zrozumienia i szanowania réznorodnosci kulturowej, kt6-
ra wpltywa na postawy pacjentéw wobec zdrowia i leczenia. Otwarto$¢ na
potrzeby oséb z réznych srodowisk przyczynia sie do eliminacji uprzedzen
i poprawia jakos¢ relacji terapeutycznych.

- Profesjonalizm i etyka medyczna — pracownicy medyczni powinni kiero-
wac sie zasadami etyki zawodowej, takimi jak troska o pacjenta, poufnosc,
uczciwo$¢ oraz odpowiedzialno$¢ za podejmowane decyzje. Rowno$¢ w za-
trudnieniu oznacza takze usuwanie barier dla os6b pragnacych wykonywac
zawody medyczne, niezaleznie od ich pochodzenia czy pici.

- Brak uprzedzen i przeciwdziatanie dyskryminacji — sSwiadomos$¢ wtasnych
uprzedzen oraz chec ich przezwyciezenia to kluczowe elementy w budowa-
niu sprawiedliwego systemu ochrony zdrowia. Jakakolwiek forma dyskry-
minacji — w dostepie do leczenia czy w miejscu pracy — powinna by¢ elimi-
nowana poprzez odpowiednie regulacje i praktyki.

- Partnerstwo w relacji pracownik opieki medycznej—pacjent — opieka zdrowot-
na powinna opierac sie na wspoétpracy, a nie na hierarchii. Pacjenci i pracownicy
opieki medycznej powinni wspélnie podejmowac decyzje dotyczgce leczenia, co
zwieksza skuteczno$¢ terapii oraz poprawia komfort psychiczny pacjenta.
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- Dostepnos¢ i inkluzyjnos¢ — kazdy pacjent, niezaleznie od poziomu wy-

ksztalcenia, zdolnosci jezykowych czy stopnia niepetnosprawnosci, powinien
mie¢ pelny dostep do ustug medycznych. Nalezy eliminowac bariery jezykowe,
uzupeiniac¢ niedobory dostosowanych materiatéw informacyjnych oraz niwe-
lowac niewystarczajgca wiedze pacjentéw o réznych statusach spotecznych.

- Samodoskonalenie i edukacja — pracownicy medyczni powinni nieprze-

rwanie rozwija¢ swoje kompetencje, zardwno w zakresie wiedzy medycznej,
jak i umiejetnosci komunikacyjnych oraz miedzykulturowych. Szkolenia do-
tyczace réznorodnosci, réwnego traktowania i etyki powinny by¢ integralng
czesScig rozwoju zawodowego (Bugaj, 2015).

Przyjecie tych zasad w codziennej praktyce medycznej przyczyni sie do stwo-
rzenia bardziej sprawiedliwego, skutecznego i wrazliwego na potrzeby pacjentéw
systemu opieki zdrowotne;j.

4.5. Istotne definicje i terminy

Aby w petni zrozumie¢ koncepcje rdownego dostepu do opieki zdrowotnej oraz
zatrudnienia w zawodach medycznych, konieczne jest klarowne zdefiniowanie
kilku kluczowych pojec.

- ROownos¢ w opiece zdrowotnej — zasada zaktadajaca, ze kazdy cztowiek powi-

nien mie¢ zapewniony sprawiedliwy dostep do ustug medycznych, niezaleznie
od swojego statusu spoteczno-ekonomicznego, pochodzenia kulturowego, toz-
samosci ptciowej czy innych czynnikéw. Celem tej zasady jest zagwarantowa-
nie, ze zadna grupa spoteczna nie znajdzie si¢ w niekorzystnej sytuacji w do-
stepie do kluczowej opieki zdrowotnej. Mimo licznych inicjatyw majacych na
celu promowanie réwnego dostepu do opieki zdrowotnej, réznice w jej jakosci
wciaz sg widoczne, szczegdlnie wsrod grup mniejszosciowych, oséb o niskich
dochodach oraz o0séb z niepelnosprawnosciami. Roznice te majg swoje Zrodto
w systemowych uprzedzeniach, barierach finansowych oraz w zréznicowanych
umiejetnosciach czytania i pisania w kontekscie zdrowia (Cianciara, 2015).

- Kompetencje kulturowe — umiejetno$¢ pracownikéw ochrony zdrowia,

polegajaca na zrozumieniu, szanowaniu i efektywnej interakcji z pacjenta-
mi z réznych srodowisk kulturowych. Obejmuja akceptacje réznorodnych
przekonan, wartosci oraz praktyk zdrowotnych. Liczne badania wskazujg,
ze personel medyczny, ktory otrzymuje szkolenia z zakresu kompetencji
kulturowych, jest w stanie zapewnic¢ lepsza opieke. Skutkuje to wiekszym
zadowoleniem pacjentéw, lepszym przestrzeganiem zalecen lekarskich oraz
wyraznie lepszymi wynikami zdrowotnymi (Cianciara, 2015).

- Ukryte uprzedzenia — nieSwiadome postawy lub stereotypy, ktore moga
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wplywac na decyzje i interakcje w placowkach opieki zdrowotnej. Te nie-
uswiadomione uprzedzenia moga warunkowac zachowanie personelu me-
dycznego oraz wplywac na jako$¢ opieki $wiadczonej pacjentom. NieSwia-
dome uprzedzenia mogg prowadzi¢ do réznic w zaleceniach dotyczacych
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leczenia, podejsciu do bélu oraz doktadnos$ci diagnoz. Na przyktad zdarza sie,
ze czarnoskOrzy pacjenci czesto otrzymuja niewystarczajagca pomoc w przy-
padku bolu w poréwnaniu do innych pacjentoéw, co wynika z btednych zato-
Zen na temat ich tolerancji na bl (Strzemieczna, 2020).

- Opieka skoncentrowana na pacjencie — model opieki zdrowotnej, ktory
stawia na pierwszym miejscu indywidualne potrzeby, preferencje i wartosci
pacjenta, umozliwiajac mu aktywne uczestnictwo w procesie decyzyjnym
dotyczacym wiasnego leczenia.

- Spoteczne determinanty zdrowia — czynniki pozamedyczne, takie jak poziom
dochodéw, wyksztatcenie, warunki zycia oraz pochodzenie kulturowe, ktdre
majq istotny wptyw na zdrowie jednostki oraz jej dostep do ustug medycznych.

- Dysproporcje w zdrowiu — réznice w wynikach zdrowotnych i dostepie do
opieki zdrowotnej pomiedzy réznymi grupami populacyjnymi, czesto wyni-
kajace z nierdwnosci spoteczno-ekonomicznych, dyskryminacji systemowej
oraz barier geograficznych.

4.6. Pacjent jako podmiot w systemie ochrony zdrowia

Opieka zdrowotna, aby byta skuteczna i sprawiedliwa, musi uwzglednia¢ potrzeby
wynikajace z réznorodnych tradycji, przekonan, wartosci oraz praktyk kulturowych
pacjentéw. W kontekscie globalizacji i migracji, coraz czeSciej mamy do czynienia
z pacjentami reprezentujacymi rézne kultury, co wymaga od personelu medycznego
nie tylko wysokich kompetencji zawodowych, ale takze umiejetnosci miedzykulturo-
wych. Zrozumienie i szanowanie tych réznic jest kluczowe dla efektywnej komunika-
cji, budowania zaufania oraz dostosowania metod leczenia do specyficznych potrzeb
pacjentéw. Zatem analiza zwigzku miedzy tozsamos$cig kulturowa a opiekq zdrowotna
stanowi istotny element w doskonaleniu systemdéw ochrony zdrowia, promujac podej-
Scie holistyczne i indywidualne do kazdego pacjenta (Tabaszewski, 2016).

Szacunek dla praw drugiego cztowieka, szczegdlnie w kontekscie zdrowia, jest fun-
damentalnym elementem wspoétczesnych systeméw ochrony praw cztowieka. Cho¢
wiele miedzynarodowych organizacji zdrowotnych oraz aktéw prawnych szero-
ko promuje te prawa, wcigz istnieje wiele wyzwan zwigzanych z ich rzeczywistym
wprowadzeniem w zycie. Teorie dotyczace tolerancji dla r6znorodnosci, choc¢ cze-
sto wyrazane stowami, nie zawsze przektadaja sie na praktyczne dziatania (Taba-
szewski, 2016). Problematyczne bywa réwniez petne potgczenie zdrowia z prawami
cztowieka, poniewaz w katalogu tych praw trudno znalez¢ jednoznacznie okreslone
zasady w tej dziedzinie. W placéwkach medycznych, mimo rosngcej migracji, licz-
by programéw wymiany miedzynarodowej i zatrudniania pracownikéw z réznych
krajow, idea rownosci i réznorodnos$ci nadal stanowi wyzwanie (Tabaszewski, 2016).
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Prawa czlowieka, a zwtaszcza prawo do ochrony zdrowia, stanowig niezbywalny
fundament przynaleznosci jednostki do gatunku ludzkiego. Te prawa, charakte-
ryzujace sie uniwersalnoscia, nienaruszalnoscia i rownouprawnieniem, sg gtebo-
ko zakorzenione w ludzkiej godnos$ci. Uzyskanie réwnosci w dostepie do opieki
zdrowotnej oraz pelne poszanowanie wyjatkowosci i godnosci kazdej osoby to
kluczowe wyzwanie wspotczesnej medycyny i prawa (Tabaszewski, 2016).

Poszanowanie praw cztowieka, zwtaszcza w odniesieniu do zdrowia, jest tematem
szeroko omawianym w wielu dokumentach prawnych oraz przez organizacje zaj-
mujace sie zdrowiem na catym $wiecie. Cho¢ miedzynarodowe dokumenty, takie
jak Karta Narodow Zjednoczonych, Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka czy
Deklaracja z Atma-Aty, wyraznie podkreslaja prawo kazdego cztowieka do zdro-
wia, godnych warunkéw zycia i kompleksowej opieki, rzeczywisto$¢ czesto odbie-
ga od tych ideatéw. Ludzie na catym $wiecie nadal gubia sie w zawitos$ciach biuro-
kratycznych i stajq sie ofiarami systemowych zaniedban. Ten problem szczegdlnie
widoczny jest w konteks$cie prawa do zdrowia, ktdre pozostaje jednym z najbardziej
niejasnych i trudnych do zrealizowania w praktyce (Murphy, 2013).

Czy same zapisy prawne wystarczg, aby to zmieni¢? Dokumenty te wyznaczaja
standardy;, ale to od naszej empatii, zaangazowania i gotowosci do udzielania re-
alnej pomocy zalezy ich realizacja. Kazdy z nas, zaré6wno jako obywatel, jak i czto-
nek spoteczenstwa, moze przyczynic sie do tego, by prawa cztowieka nie pozosta-
waty jedynie na papierze. Zmiana zaczyna sie od dziatania, od matych krokéw ku
tworzeniu systemu, w ktérym kazdy cztowiek czuje sie zauwazony, wystuchany
i objety wsparciem. Wprowadzenie kompleksowych dziatan opartych na szacun-
ku, empatii i skutecznosci to jedyny sposoéb, aby przepisy miedzynarodowe staty
sie rzeczywistos$cig, a nie tylko obietnicg zawartg w aktach prawnych.

Ochrona zdrowia, zwlaszcza w skali miedzynarodowej, zwigzana jest z odpo-
wiedzialno$cig panstw za tworzenie systeméw, ktére umozliwiajg ochrone zdro-
wia zaréwno obywateli, jak i cudzoziemcéw. Obejmuje to réznorodne dziatania,
majgce na celu realizacje praw cztowieka w zakresie zdrowia. Panstwa powinny
wdrazac skuteczne mechanizmy, ktére pozwola na utrzymanie zdrowotnego sta-
tus quo jednostki (Banaszak, 2003). Migranci jednak czesto borykaja sie z roz-
norodnymi przeszkodami w dostepie do opieki zdrowotnej. Gtéwne trudnosci
zwigzane sg z problemami komunikacyjnymi, kulturowymi oraz systemowymi,
ktoére stanowig znaczng bariere zaréwno dla pacjentdw, jak i personelu medycz-
nego (Strzemieczna, 2020). Wielu pracownikéw opieki medycznej boryka sie
z trudnos$ciami zwigzanymi z barierg jezykowa, co znacznie utrudnia efektywne
Swiadczenie ustug zdrowotnych. Badania przeprowadzone w tej grupie wskazuja,
ze jezyk jest gléwna przeszkoda w zapewnieniu odpowiedniej opieki pacjentom
postugujacym sie obcymi jezykami (Zgliczynski i Cianciara, 2020).

4.7. Tozsamos¢ kulturowa a opieka zdrowotna

Zrozumienie tozsamosci kulturowej jest kluczowe w zapewnianiu skutecznej
opieki zdrowotnej. Tozsamo$¢ kulturowa odnosi sie do wartosci, przekonan,
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Dlaczego jest to wazne w opiece zdrowotnej?
- pomaga budowac zaufanie i dobre relacje z pacjentami,

- usprawnia komunikacje i zmniejsza ryzyko nieporozumien,
- zwieksza zadowolenie pacjentéw i poprawia wyniki leczenia.

zwyczajow i praktyk, ktére ksztattuja sposéb zycia danej osoby. Wptywa ona na
to, jak ludzie postrzegaja zdrowie, chorobe i opieke medyczna.

Badanie tozsamosci kulturowej w opiece zdrowotnej obejmuje cztery kluczowe
kroki, ktére pomagaja zrozumie¢ pacjenta w kontekscie jego kulturowych uwa-
runkowan. Proces zaczyna si¢ od samorefleksji, ktéra wymaga rozpoznania wia-
snych uprzedzen i zrozumienia, w jaki sposéb nasze kulturowe tto wptywa na
postrzeganie pacjentéw. Po kazdej interakcji z pacjentem warto zastanowic sie,
jak kultura mogta wptyna¢ na przebieg rozmowy. Nastepnie, w celu lepszego zro-
zumienia pacjenta, nalezy zadawac otwarte pytania, ktore zachecaja do dziele-
nia sie swoimi przekonaniami i perspektywa, np. pytajac o rodzinne podejscie
do choroby czy szczegdlne praktyki duchowe. Kluczowe jest rowniez uczenie sie
i obserwacja, obejmujace zaréwno komunikacje niewerbalng, jak i zdobywanie
wiedzy o kulturze spotecznosci, ktérej Swiadczy sie opieke. Na koncu konieczne
jest dostosowanie opieki zdrowotnej do potrzeb pacjenta, poprzez uwzglednie-
nie jego praktyk kulturowych w planie leczenia i elastyczne podejscie, ktdre sza-
nuje wierzenia oraz wartosci (Strzemieczna, 2020).

W budowaniu relacji bardzo pomocne moze by¢ proste pytanie: W czym moge poméc?
Niesie ono ze sobg silny tadunek emocjonalny, nie ograniczajac sie do zadnych szcze-
golnych warunkéw kulturowych, spotecznych czy indywidualnych. Zostato zaprojek-
towane w taki sposob, by mogto by¢ zrozumiane i zastosowane przez kazda osobe, nie-
zaleznie od jej pochodzenia, tta kulturowego czy spotecznego. W tym pytaniu chodzi
o oferowanie wsparcia i pomocy w sposéb otwarty, bez wzgledu na jakiekolwiek r6zni-
ce. To sformutowanie pokazuje szacunek dla potrzeb drugiego czlowieka, niezaleznie
od tego, w jakim kontekscie si¢
on znajduje. Zamiast zaktadac,
ze kto$ moze potrzebowac po-
mocy w okreslony sposéb, po-
jawia sie przestrzen, by pacjent
sam okreslit z jakiego powodu
cierpi. Jest to wyraz uniwersal-
nej gotowosci do zrozumienia
i dostosowania si¢ do réznych

perspektyw i sytuacji.
: Tego rodzaju sformutowa-
Sy nie wspiera idee réwnosci
. . \\‘ 2 i szacunku dla odmiennosci.
o Pomaga w przetamywaniu
barier, budowaniu mostow

-

Madeleine Leininger
Source: The South Swedish Medical History Society (SMHS)
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miedzy réznymi kulturami i spotecznosciami, poniewaz nie dyskryminuje, ale
uwzglednia indywidualne potrzeby kazdej osoby. To uniwersalne zaproszenie
do interakgcji, ktdre wyraza gotowos¢ do wspotpracy i wzajemnego zrozumienia,
niezaleznie od tego, z jakiego srodowiska dana osoba pochodzi.

Madeleine Leininger, jako pielegniarka i antropolog byla jedna z pionierek ro-
zumienia wptywu pochodzenia kulturowego na zdrowie i opieke zdrowotna.
Stworzyla teorie pielegniarstwa transkulturowego, ktéra podkreslata znaczenie
uwzgledniania kulturowego tta pacjentéw w procesie leczenia. Jej badania z lat 50.
XX wieku koncentrowaty sie na tym, jak istotne jest rozumienie aspektow kultu-
rowych w kontekscie opieki zdrowotnej, szczegdlnie w odniesieniu do zdrowia
psychicznego dzieci (Leininger, 1981).

4.8. Kulturowe uwarunkowania zdrowia i choroby

Kultura odgrywa istotng role w ksztattowaniu zdrowia ludzkiego, wptywajac na nie
w réznych aspektach. Warto przyjrzec sie jej dziataniu z trzech perspektyw, jako:

- czynnika patogennego — moze podnosic ryzyko wystgpienia pewnych cho-
réb, np. na skutek specyficznych nawykow zywieniowych, palenia tytoniu
czy spozywania alkoholu,

- czynnika aterapeutycznego — moze promowac zachowania sprzyjajace
zdrowiu, takie jak tworzenie wspoélnoty, wsparcie spoteczne czy zdrowe na-
wyki zywieniowe,

- czynnika patoplastycznego — moze istotnie wptywac na postrzeganie i wy-
razanie objawdow chorobowych, zwtaszcza w kontekscie zaburzen psychicz-
nych. Na przyktad objawy depresji mogg r6zni¢ sie w zaleznosci od kultu-
ry — w Ameryce Eaciniskiej cze$ciej moga manifestowac sig jako béle gtowy,
na Bliskim Wschodzie jako problemy kardiologiczne, a w Azji jako poczucie
ostabienia (Grzymata-Moszczynska, 2007).

Przyktady kulturowych uwarunkowan zdrowotnych:

- Praktyki dietetyczne: w hinduizmie panuje przekonanie o $wietosci wszystkich
istot zywych, co prowadzi wielu wyznawcow do przyjecia diety wegetarianskiej.
Unikanie spozywania miesa, zwlaszcza wotowiny, wynika z szacunku dla zycia
i wierzen religijnych. W Indiach krowy sa szczegélnie czczone, a ich mieso nie
jest spozywane ze wzgledu na religijne przekonania (Smidowicz, 2016).

- Spozycie alkoholu: w krajach muzutmanskich, gdzie picie alkoholu jest za-
bronione, ryzyko wystgpienia choréb alkoholowych jest znacznie nizsze.
Kontrastowo: w krajach, gdzie spozycie alkoholu jest akceptowane, jak np.
we Francji, ryzyko marskosci watroby wzrasta (Krajewska-Kutak, 2010).

- Zachowania seksualne: normy kulturowe, ktére ksztattuja postawy wobec
orientacji seksualnej, wieku zawierania matzenstw czy stosowania antykon-
cepcji, majq istotny wptyw na zdrowie seksualne. W kulturze romskiej po-
wszechne s3 matzenstwa mtodszych dziewczat, co moze niesc ze sobg okre-
Slone konsekwencje zdrowotne (Krajewska-Kutak, 2010).
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- Modyfikacje ciala: obrzezanie mezczyzn, ktére w niektérych kulturach ma
wymiar religijny (judaizm, islam, niektére plemiona afrykanskie), w innych
regionach odbywa sie z powod6éw niekoniecznie zwigzanych z religia, jak to
ma miejsce w USA (Grzymata-Moszczynska, 2007).

- Wplyw kultury na zdrowie psychiczne: w przypadku schizofrenii paranoidal-
nej tre$¢ urojen czesto odnosi sie do kultury — osoby wyznajace chrzescijaristwo
iislam cze$ciej doswiadczajg urojen o charakterze religijnym, osoby z Azji moga
miec¢ urojenia o zdradzie, a mieszkancy Afryki czesto zmagaja sie z urojeniami
nawigzujacymi do lokalnej spotecznosci (Krajewska-Kutak, 2010). Warto takze
zaznaczyd, ze istniejg zaburzenia wystepujace wytgcznie w pewnych kulturach,
jak koro — zaburzenie lekowe obserwowane gtéwnie w potudniowo-wschodniej
Azji, charakteryzujace si¢ przekonaniem o kurczeniu sie genitaliow (Krajewska-
-Kutak, 2010).

- Medycyna alternatywna i przekonania kulturowe: w wielu spotecznosciach
obecna jest silna wiara w medycyne tradycyjng, obejmujgca zaréwno domowe
metody, jak i bardziej sformalizowane systemy medyczne, takie jak medycy-
na chinska czy ajurweda. Efektywnos$¢ tych metod czesto jest uzalezniona od
norm spotecznych oraz osobistych do$wiadczen pacjentéw (Klaus, 2007).

Wyzwania w praktyce medycznej

Ztozono$¢ wptywu kultury na zdrowie stawia przed praktykami medycznymi szereg
wyzwan, ktére wymagaja uwzglednienia kontekstu kulturowego w diagnostyce i terapii.

- Dotyk i odstanianie ciata: w wielu kulturach kontakt fizyczny z okreslonymi
cze$ciami ciata os6b odmiennej pici bywa postrzegany jako nieakceptowal-
ny. Takie podejscie moze prowadzi¢ do odmowy poddania sie badaniom czy
zabiegom medycznym (Grzymata-Moszczyniska, 2007).

- Zgoda na procedury medyczne: temat zgody na procedury medyczne, takie
jak transplantacja organéw, jest czesto skomplikowany. W niektérych spo-
tecznos$ciach, ktdre traktujg takie dziatania jako niezgodne z ich przekona-
niami religijnymi, problem ten nabiera szczeg6lnego znaczenia. Moze doty-
czy¢ niektdrych przedstawicieli grupy etnicznej Roméw oraz np. niektérych
wyznawcéw buddyzmu czy shintoizmu (Krajewska-Kutak, 2010).

- Poczucie tozsamosci ptciowej: do lat 60. XX wieku w debatach dotyczacych
plci dominowatly pojecia meskosci i kobiecosci, ktore traktowane byty jako
skrajne punkty jednego kontinuum. Uwazano, ze osoba moze by¢ albo kobieca,
albo meska, niezaleznie od tego, czy bedzie to mezczyzna homoseksualny, czy
kobieta homoseksualna — istotne bylo jedynie subiektywne poczucie wiasnej
plci (Bem, 2010). Jednak Sandra Bem zakwestionowata ten tradycyjny sposéb
myslenia. Przyjela, ze meskos$¢ i kobiecos¢ to dwa odrebne wymiary osobowo-
Sci. W wyniku tego podejscia wprowadzono hipoteze o istnieniu jednostek an-
drogynicznych, ktdre moga jednoczesnie przejawia¢ cechy zaréwno meskie,
jak i zenskie. Koncepcja Bem skupia sie na dwoch kluczowych twierdzeniach
dotyczacych ksztattowania tozsamosci piciowej jednostki (Bem, 2010).
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Rozwazajac pojecia transseksualizmu, niebinarnosci oraz androgynii, warto
uwzgledni¢ kontekst spoteczny, kliniczny i regulacje prawne w danym kraju. Bada-
nia naukowe z osrodkéw zajmujacych sie tematyka tranzycji dostarczaja cennych
informacji na temat wspodtczesnych trendéw wsrod miodziezy oraz medycznych
konsekwencji zwigzanych z kwestiami genderowymi. Transseksualizm odno-
si sie do 0s6b, ktdrych tozsamosé ptciowa nie zgadza sie z picig przypisang przy
narodzinach. Osoby te najczesciej podejmuja decyzje o przeprowadzeniu operacji
korekcyjnych, korzystaniu z hormonalnej terapii zastepczej lub stosowaniu in-
nych metod zmiany swojego wygladu, by lepiej odzwierciedla¢ wtasng tozsamos¢
piciowa. Transseksualisci mogg identyfikowac sie jako mezczyzni lub kobiety, nie-
zaleznie od swojej biologicznej ptci. Z kolei osoby niebinarne nie identyfikuja sie
wylacznie jako mezczyzni czy kobiety, lecz funkcjonujg poza klasycznymi kate-
goriami ptciowymi. Niebinarno$¢ postrzegana jest czesto jako continuum, a osoby
niebinarne mogg uzywac réznych zaimkoéw, takich jak ,,oni”, ,,one” lub ,,ono”. Na-
tomiast osoby androgeniczne t3cza w sobie cechy zar6wno meskie, jak i zenskie,
jednak w réznych proporcjach. Moga przejawia¢ typowe dla obu pici cechy, a takze
eksperymentowac z réznorodnym stylem ubioru i zachowania. Osoby te starajg sie
unikac sztywnego przyporzadkowania do jednej pici, co pozwala im na swobodne
eksplorowanie wtasnej tozsamosci ptciowej (Titelbaum, 2020).

Warto zauwazy¢, ze te trzy terminy nie s3 wzajemnie wykluczajace i moga sie wza-
jemnie naktadac. Osoba transseksualna moze identyfikowac sie jako niebinarna lub
androgeniczna, podobnie jak osoba niebinarna moze by¢ zardwno androgeniczna,
jak i transseksualna. Zgodnie z najpopularniejszym i powszechnym podej$ciem,
niebinarno$¢ to nazwa zbiorcza wszystkich tozsamosci ptciowych, ktére taczy
wyjscie poza binarny podziat na picie. Osoby niebinarne nie sg ani kobietami, ani
mezczyznami. Deklaruja sie czesto jako osoby aplciowe (agender), neutralne picio-
wo (genderneutral), jak i ptynne ptciowo (genderfluid). Termin ten obejmuje réw-
niez osoby, ktdre identyfikuja sie z wiecej niz jedng piciag. W spotecznosci LGBTQ+
reprezentujg zaréwno litery T (transptciowe), jak i Q (genderqueer) (Haak, 2020).

Osoby niebinarne s3 jednocze$nie osobami transpiciowymi. Wystepuje u nich
niezgodno$¢ miedzy plcig biologiczng a tozsamoscia piciowa. Niektére z nich
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doswiadczaja réwniez dysforii piciowej. W 2019 roku stowo ,niebinarny” zostato
wyréznione w stowniku Collins (Haak, 2020). Nie oznacza to jednak, ze jest ono
nowe — potwierdza raczej coraz wieksza Swiadomos¢ spoteczenstwa dostrzegaja-
cego réznorodnosc¢ tozsamosci ptciowych i ich ekspresji. Termin genderqueer zy-
skat popularno$¢ w potowie lat 90. XX wieku. Riki Anne Wilchins jest $ci$le zwigza-
na z tym pojeciem, szczegdlnie dzigki jej znaczacemu wkiadowi w wydang w 2002
roku publikacje Genderqueer: Voices Beyond the Sexual Binary. Juz w 1995 roku uka-
zala sig broszura In Your Face, w ktdrej Wilchins po raz pierwszy uzyta terminu gen-
derqueer. W tej publikacji odnosit sie on do 0séb o ztozonych lub nieokreslonych
ekspresjach ptci, co r6zni sie od wspotczesnych definicji tego stowa (Wilchins, 1995).
Niebinarno$¢ pici, tak zwana trzecia pte¢, w Europie Zachodniej funkcjonuje
w ramach wybijajacej sie w ostatniej dekadzie kultury gender. Historycznie roz-
powszechniona i udokumentowana jest w Afryce Srodkowej, obu Amerykach, Azji
oraz Oceanii. W Indiach, Bangladeszu i Pakistanie funkcjonuje grupa spoteczna —
hidZrowie. Naleza do niej osoby przypisane do pici meskiej przy narodzinach (assi-
gned male at birth) AMAB), ale funkcjonujgce poza ptcig meska. Wiekszo$¢ hidzréw
identyfikuje si¢ poza binarnoscig ptciowa, mimo ze ich wyglad jest stereotypowo
kobiecy (Haak, 2020). Indyjscy hidzrowie stanowig prosty, popularny i najszerzej
opisany przyktad trzeciej ptci, petnoprawnie funkcjonujacej w spoteczenstwie.

Czytajac o Amazonkach, kobietach, ktére dzielnie walczyty w wojnach, mamy ja-
sny obraz tego, ze pte¢ nie determinuje roli spotecznej. W afrykanskim Beninie
osoby uznawane przy narodzinach za kobiety (assigned female at birth, AFAB),
przejawiajace jednak cechy kulturowo przypisywane mezczyznom, byty nazy-
wane ,mino” i walczyly w wojnach na réwni z mezczyznami, nie majac dzieci
i nie wchodzac w zwigzki z mezczyznami (czego wymagano woéwczas od kobiet).
Obecnie w Beninie kobiety sa odpowiedzialne za zadanie wymagajace sity i pre-
cyzji, jakim jest noszenie wody, i tylko one moga wykonywac tq czynnosg, jest
ona zakazana wsréd mezczyzn (Krzeminska, 2023).

W Ameryce Pétnocnej coraz wieksza widocznos¢ zyskuja osoby sposréd rdzennych
Amerykanek i Amerykanow, ktore nazywaja siebie two-spirit (Haak, 2020). Termin
ten zostat wprowadzony przez Myre Laramee w 1990 roku. Wywodzi sie od pocho-
dzacego z jezyka anishinaabemowin niizh manidoowag, co opisuje osobe obdarzo-
ng cechami zaréwno meskimi, jak i zeniskimi. Jednym z najcze$ciej przytaczanych
znaczen jest osoba, ktora posiada zaréwno meskie, jak i zenskie dusze (Jacobs et al.,
2021). Niektére plemiona uznajg az cztery plcie, inne majg wiasne nazwy pici.

Zaglebiajac sie w kulturowe znaczenie pici i funkcjonowania w obrebie jej nazy-
wania czy poczucia, znajdziemy réwniez takie ciekawostki, jak ta z Hawajow, gdzie
przed ich kolonizacja istniato spoteczenstwo wieloptciowe (Titelbaum, 2020).

W jezyku angielskim osoby niebinarne uzywaja zwrotu ,oni”, a nie rodzaju zen-
skiego lub meskiego. Takie podejscie do oséb niebinarnych zostato réwniez
wzmocnione przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, ktére radzi
réwniez, aby ,they” w liczbie pojedynczej uzywac takze, kiedy nie wiadomo, jak
osoba sie identyfikuje (Haak, 2020).
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Zrozumienie tych réznic jest kluczowe dla skutecznej opieki zdrowotnej. Medycy
i inne osoby zwigzane z ochrong zdrowia powinny pamietac, ze pacjent to nie tyl-
ko ciato do wyleczenia, ale takze zbiér wartosci, norm i przekonan, ktére nalezy
szanowa¢ w procesie leczenia. Tylko wtedy opieka zdrowotna bedzie skuteczna
i dostosowana do indywidualnych potrzeb pacjenta. Uwzglednianie kulturowych
réznic nie tylko poprawia jakos¢ opieki, ale takze wzbogaca zaw6d medyczny, po-
kazujac, jak wazna jest empatia i szacunek w procesie leczenia.

Mechanizmy psychologiczne wplywajace na ksztaltowanie relacji
wielokulturowych w srodowisku medycznym

Swiadomos$¢é naszych uprzedzen — podziat na ,swoich” i ,,obcych” jest zjawi-
skiem obecnym w kazdej grupie spotecznej, niezaleznie od pochodzenia, hie-
rarchii czy wartosci, ktére wyznaje. Przypisywanie siebie do kategorii ,,my” oraz
wskazywanie na ,wy” lub ,,oni” to jeden z podstawowych mechanizméw, ktory
pomaga ludziom orientowac sie¢ w otaczajacym ich swiecie. Mozliwe, ze kluczo-
wym zrédtem tego zjawiska byta potrzeba jednoznacznego identyfikowania grup,
ktére stanowity zagrozenie lub przynajmniej byty obce, co wymagato ostroznosci
i podjecia odpowiednich dziatan ochronnych. Swiadomo$¢ bycia czescia ,,swoich”
wytwarzata silne poczucie przynaleznosci i bezpieczenstwa. Jako istoty spotecz-
ne, ludzie szczegdblnie wyrazajg to w relacjach z innymi, podkreslajac — czesto
nieSwiadomie — swojq przynaleznos$¢ do danej wspoélnoty (Citlak, 2018).

Bledy projekcyjne to zjawisko, w ktérym jednostka zaktada, ze inni ludzie my-
$la i czuja w spos6b identyczny do niej. W psychologii mechanizm ten okreslany
jest mianem ,projekcji” i stanowi jeden z mechanizméw obronnych. Projekcja
polega na przypisywaniu wlasnych mysli, emocji czy cech innym osobom, cze-
sto opierajac sie na zalozeniu, Ze inni maja podobne przekonania czy odczucia.
Jest to sposdb, w jaki jednostka przenosi swoje wewnetrzne doswiadczenia na ze-
wnetrzne osoby lub sytuacje, zaktadajac, ze ich postrzeganie i rozumienie §wiata
jest zgodne z jej wlasnym. W rzeczywistosci jednak kazdy cztowiek jest unikalny,
ma odrebne procesy myslowe i percepcyjne, co sprawia, ze postrzeganie rzeczy-
wistosci i emocji przez innych moze réznic si¢ od naszego. Zatem uznanie prawa
kazdej jednostki do posiadania wtasnego punktu widzenia i interpretacji wiata
stanowi fundamentalny element jej autonomii i godnosci (Bilewicz, 2014).

Innym terminem, ktéry moze by¢ zwigzany z tym zjawiskiem, jest fatszywy
konsensus. To btgd poznawczy, w ktérym zaktada sie, ze wiekszo$¢ ludzi mysli,
czuje i postepuje w taki sam sposéb jak my, zwtaszcza w sytuacjach, w ktérych
nasze wlasne przekonania lub zachowania nie sg powszechnie podzielane (Chod-
kowski, 2017). Oba te mechanizmy moga prowadzi¢ do nieporozumien, poniewaz
nie uwzgledniaja indywidualnych réznic w sposobie myslenia, odczuwania i po-
strzegania rzeczywistosci.

Empatyczne spojrzenie na sytuacje, a w szczegoélnosci kontekst funkcjonowania
drugiego czlowieka, zwlaszcza w odniesieniu do pacjenta, pomaga nam lepiej
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zrozumiec¢ jego punkt widzenia i perspektywe. Ludzie czesto popeiniaja btedy
atrybucyjne, kiedy prébujg zrozumie¢ zachowania innych, nie doceniajgc w petni
znaczenia czynnikéw sytuacyjnych. Zamiast tego dochodzi do skupienia sie na
wewnetrznych cechach lub predyspozycjach oséb, mimo ze czynniki zewnetrz-
ne mogtyby w zupetnosci wyjasni¢ obserwowane zachowania. Tego rodzaju btad
nosi nazwe bledu korespondencji lub podstawowego btedu atrybucyjnego. Jest
bardziej powszechny w kulturach zachodnich, takich jak Europa czy Stany Zjed-
noczone, niz w krajach Dalekiego Wschodu, co zwigzane jest z réznicami w pro-
cesach socjalizacji i postrzeganiu sytuacji spotecznych (Chodkowski, 2017).
Innym interesujagcym zjawiskiem zwigzanym z bledami atrybucyjnymi jest ego-
tyzm atrybucyjny. Objawia sie on tym, ze wlasne sukcesy ttumaczymy naszymi
wewnetrznymi cechami, podczas gdy niepowodzenia przypisujemy czynnikom ze-
wnetrznym. Taki sposob myslenia umacnia nasze poczucie odpowiedzialnosci za
sukcesy, a jednoczesnie minimalizuje nasza odpowiedzialno$¢ za porazki, co dziata
jak ochrona dla naszego ,,ja” oraz poprawia nasza samoocene (Chodkowski, 2017).

Ostatnie stulecie dostarczyto wielu dowodéw, potwierdzajgcych tezy psychologéw
spotecznych, dotyczace ogromnego, jesli nie wrecz catkowitego, wptywu sytuacji
na ludzkie dziatania. Druga wojna $wiatowa ze swoimi przerazajacymi wydarze-
niami w postaci obozéw koncentracyjnych oraz masowej eksterminacji, wstrza-
sneta naszym dotychczasowym pojmowaniem ludzkiej natury. Trwajaca od 2022
roku wojna na Ukrainie i odkrywane postepujace zto oraz niezliczone przypadki
brutalnosci i okrucienstwa staja sie klu-
czowymi punktami odniesienia w bada-
niach nad tym, jak sytuacja ksztattuje za-
chowania jednostek. W tym miejscu warto
wréci¢ do znanego eksperymentu, ktéry
bez watpienia budzi kontrowersje, ale tez
wniost wiele wiedzy o ludzkiej naturze. To
eksperyment wiezienny Philipa Zimbardo.

Badania Philipa Zimbardo byty jedna z préb
wyjasnienia nowego zta (Zimbardo, 2017).
Whioski wyciggniete z eksperymentu ja-
sno sugerowaly, ze to sytuacje wynikaja-
ce z panujacego systemu s3 zrodiem zia
i przemian dobrych ludzi w istoty zdepra-
wowane i okrutne. Eksperyment Zimbar-
do — znany jako eksperyment wiezienny
Stanforda — miatl na celu zrozumienie, jak
szybka moze by¢ przemiana zwyktych oséb
w osoby sprawujgce wtadze lub padajace jej

Philip Zimbardo ofiarg w wyniku okreslonych warunkow
Source: Courtesy of Ferne Millen spotecznych. Uczestnikami eksperymentu

Photography. Accessed June 6,2025,  pbyli studenci, ktérzy zostali poddani te-
from https://philipzimbardo.com/
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stom osobowosciowym i testom na inteligencje w celu eliminacji czynnikéw mo-
gacych zakldcié¢ przebieg eksperymentu. Gléwnymi zatozeniami podczas selekcji
kandydatow byty podobne wyksztatcenie, wiek, status spoteczny, brak przesztosci
kryminalnej oraz zaburzen psychicznych. Z puli ochotnikéw wybrano dwadziescia
cztery osoby, ktore miaty stac sie uczestnikami eksperymentu. Studenci zostali lo-
sowo podzieleni na dwie grupy: wiezniéw i straznikéw. Wyznaczono im specjalny
ubidr, majacy potegowac réznice miedzy nimi; wiezniowie nosili jednakowe koszu-
le z wyszytymi numerami, natomiast straznicy ubierali sie w stroje przypominajace
ubidr Zolnierzy, a ich specyficznymi atrybutami byty patki i okulary. Ci ze studen-
tow, ktérym przypadta w udziale rola straznikow, zostali poinstruowani o specyfice
swoich rdl. Mieli w jak najlepszy sposob sprawowac nadzoér nad wiezniami, uzy-
wajac do tego odpowiednich Srodkéw. Jedynym warunkiem byt catkowity zakaz
przemocy fizycznej. Eksperyment zostat zaplanowany na dwa tygodnie, jednak ze
wzgledu na dramatyczny przebieg i sile, z jaka uwydatnily sie oczekiwane efekty,
a takze ze wzgledu na zdrowie psychiczne i fizyczne studentéw, przerwano go po
tygodniu. W zwigzku z wyraznymi oznakami zatamania nerwowego pierwszy stu-
dent-wiezien zostat zwolniony juz po 36 godzinach.

Zimbardo uznatl, ze zmiana i patologiczne zachowania nie byty wynikiem cha-
rakteru studentéw, a czynnikow sytuacyjnych podtrzymywanych przez system —
zdefiniowany jako warunkiiograniczenia postawione na poczatku eksperymentu.
Zimbardo argumentowat, ze system, w ktdrym funkcjonuja jednostki, ksztattuje
ich postawy i zachowania, a ludzie s3 jedynie aktorami wcielajagcymi sie w okre-
Slone role, natomiast zachowania — skrypty behawioralne — s3 Scisle okreslone
przez sytuacje, a zatem system. Jak mawiat Zimbardo: , System sktada sie z funk-
cjonariuszy i instytucji, ktérych ideologia, wartosci i wtadza stwarzaja sytuacje
oraz dyktuja role i oczekiwania dotyczace aprobowanych zachowan aktoréw
w jego sferach wptywu” (Zimbardo, 2017). Teoria Zimbardo sugeruje, Ze jednost-
ki, ktore petnia okreslone role w danym systemie, nie s3 odpowiedzialne za swoje
dzialania w tradycyjnym sensie, poddajq sie narzuconej im roli, a ich zachowa-
nie jest wynikiem sytuacji, w ktoérej sie znajdujg, i oczekiwan, ktére naktada na
jednostki system czyli Srodowisko, w ktérym zostali umieszczeni z nadanymi im
rolami (Zimbardo, 2017).

Pelnienie roli osoby interweniujacej w obszarze zdrowia i udzielajacej pomocy
medycznej nadaje personelowi medycznemu szczeg6lng przewage sytuacyjna,
rozpatrywang w kategorii nadrzednos$ci. Pacjent oraz jego najblizsi powierzaja
nie tylko zdrowie, ale czesto rowniez zycie w rece profesjonalistow. Taka relacja
opiera sie na wyjatkowym zaufaniu, co wigze sie z odpowiedzialnoscia za decyzje
dotyczace najwyzszej wartosci, jaka jest ludzkie zycie. W tym kontekscie kluczo-
we jest pamietanie, ze pacjent nie jest przedmiotem leczenia, lecz jego podmio-
tem — cztowiekiem o unikalnym pochodzeniu, kulturze, wierze, ptci czy innych
cechach definiujacych jego tozsamosc.

W zwiazku z tym fundamentalne znaczenie ma pokonywanie wszelkich barier w do-
stepie do leczenia — od przeszkdod formalnych po bariery komunikacyjne. Efek-
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tywna opieka wymaga swiadomosci i otwartosci na réznorodnos¢ pacjentéw, co
stanowi nieodzowny warunek skutecznego rozpoznania ich potrzeb oraz wdro-
zenia odpowiednich dziatan terapeutycznych. Bez zrozumienia indywidualnych
uwarunkowan pacjenta trudno méwic o holistycznym i efektywnym podejsciu do
leczenia. Co wiecej, niepodwazalny jest wptyw psychicznego nastawienia pacjen-
ta na proces leczenia i rekonwalescencji. Pozytywne nastawienie moze znacza-
co wspiera¢ wysilki terapeutyczne, a jego ksztaltowanie wymaga empatii, zro-
zumienia i uwzglednienia specyfiki kazdego pacjenta. Tylko poprzez swiadome
i otwarte podejScie mozliwe jest osiggniecie optymalnych rezultatéw w opiece
zdrowotne;j.

4.9. Rasizm i przemoc strukturalna jako determinanty zdrowia
psychicznego — rola pracownikow medycznych

Pojecie rasy wytonito sie¢ w Europie w XVIII wieku, wraz z rozwojem kolonializmu
i nauk przyrodniczych. Poczatkowo stuzyto klasyfikacji zwierzat, a nastepnie zo-
stato przeniesione na ludzi. Uznawane jest dzis za jeden z najbardziej kontrower-
syjnych konstruktéw spotecznych i naukowych w historii wspotczesnej (Sme-
dley, 2005).

Zgodnie z definicjg zawartg w Oxford Dictionary (2018), rasa to system klasy-
fikacji ludzi wedtug duzych, wyodrebnionych grup populacyjnych, oparty na
dziedzicznych cechach zewnetrznych (fenotypie), pochodzeniu geograficznym,
kulturze, historii, jezyku, etnicznosci oraz statusie spotecznym. Na poczatku XX
wieku pojecie to wykorzystywane byto czesto w sensie taksonomicznym, by pod-
kresla¢ genetyczne zréznicowanie populacji ludzkich definiowanych przez cechy
fenotypowe.

Klasyfikacje ras zapoczatkowat Carl Linneusz (1758), dzielagc ludzko$¢ na cztery
grupy: Europejczykéw, Afrykandéw, Azjatéw i Amerykandw. Johann F. Blumen-
bach (1795) zaproponowat inna typologie, obejmujaca: rase kaukaska, mongolska,
malajska, etiopska i amerykanska. Co zaskakujace, klasyfikacje te nadal mozna
spotkac we wspoétczesnych zrédtach. Postep w dziedzinie genetyki cztowieka wy-
kazat jednak, Ze s3 to kategorie arbitralne i pozbawione podstaw biologicznych
(Yudell, 2011).

UNESCO odegrato kluczowa role w procesie eliminacji tego naukowego i spotecz-
nego konstruktu. W Deklaracji z 1950 roku organizacja ta stwierdzita jednoznacz-
nie, Ze rasy nie istniejg w sensie biologicznym, lecz sg konstruktami spoteczny-
mi, pozbawionymi podstaw genetycznych. W kolejnych deklaracjach UNESCO
stanowczo odrzucato naukowe podstawy rasizmu — podobnie jak w 1978 roku,
gdy potwierdzono nieistnienie ras biologicznych, poszerzajac jednoczes$nie per-
spektywe o czynniki spoteczno-historyczne. W dokumencie podkreslono: ,R6z-
nice w osiggnieciach miedzy narodami wynikajg z uwarunkowan geograficz-
nych, historycznych, politycznych, ekonomicznych, spotecznych i kulturowych,
a nie z determinantéw biologicznych”. Dokumenty UNESCO, przettumaczone na
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osiemdziesiat siedem jezykdow, staty sie inspiracjg dla aktéw prawnych, takich jak
Miedzynarodowa Konwencja w sprawie Likwidacji Wszelkich Form Dyskrymina-
cji Rasowej (1965).

Wspoiczesna antropologia proponuje zastgpienie pojecia rasy terminami takimi
jak populacja lub etniczno$¢, by oderwac réznorodnos¢ ludzka od pseudobiolo-
gicznych hierarchii. Deklaracje UNESCO stanowig istotny punkt zwrotny w tym
procesie. Przezwyciezenie rasizmu wymaga jednak nie tylko dowodéw nauko-
wych, ale réwniez woli politycznej.

Rasizm jest uznanym czynnikiem ryzyka zaréwno dla zdrowia psychicznego, jak
i fizycznego. Oddziatuje nie tylko na jednostki, ale réwniez na cate spoteczno-
Sci — na poziomie mikro (osobistym), mezo (instytucjonalnym) i makro (struk-
turalnym). Zrozumienie tych mechanizméw i ich konsekwencji jest kluczowe dla
przysztych pracownikéw ochrony zdrowia, ktérzy maja obowigzek zapewniac
sprawiedliwg i kulturowo kompetentna opieke.

Jak wykazuja Schouler-Ocak i Moran (2023), rasizm przyjmuje r6zne formy — od
uprzedzen interpersonalnych i mikroagresji, po systemowe nieréwnosci w do-
stepie do zatrudnienia, edukacji i ustug zdrowotnych. Doswiadczanie dyskrymi-
nacji rasowej wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem depresji, leku, PTSD, zabu-
rzen psychotycznych oraz naduzywania substancji psychoaktywnych. Autorzy
wskazujg takze na neurobiologiczne konsekwencje przewleklego stresu zwig-
zanego z dyskryminacjg, m.in. zmniejszong objetos¢ istoty biatej i szarej mdzgu
oraz nadreaktywnos¢ ciata migdatowatego.

W innym opracowaniu Schouler-Ocak et al. (2021) podkreslaja konieczno$¢ wia-
czenia tematyki rasizmu do ksztalcenia i praktyki klinicznej w psychiatrii. Raport
zawiera osiemdziesiat siedem zalecen dla klinicystéw i decydentéw politycznych,
ktore majg na celu przeciwdziatanie wptywowi rasizmu na zdrowie psychiczne —
od poziomu edukacji, przez badania naukowe, az po praktyke terapeutyczna.

Jednym z kluczowych elementéw jest rozpoznanie i przeciwdziatanie rasizmowi
wewnetrznemu i instytucjonalnemu, a takze krytyczna refleksja nad przywileja-
mi spotecznymi i kulturowymi. Jarvis et al. (2023) proponuja konkretne strategie
antyrasistowskie na trzech poziomach:

1. mikro: autorefleksja, rozpoznawanie osobistych uprzedzen, rozwijanie
kompetencji kulturowych, gotowo$¢ do rozmow o rasizmie z pacjentami,

2. mezo: reforma programéw edukacyjnych, zatrudnianie os6b odpowiedzial-
nych za rdwnos¢ i r6znorodnos¢, zmiany strukturalne w instytucjach,

3. makro: dziatania rzecznicze, reforma polityk publicznych, przeciwdziatanie
przemocy strukturalnej i Srodowiskowej.

Wiaczenie tych perspektyw do ksztalcenia medycznego sprzyja ksztattowaniu ak-
tywnej postawy zawodowej, zgodnej z zatozeniami modelu EMPOWER, ktéry pro-
muje refleksyjnos¢, sprawiedliwos¢ i catosciowe podejscie do opieki nad pacjentem.
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1e tozsamosci kulturowej
w-ochronie zdrowia i modelu EMPOWER
Matgorzata Szkup

Rozdziat ten ukazuje, ze tozsamo$¢ kulturowa nie jest pojeciem marginalnym w medycynie, lecz
stanowi fundament etycznej, skutecznej i zorientowanej na pacjenta opieki zdrowotnej. Uznajac role
warto$ci, przekonan i tradycji kulturowych w ksztattowaniu do§wiadczen pacjentéw oraz ich postrze-
gania zdrowia i choroby; tres¢ rozdziatu w pelni wpisuje sie w zatozenia modelu EMPOWER, w szcze-
gdnosci w obszary: wielokulturowosci, dobrostanu, profesjonalizmu i zasobéw edukacyjnych.

Podkreslenie konieczno$ci traktowania pacjenta jako podmiotu, a nie przedmiotu opieki,
wzmacnia postulat modelu EMPOWER dotyczacy godnosci, autonomii i partnerskiej relacji
miedzy pacjentem a personelem medycznym. Studentom i profesjonalistom przypomnia-
no, ze skutecznos$¢ interwencji terapeutycznych zalezy nie tylko od kompetencji klinicz-
nych, lecz takze od wrazliwo$ci kulturowej, wzajemnego szacunku i otwartej komunika-
cji. Jest to spdjne z zaangazowaniem modelu EMPOWER w promowanie empatii, rdwnosci
i praw cztowieka jako nieodtacznych elementéw praktyki medycznej.

Omowienie w rozdziale ukrytych uprzedzen, btedéw atrybucji oraz mechanizméw projekcji rzuca
$wiatto na psychologiczne procesy, ktére czesto pozostaja niezauwazone w kontaktach klinicznych.
Nierozpoznane i nieuwzglednione mechanizmy tego typu moga prowadzic¢ do nieporozumien, bte-
déw diagnostycznych oraz obniZenia jakosci opieki. Model EMPOWER zacheca do rozwijania sa-
moswiadomosci i praktyk refleksyjnych, ktore pozwalajg identyfikowac i ograniczac tego rodzaju
uprzedzenia, wspierajac doktadniejsza, bardziej szanujaca i inkluzywng komunikacje.

Co wiecej, rozdziat rozwija temat systemowego rasizmu i przemocy strukturalnej, wzmac-
niajac perspektywe EMPOWER, zgodnie z ktdrg sprawiedliwa opieka zdrowotna wymaga
nie tylko $wiadomosci interpersonalnej, ale réwniez zmian instytucjonalnych. Uznajac ra-
sizm za jeden z determinantéw zdrowia psychicznego, tekst apeluje o dziatania na trzech
poziomach: mikro (indywidualnym), mezo (organizacyjnym) i makro (politycznym) — czyli
dokladnie w takim wymiarze, jaki promuje model EMPOWER.

Wreszcie, integrujac wiedze z zakresu pielegniarstwa transkulturowego, globalnych ram
praw czlowieka oraz psychologii spotecznej, rozdzial dowodzi, ze opieka oparta na kompe-
tencjach kulturowych to nie tylko imperatyw moralny, ale réwniez praktyczna koniecznosc.
Takie podejScie przygotowuje studentow nie tylko do pracy z populacjami zréznicowanymi
kulturowo, ale takze do pelnienia roli aktywnych uczestnikéw zmian systemowych, dziataja-
cych na rzecz sprawiedliwo$ci, inkluzywnosci i integralnosci w systemach ochrony zdrowia.

W ten sposdb rozdziat oferuje nie tylko konceptualne podstawy, lecz réwniez konkretng
Sciezke wdrazania modelu EMPOWER w edukacji klinicznej i praktyce, promujac holistycz-
na, sprawiedliwg i zorientowana na cztowieka opieke medyczna.

Culd jestes j ?
' cuit Czy jestes gotowa/y na kolejny krok

Med Odwied? platforme MultiCultiMed!

Gorgqco polecamy odwiedzenie platformy edukacyjnej MultiCultiMed, gdzie znajdziesz
interaktywne ¢wiczenia, materiaty dodatkowe oraz angazujqce aktywnosci zgodne
z modelem EMPOWER. Zasoby te pomoggq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
i wzmocnic refleksyjne kompetencje kulturowe.
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5.1. Wprowadzenie

W opiece zdrowotnej i pielegniarstwie réznorodnos¢ nie jest tylko rzeczywisto-
Scig — to kluczowy element praktyki zawodowej. Kazda interakcja, czy to z pa-
cjentami, kolegami z pracy, czy opiekunami, jest ksztattowana przez rézne tta
kulturowe, wartosci i style komunikacji. Cho¢ ta réznorodnos¢ wzbogaca system
opieki zdrowotnej, wymaga réwniez rozwiniecia zwiekszonej §wiadomosci jak
czynniki kulturowe wptywaja na opieke. Nieporozumienia — zaréwno jezyko-
we, jak i kulturowe — mogg utrudniac podejscie

skoncentrowane na pacjer.lci,ef aw niel.itéryczh Kompetencje miedzykulturowe
przypadkach nawet zagrazac jego bezpieczen- opiece zdrowotnej to nie

stwu. Jak mozemy, jako profesjonalisci z zakre- sztywne zasady, ale rozwijanie
su ochrony zdrowia, sta¢ sie bardziej wrazliwi BTG | EGY 1 RGN eA e L0
na réznice kulturowe? Jak rozwija¢ zdolno$¢ do B2 IR S TN S0l ¢4 o
zmiany perspektywy i refleksji nad wlasnymi RN UG
uprzedzeniami? Ten rozdzial omawia pojecia WESASIEELAYLEES

migracji, kultury i miedzykulturowosci z per-

spektywy edukacyjnej. Podkresla znaczenie refleksyjnosci, wrazliwosci i zdol-
nosci do przyjmowania réznych perspektyw jako niezbednych elementéw kom-
petencji miedzykulturowych. Przedstawia rowniez podejs$cie dydaktyczne, ktdre
wspiera profesjonalistéw w rozpoznawaniu wiasnych wptywéw kulturowych,
kwestionowaniu zatozen i angazowaniu sie w znaczace interakcje z osobami
z r6znych srodowisk.

Kompetencje miedzykulturowe, w potgczeniu z pokorg kulturowg, nie odnosza sie
jedynie do opanowania zestawu wcze$niej ustalonych zasad. Jest to ksztattowa-
nie otwartego, samorefleksyjnego sposobu myslenia, ktory pozwala nam dosto-
sowywac sig, uczy¢ i rozwija¢ w coraz bardziej zglobalizowanym $wiecie. Akcep-
tujac ten proces, mozemy przyczynic sie do rozwoju systemu opieki zdrowotnej,
ktory bedzie nie tylko profesjonalny i efektywny, ale takze naprawde inkluzywny
i skoncentrowany na cztowieku. Rozpocznijmy te podrdz refleksji i nauki, ksztat-
tujac przysztos¢, w ktorej roznorodnosc bedzie postrzegana nie jako wyzwanie,
ale jako sita.

5.2. Cele rozdzialu
W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- rozwoju wrazliwosci kulturowej w kontekscie interakcji z pacjentem,

- zwiekszenia efektywnos$ci pracy w zespotach interdyscyplinarnych i mie-
dzykulturowych w réznych placéwkach opieki zdrowotnej,

- skutecznych i wrazliwych kulturowo technik komunikacyjnych w kontek-
Scie wielokulturowej opieki nad pacjentem,

- zapewnienia bezpieczenistwa pacjenta przy uwzglednieniu réznorodnosci
kulturowej,

+ rozwoju zréznicowanej organizacji opieki zdrowotne;j.
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5.3. Efekty uczenia sie
Po ukoniczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:
- spojrzed refleksyjnie na kwestie dotyczace wtasnej perspektywy;,
- przyjmowac rézne perspektywy,
- identyfikowa¢ synergie miedzy perspektywami,
- zmienia¢ perspektywy i przyjmowac rézne punkty widzenia.

5.4. Kultura — odniesienia kulturowe i intersekcjonalnos¢

Pojecie kultury byto przedmiotem wielu réznych dyskurséw naukowych. Podejscia
badawcze siegaja do antropologa kulturowego Malinowskiego, pioniera badan te-
renowych w etnografii (1932). Antropolodzy kulturowi Kroeber i Kluckhohn (1952)
przedstawiaja kompleksowy przeglad wielu definicji i jednoczes$nie odnosza sie do
dynamicznego pojecia kultury, ktérego podejscie uznawane jest za ,teorie wzorcow
kultury” tj. kultura zaktada rozwdj i zmiany. Obecnie, w zaleznosci od dyscypliny, ter-
min ,kultura” koncentruje si¢ na r6znych perspektywach, zaleznie od paradygma-
tow naukowych (Hansen, 2000; Bolten, 2007; Moosmiiller, 2007; Straub, 2004).

Kultura danej grupy opiera sie na systemie zbiorowej wiedzy, ktéry nadaje grupie
poczucie celu i tozsamosci. Jednoczesnie jest wypetniona symbolami, znakami
i konwencjami, ktorych przyswajanie odbywa sie w trakcie procesu socjalizacji.
Niemniej te symbole, znaki i konwencje nie s3 state; raczej moga by¢ interpretowa-
ne i elastycznie przezywane przez jednostki (Marchwacka, 2021). W zwigzku z tym
kultura nie moze by¢ statyczna i nie sprzyja peinej zgodzie co do kulturowego sys-
temu norm, poniewaz kultura nie jest jednorodna. Jest raczej charakteryzowana
przez sprzecznosci i naktadanie sie réznych wymiaréw (wiek, jezyk, status eduka-
cyjny, etniczno$¢, zawdd itp.). Naktadajaca sie na siebie interkulturalno$¢ miedzy
sja” a ,innym” lub ,inno$cia”, jak zostato ujete w koncepcji Bennetta (2016) i Ben-
netta (2004), jest widoczna prawie we wszystkich aspektach opieki zdrowotnej
i opieki spotecznej w wielokulturowym spoteczenstwie. Widoczne aspekty, takie
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by¢ myty!

WIDOCZNY Poziom tresci

Postrzeganie zdrowia
i choroby / podejscie do
terapii / lekéw / opieki... Poziom relacji

Mo6j maz nie
powinien tam
byc!

Ryc. 5.1. Aspekty kulturowe i poziomy refleksji (Marchwacka, 2021, 2022)

jak umiejetnosci jezykowe czy nawyki zywieniowe, s3 przede wszystkim dostrze-
gane w codziennym zyciu, podczas gdy wartosci, normy i przekonania pozosta-
ja w duzej mierze ukryte. W kontekscie wrazliwosci kulturowej te ukryte aspekty
wymagaja wyraznego zbadania w kontakcie z inng osoba i jej perspektywa. Nie-
widoczne aspekty stanowig najwigksze wyzwanie dla odpowiedniej komunikacji
i budowania relacji, ktdre sg podstawg pracy w opiece zdrowotnej (patrz rys. 1). Ta-
kie interakcje moga prowadzi¢ do nieporozumien, poczucia niepewnosci, a czasa-
mi frustracji z powodu nieoczekiwanych reakgji, przekonan i systemow wartosci,
gdy osoby z réznych orientacji kulturowych staja w obliczu braku zrozumienia
i niepewnosci, konfrontujac si¢ z perspektywami, ktére odbiegaja od ich wtasnych.
Przeplatanie sie ,ja” i ,innosci”, a takze réznorodnos¢ kulturowych odniesien
jednostki, sugeruja, ze dokonujg sie odmienne réznicowania w zalezno$ci od
partnera interakcji, a granica miedzy nimi nie jest jednolita ani jednoznaczna.
Pteé, zasoby, wiek i subkultury ujawniaja zjawisko nakladania si¢ w obrebie jed-
nej grupy etnicznej lub kultury jezykowej. Aby zobrazowac¢ ten punkt, rozwaz-
my hipotetyczny oddziat onkologiczny. Oddziat moze leczy¢ starsza pacjentke,
ktorej jezykiem ojczystym jest turecki i ktora czesto jest odwiedzana przez swo-
ja rodzine, a takze samotng bizneswoman moéwiacg po rosyjsku, ktéra, pomimo
swoich zasobdw socjo-kulturowych, moze nie mie¢ wsparcia ze strony cztonkow
rodziny z powodu ich miedzynarodowego miejsca zamieszkania. Kolejny moze
by¢ niepetnoletni pacjent z Afganistanu, ktéry ma jedynie podstawowy poziom
zrozumienia lokalnego jezyka. Doswiadczenia zyciowe pacjentéw sugeruja roz-
ne procesy socjalizacyjne i zasoby, mimo ich do§wiadczen migracyjnych i przy-
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naleznosci do arbitralnie skonstruowanej grupy ,,migrantéw”. Ponadto osoby te
doswiadczajg réznych mozliwosci uczestnictwa i, w niektérych przypadkach,
mechanizméw rozrézniania. Warto zauwazy¢, ze bariery jezykowe wynikajgce
z niewystarczajacej znajomosci jezyka lokalnego moga utrudnia¢ komunikacje,
prowadzac do poczucia bezsilnosci, a w konsekwencji do stresu (Kiirsat-Ahlers,
2000). Zjawisko to wystepuje nawet wsrdd oséb z wyzszym poziomem wyksztat-
cenia, podkreslajgc wyzwania zwigzane z r6znicami jezykowymi w komunika-
cji. To zagrozenie czesto rodzi poczucie niezadowolenia, a takze poczucie bez-
radnosci w obliczu niemoznosci artykulacji i spetnienia jezykowych oczekiwan.
Warto zauwazyc¢, ze specjalisci z zagranicy czesto napotykaja to zjawisko. Wynika
to czesto z ich stabszej znajomosci jezyka lokalnego, przez co ich specjalistyczna
wiedza — szczegdlnie w obszarach takich jak wywiad lekarski i doradztwo — nie
jest skutecznie artykulowana, a w konsekwencji jest niedostrzegana.

,0sie réznicy” (Knapp, 2008) mozna sklasyfikowa¢ jako pionowe (rodowity oby-
watel kraju/obcokrajowiec) lub , poprzeczne” (heteroseksualny/homoseksualny).
Te osie mogg generowac efekty trzecie poprzez przesunigcia i znieksztatcenia, co
prowadzi do powstawania , przestrzeni posrednich” (Dietze, 2008). Aby zilustro-
wac to zjawisko, mozemy rozwazy¢ przyktad tureckiego lekarza, ktéry doswiad-
cza dyskryminacji zar6wno w sferze spotecznej, jak i zawodowej (ze wzgledu na
jezyk i kulture). Jednak lekarz ten moze jednoczesnie nie dostrzegac¢ codziennych
doswiadczen zwigzanych z mechanizmami wyrdzniania, takich jak status spo-

Swiaty codziennego
zycia (zasoby spotecz-
nokulturowe)
Pleé Kultura / socjalizacja
(zawodowa)
ROZNORODNOSC
Jezyk

Predyspozycje zdrowotne /
zasoby zdrowotne

Ryc. 5.2. R6znorodnos¢ i wzajemne zaleznosci (wtasny projekt
na podstawie Mecheril i Seukwa, 2006; Bourdieu, 1982)
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teczno-ekonomiczny (lekarz), ptec i status edukacyjny (akademicki), w obrebie
wlasnego srodowiska spoteczno-ekonomicznego.

Z kolei przyjecie perspektywy intersekcjonalnej jako myslenia ,integralnego”
(Walgenbach, 2007) ma potencjat do utatwienia produktywnej autocenzury he-
gemonii (Dietze, 2008) i umozliwia uwzglednienie jednostek jako ztozonych by-
téw sktadajacych sie z réznych pdl opartych na wtadzy lub marginalizujagcych
réznic (Grewal i Kaplan, 1994). Nalezy koniecznie rozpoznad, ze kategorie inter-
sekcjonalne nie powinny by¢ traktowane jako wrodzona istota, lecz raczej jako
kategorie zalezne od kontekstu, ktére sg podatne na zmiany w zaleznosci od gra-
nic czasowych i geograficznych (Dietze, 2008).

Koncepcja réznorodnosci kulturowej w opiece zdrowotnej nie jest statyczna; ksztattuje jq
szereg dynamicznych i przecinajqcych sie czynnikéw, takich jak jezyk i socjalizacja. Wazne
jest, aby zauwazyc, ze skuteczna komunikacja interkulturowa wymaga Swiadomosci
zaréwno widocznych, jak i niewidocznych elementéw kulturowych, poniewaz sprzyja

to opiece skoncentrowanej na pacjencie. Réznice w ramach intersekcjonalnosci — takie
jak status spoteczno-ekonomiczny, ptec i etnicznos¢ — wptywajq na dynamike wtadzy
oraz mozliwosci uczestnictwa w systemie opieki zdrowotnej. Nalezy wtqczy¢ nauke
interkulturowq i zarzqdzanie réznorodnosciq do ksztatcenia zawodowego medykow,
aby poprawic bezpieczeristwo pacjenta i zdolnos¢ instytucji do adaptacji.

Podsumowujac, spotkania w obszarze zdrowia i opieki zdrowotnej z réznorodny-
mi afiliacjami i r6znorodnoscia kulturowa nalezy traktowac jako procesy ucze-
nia sie i edukacji w ramach profesjonalnych srodowisk pracy. Interakcje w pro-
fesjonalnych srodowiskach odbywaja sie w réznych rolach (np. fizjoterapeuta,
terapeuta, pacjent, klient) i sg osadzone w strukturach spotecznych (np. kliniki,
osrodki rehabilitacyjne), a takze ograniczone przez struktury wtadzy, hierarchie
oraz ograniczenia ekonomiczne. Procesy negocjowania tych réznych czynnikéw
moga — i powinny — by¢ wigczane do szkolen dla pracownikéw ochrony zdrowia
i profesjonalistow. Nauka interkulturowa jest istotnym elementem ksztatcenia
zawodowego, szczeg6lnie w odniesieniu do orientacji na pacjenta i jego bezpie-
czenstwa. W tym kontekscie spotkania, ktére umozliwiajg zrozumienie intersek-
cjonalne, moga by¢ uznane za przelomowe, poniewaz ujawniajg problemy komu-
nikacyjne, ktére moga przyczynic sie do refleksji nad wtasna tozsamoscia i rolg,
a takze zdolnoscia instytucji do rozwoju jako organizacji uczacej sie. W obliczu
tych wyzwan kluczowe jest rozwijanie kompetencji interkulturowych na pozio-
mie indywidualnym oraz zarzadzania r6znorodnoscig na poziomie struktural-
nym, zastepujac monokulturowa orientacje, ktéra tradycyjnie charakteryzowata
placéwki ochrony zdrowia.

5.5 R6znorodnos¢ kulturowa: Przyktad Niemiec

Réznorodnos¢ kulturowa ludnosci charakteryzuje sie wspotwystepowaniem wie-
lu jezykéw, religii i przekonan. Przyktadem takich spotecznoscia sa kraje z wy-
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sokim wskaznikiem imigracji, takie jak Niemcy. Powody migracji mogg by¢ réz-
norodne, obejmuja motywy ekonomiczne, polityczne i rodzinne, a takze rézne
poziomy zasobéw. W badaniach migracyjnych czesto omawia si¢ pojecie ,,czyn-
nikéw pchajacych i przyciggajacych” (Bade i Oltmer, 2004). Czynniki pchajace to
m.in. wojny, bieda, gtéd i niewystarczajace systemy opieki zdrowotnej. Z kolei
czynniki przyciaggajace zwigzane s3 z obietnica lepszej przysztosci, mozliwoscia-
mi rozwoju oraz dostepem do edukacji.

Znaczacy obszar badan w naukach edukacyjnych dotyczy biograficznych trajek-
torii edukacyjnych oraz réwnych szans w systemach edukacyjnych. Ta dziedzina
koncentruje sie na nieréwnosciach w dostepie do edukacji, strukturach wtadzy
oraz instytucjonalnej dyskryminacji, ujawniajgc istnienie tych kluczowych pro-
bleméw (Gogolin, 2019; Toprak i Weitzel, 2017). W rezultacie pojawiajq sie wezwania
do réwnosci w edukacji, zarzadzania r6znorodnoscia i podnoszenia kompetencji
miedzykulturowych, ktére nie ograniczaja sie tylko do systemdéw edukacyjnych,
ale obejmuja wszystkie struktury spoteczenstwa migracyjnego, ktére dostrzega
réznorodnos¢ i ceni inkluzywno$¢. Zgodnie z mikrospisem, 79% o0s6b miesz-
kajacych w Niemczech nie ma tla migracyjnego, podczas gdy 21% ma, z czego
11% to Niemcy, a 10% to cudzoziemcy bez niemieckiego obywatelstwa (Federalny
Urzad Statystyczny, 2022). WSrdd dzieci ponizej piatego roku zycia, odsetek ten
wynosi okoto 40% (Federalny Urzad Statystyczny, 2022). Sektor opieki zdrowot-
nej w Niemczech do$wiadcza ciggltego naptywu zagranicznych profesjonalistow,
a odsetek pracownikow z ttem migracyjnym w zawodach medycznych szacuje sie
na 15%. Najwiekszy odsetek tych profesjonalistéw pracuje w obszarze opieki nad
osobami starszymi, stanowiac 23% (Federalny Urzad Statystyczny, 2022).

W statystykach dotyczacych opieki zdrowotnej grupa ,,migrantéw” jest traktowana
albo jako jednorodna, albo r6znicowana wedtug dwéch kategorii — ,,nie-Niemcy”
i ,,osoby z tlem migracyjnym” (RKI). Cho¢ taka kategoryzacja jest istotna, nalezy
podchodzi¢ do niej z wrazliwoscia i analizowac¢ jg krytycznie, poniewaz wigze sie
z ryzykiem dychotomizacji — ,,my” (Niemcy) vs. ,,oni” (migranci). Budowanie kon-
strukcji grupy etnicznej i postrzeganie jej szczegdlnych cech czesto jest potwier-
dzane i wzmacniane przez wyniki statystyczne, a czynniki ryzyka zdrowotnego,
takie jak zachowania uzalezniajgce (np. picie alkoholu) czy otytos¢, sg rejestrowa-
ne wedtug przynaleznosci etnicznej (np. mtodziez rosyjska lub turecka). Niemniej
jednak dane rzadko s3 réznicowane wedtug takich czynnikéw, jak czas migracji,
zasoby spoteczno-ekonomiczne czy inne zmienne (np. jezyk i pte¢) (Marchwacka,
2013). W rezultacie tego typu raportowanie moze prowadzi¢ do stworzenia koncep-
cji jednorodnosci grup migrantéw i wzmacnia¢ dychotomizacje.

Spoteczna konstrukcja ,,0s6b z ttem migracyjnym” nie odzwierciedla jednorod-
nego zjawiska, poniewaz nie mozna oczekiwac jednolitego obrazu ich zycia. Za-
miast tego, migracje nalezy rozumie¢ jako dynamiczny proces, ktdry rézni sie,
mimo pewnych biograficznych podobienstw, w tym:

- doswiadczenia dorastania w spoteczno$ciach etnicznych, gdzie jednostki
czerpia poczucie bezpieczenstwa z jednosci grupy,
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- doswiadczenia dorastania w dwdch kulturach jezykowych: jezyku ojczystym
rodzicow i niemieckim Srodowisku. Jezyk ojczysty rodzicéw podkresla poczu-
cie przynaleznosci, ktére odgrywa istotna role w ksztattowaniu tozsamosci.

Ponadto uznanie synergicznych efektéw réznorodnosci kulturowej w postaci hybry-
dowych tozsamosci mozliwe jest dzieki dorastaniu w rodzinach dwukulturowych
lub tréjjezycznych (Marchwacka, 2022). Przebieg proceséw migracyjnych moze by¢
ksztattowany przez zasoby jezykowe, jak rowniez zasoby socjo-kulturowe i ekono-
miczne. Na przyktad bieglo$¢ w jezyku angielskim jako jezyku ojczystym moze sta-
nowi¢ zasob utatwiajacy procesy migracyjne. Co wiecej, status edukacyjny uzyskany
przed migracja do Niemiec lub status edukacyjny rodzicéw, moze wptywac na roz-
woj jednostki i jej udziat w zyciu
SuCeAnyuRWIECNTC U NWVE)N \igracja nie jest zjawiskiem jednorodnym; jest to
YA WERTY ATl OEISu c WSl dynamiczny proces, na ktory wplywajg czynniki
WA VoA BNEIERAETE W NOICWEl  jezykowe, socjo-kulturowe i ekonomiczne.
znajomo$¢ jezyka niemieckiego AR RUlWAIITElT

oraz wysokie kwalifikacje edu- doswiadczenia i integracje zawodowg.

kacyjne, ale nie maja sieci rodzin-

nych, szkolnych czy studenckich, mogg napotkac trudnosci w integracji spotecznej,
co moze prowadzi¢ do poczucia izolacji. Dodatkowo, zagraniczni wykwalifikowani
pracownicy napotykajq bariery w odpowiednim uznaniu swoich kwalifikacji (D6ring,
2019; Best et al., 2019), co stanowi ograniczenie w integracji zawodowej. Teoretyczne
i praktyczne kwalifikacje zdobyte za granicg napotykaja w Niemczech nowa rzeczy-
wisto$¢, np. w zakresie systemoéw opieki i dokumentacji, jak rowniez obszaréw odpo-
wiedzialno$ci, kompetencji i metod pracy. Wykazano, ze prowadzi to do zamieszania
i niezadowolenia wsrdd cztonkéw zespotu (Schilgen et al., 2019).

Zaleca si¢ zatem, aby termin ,migranci” traktowac¢ jako grupe heterogeniczna,
zwracajac uwage na indywidualny potencjal rozwojowy, zasoby i procesy migra-
cyjne, ktére wplywaja na socjalizacje, w tym socjalizacje zawodowa. W Swietle
coraz bardziej zréznicowanych proceséw migracyjnych oraz rosnacej liczby pa-
cjentéw, klientéw i mieszkancow z ttem migracyjnym, sektory opieki zdrowotnej
i spotecznej stojg przed wyzwaniem uwzglednienia réznorodnosci wsrdd stu-

Systemy opieki zdrowotnej i edukacyjne muszq przejsc¢ od perspektywy integracji —

czesto postrzeganej jako deficyt — do podejscia opartego na inkluzji. Takie podejscie
zapewnia réwny udziat i docenia réznorodnos¢ we wszelkich jej formach.

dent6w, profesjonalistow, pacjentéw i klientéw (Schilgen et al., 2019). Nalezy do
tego podej$¢ w duchu spoteczenstwa inkluzyjnego i opieki skoncentrowanej na
pacjencie. Dyskurs powinien przesuna¢ sie¢ z integracji, ktéra czesto postrzega-
na jest jako deficyt, na inkluzje, ktéra podkresla réwny udziat i zaangazowanie
wszystkich jednostek, niezaleznie od ich mozliwosci i ograniczen, rél ptciowych,
tta jezykowo-kulturowego i etnicznego, Srodowisk spotecznych, orientacji seksu-
alnych czy przekonan polityczno-religijnych (Hinz, 2015).
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5.6. Edukacja wielokulturowa jako proces interakcji

Interkulturowo$¢ definiowana jest jako proces interakcji, ktéry powstaje w wy-
niku kontaktu kulturowego, a charakter procesu sytuacji interakcyjnej okreslany
jest jako ,interkultura” (proces ,pomiedzy”) (Bolten, 2007). W obszarze eduka-
cji studentéw medycyny i nauk o zdrowiu, interkultura moze by¢ rozumiana jako
wieloaspektowy proces uczenia sie, ktéry obejmuje nabywanie umiejetnosci oraz
rozwijanie postawy do rozumienia i bycia rozumianym przez innych, pielegno-
wanie relacji opartych na wzajemnym uznaniu i szacunku, interakcje w sposéb
zorientowany na pacjenta i komunikatywny oraz zarzadzanie konfliktami za
pomoca sSrodkéw argumentacyjnych. Zrozumienie dynamiki interkulturowej po-
winno stanowi¢ zasadnicza podstawe zachowan komunikacyjnych.

Aspekty te obejmuja zdolnos¢ do:

+ rozpoznawania intencji jednostki,

- uchwycenia znaczenia,

- zrozumienia znaczenia w kontekscie,

- rozumienia obcego jezyka,

- identyfikowania przyczyn i rozpoznawania zjawiska,

- rozwijania zrozumienia ludzi i ich sytuacji (Heringer, 2004).

Leczenie i opieka nad osobami z ich indywidualnymi potrzebami oraz w ich spe-
cjalnej roli jako pacjentéw wymaga zrozumienia w sensie hermeneutycznym
(sztuka interpretacji wedtug Gadamera, 1972). W tym kontekscie jezyk jako me-
dium komunikacji pozostaje w centrum uwagi w procesie zrozumienia. Nauka
interkulturowa obejmuje zaréwno jezyk stuzacy do komunikacji werbalnej (jak
niemiecki, angielski, wtoski i inne jezyki), ale takze elementéw niewerbalnych
i parawerbalnych, ktére mogg stanowi¢ wyzwanie, szczegdélnie w kontekscie re-
lacji interpersonalnych. Na przyktad to, w jaki sposéb rozpoczyna si¢ rozmowa,
jak wymawiane sg imiona, czy stosowane sg odpowiednie formy grzecznos$ciowe,
czy uzywane s3 dialekty, moze znaczaco wpltynac na rozwoj pozytywnej relacji
lub prowadzi¢ do irytacji. Ponadto charakter interakgcji jest ksztattowany przez
rézne czynniki, w tym np. wiek
pacjenta lub klienta, umiejetno-
Sci jezykowe, specyficzne oko-
licznosci opieki lub leczenia oraz
kontekst interakcji (np. szpital
czy osrodek rehabilitacyjny).
Czynniki te odgrywaja kluczo-
wa role w rozwoju i utrzyma-
niu komunikacji oraz relacji,
ktére maja ogromne znaczenie
w kontekstach interkulturo-
wych zwigzanych z zapewnie-
niem opieki zdrowotne;j.
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Rozdziat 5

Auernheimer (2003, 2008) wyrdznia cztery kluczowe czynniki wptywajace na
komunikacje interkulturowa:

- asymetria wladzy,

- doswiadczenia zbiorowe,

- percepcja wlasna i zewnetrzna,
- wzorce kulturowe.

Asymetria wltadzy: Pacjenci spotykaja sie z rolami, ktére sg im przypisane jako re-
spondentom w dziataniu komunikacyjnym (podczas leczenia, interwencji lub pro-
cesu opieki), co ogranicza ich autonomie i jednocze$nie uwypukla nieréwnos¢ sit.
Wyrazna asymetria wltadzy utrudnia zaangazowanie, a dodatkowo poteguje jg brak
zrozumienia systemu opieki zdrowotnej lub jezyka.

Doswiadczenia zbiorowe: Postawy i oczekiwania pacjentéw wobec opieki, lekarzy
iinnych pracownikéw ochrony zdrowia sg ksztattowane przez ich osobiste doswiad-
czenia, a takze doswiadczenia cztonkow rodziny, przyjaciét czy znajomych.

Percepcja wlasnej osoby i percepcja innych: Selektywna percepcja innych w okre-
slonych okolicznosciach moze prowadzi¢ do esencjalizmu kulturowego i generali-
zacji. W kontekscie klinicznym postrzeganie personelu medycznego przez pacjen-
tow jest ksztattowane przez obawy, leki i rezygnacje, co prowadzi do generalizacji
indywidualnych doswiadczen (np. spostrzezony brak czasu na zadawanie pytan,
ograniczona komunikacja, pospieszne interakcje moga zosta¢ zgeneralizowane
w opinig, ze personel pielegniarski nie po§wieca czasu pacjentom lub ich nie stu-
cha). Zaangazowanie i zwigzane z nim emocje moga réwniez wptywac na relacje
miedzy pacjentem a pracownikiem ochrony zdrowia, a takze na budowanie zespotu
interdyscyplinarnego.

Doswiadczenia
(poczucie
przynaleznosci
zbiorowej)

Wybidrcze
postrzeganie

Asymetria wladzy Oczekiwania
(intersekcjonalnos¢) (wiedza i postawy)

Ryc. 5.3. Konstrukcja ,,Ja/My vs. Inni” i postrzeganie spoteczne
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Ro6znice we wzorcach kulturowych: Wzorce kulturowe ksztattowane sg przez wspol-
ne doswiadczenia, a nie przez narodowe pochodzenie, i pozostaja pod wptywem po-
staw zyciowych, kontekstow spoteczno-kulturowych, uzywanego jezyka i innych.
W zwiazku z tym wzorce kulturowe uznawane sg za spotecznie skonstruowane,
ksztaltowane przez osobiste do§wiadczenia jednostek w codziennym zyciu i pracy.
Wzorce te mogg by¢ przypisywane do réznych srodowisk (Nohl, 2013), co moze pro-
wadzi¢ do doswiadczania obcos$ci lub odrebnosci. Proces tworzenia ,,obcosci” (Ben-
nett i Bennett, 2004) — ,,Oni sa..”, ,,To typowe dla..” — charakteryzuje forme skonstru-
owanej specyfiki kulturowej, ktdra moze prowadzi¢ do trudnosci w komunikacji.

W dziedzinie opieki zdrowotnej uczenie sie miedzykulturowe obejmuje
wiecej niz tylko zrozumienie odmiennych ram kulturowych — wigze sie
z autentycznymi interakcjami, skuteczng komunikacjg oraz budowaniem

zaufania w relacjach z pacjentami i wspétpracownikami. Uznajgc dynamike
wtadzy, perspektywy kulturowe oraz wyzwania komunikacyjne, jednostki mogq
rozwijac niezbedne kompetencje do zapewnienia opieki skoncentrowanej na
pacjencie oraz skutecznej wspotpracy w réznorodnych zespotach.

Podsumowujac, kluczowe elementy proceséw komunikacyjnych lub zaburzen
komunikacyjnych obejmuja uzycie jezyka, formy komunikacji, doswiadczenia
zyciowe oraz przynalezno$¢ kulturowa. Te elementy zajmuja centralne miejsce
w sytuacjach kontaktéw miedzykulturowych.

W kontekscie interakcji zawodowych zaktécenie komunikacji pomiedzy pra-
cownikami ochrony zdrowia a pacjentami/klientami, a takze miedzy samym
personelem medycznym prowadzi do irytacji i nieporozumien. Kiedy te irytacje
i nieporozumienia sg Swiadomie dostrzegane, maja potencjat do stania sie katali-
zatorem procesu uczenia si¢ w ramach srodowiska zawodowego. W tym procesie
uczenia sie wazna jest refleksja nad subiektywnym postrzeganiem i doswiad-
czaniem réznic, wzajemnymi oczekiwaniami oraz wpltywem wlasnego jezyka.
Proces refleksji moze by¢ wspierany poprzez wdrazanie scenariuszy opartych na
sprzezeniu zwrotnym, ktore uwzgledniajg perspektywe pacjenta oraz Srodowisko
interprofesjonalne. Scenariusze uczenia si¢ moga by¢ realizowane w réznych sro-
dowiskach, w tym w placéwkach edukacji, na szkoleniach, w trakcie ksztatcenia
ustawicznego oraz w miejscu pracy. Scenariusze te przyczyniaja sie do rozwoju
zawodowego, majac na celu bezpieczenstwo i orientacje na pacjenta. Zasadnos¢
ich wdrazania jest podyktowana potrzeba sprzezenia zwrotnego oraz samore-
fleksji, ktdre ostatecznie prowadza do rozwoju kompetencji miedzykulturowych.

5.7. Rozwoj kompetencji refleksyjnych

Odwotujac sie do koncepcji kompetencji Erpenbecka i Sautera (2000) oraz Wagnera
i Sautera (2017) i rozumienia kompetencji jako dyspozycji do samoorganizacji, kom-
petencje miedzykulturowe (zrozumienie kulturowe i zdolnos¢ do adaptacji) mozna
postrzegac jako dyspozycje do odpowiedniego wykorzystania umiejetnosci i zdol-
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Rozdziat 5

nosci (polaczonych z motywacjq i wolg) w sytuacjach miedzykulturowych. Alleman-
n-Ghionda (2009) podkresla, ze kompetencje miedzykulturowe (zrozumienie kul-
turowe i zdolno$¢ do adaptacji) powinny umozliwia¢ ludziom reakcje w sytuacjach
kontaktu lub konfliktu kulturowego, nie opierajaca sie o brak zrozumienia, irytacje
i niewtasciwe zachowanie, ktére w skrajnych przypadkach moze prowadzi¢ nawet do
przemocy. Skuteczne budowanie relacji charakteryzuje si¢ zrozumieniem, tolerancja
dla niejednoznacznos$ci oraz wolg komunikowania sie i zachowywania w sposéb zro-
zumiaty. W istocie wymaga $wiadomego i refleksyjnego procesu uczenia si¢ (Forster,
2014, Geier, 2016), ktory przyczynia sie do rozwoju osobistego. Kompetencja reflek-
syjna jest kluczowa dla wspierania zrozumienia miedzykulturowego w srodowisku
opieki zdrowotnej. Ta kompetencja wykracza poza umiejetnosci techniczne, zache-
cajac jednostki do krytycznej oceny swoich dziatan, przekonan i interakcji w kon-
tekscie kulturowym (Allemann-Ghionda, 2009). Na przyktad pracownicy ochrony
zdrowia musza zastanowic sie, w jaki sposéb ich wtasne tto kulturowe i wyksztatce-
nie zawodowe wptywaja na postrzeganie i podejscie do leczenia. Ta kompetencja jest

Konstrukcja Innosci
w relacji do Ja

Swiadomos¢ kulturowa

— Swiadomos¢ wiasnej socjalizacji
— jezyk, pte¢, normy, wartosci

Zmiana perspektywy

Refleksja nad wlasna postawa

- struktury wiadzy
— strategie w interakcjach miedzyludzkich
— $wiadomos¢ wlasnej roli i nastawienia
— strategie na rzecz miedzykulturowego zrozumienia i komunikacji

Zarzadzanie

réznorodnos$cia

Ryc. 5.4. Refleksyjna kompetencja interkulturowa (Marchwacka 2017, 2022)
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integralng czes$ciag budowania zaufania, zapewnienia réwnej opieki i radzenia sobie
ze ztozonymi dynamikami kulturowymi w sSrodowisku klinicznym i edukacyjnym.
Zgodnie z modelami kompetencji miedzykulturowych Campinha-Bacote (2002)
oraz Allemann-Ghionda (2009), mozna wyr6zni¢ nastepujace elementy, ktore
charakteryzuja sytuacje miedzykulturowe:

- §lad kulturowy: swiadomos$¢ wlasnego swiata doswiadczen oraz §ladu kultu-
rowego w trakcie edukacji i socjalizacji, a takze wynikajace z tego zachowa-
nia, rutyny/nawyki,

- konstrukcja ja—inni (zmiana perspektywy): postrzeganie innych oraz wptyw
wlasnego jezyka, komunikacji i zachowania na partneréw interakcji; zaréwno
empatia, jak i ambiwalencja emocji powinny by¢ tu Swiadomie dostrzegane,

- strategie dzialania na poziomie osobistym: potencjalne kierunki dziatan
w kontekscie procesu negocjacji oraz refleksja nad wtasna rolg i postawa,

- strategie dzialania w ramach rozumienia intersekcjonalnego: potencjalne
kierunki dziatan w kontekscie proceséw negocjacyjnych z naciskiem na ist-
niejgce struktury wladzy i ich analize.

Kompetencja interkulturowa powinna by¢ zatem rozumiana jako proces ciggtej re-
fleksji, ktdry jest integralng czescig nauki. Charakteryzuje sie zdolnoscia do rozwa-
zania wlasnych doswiadczen, réznorodnych interpretacji sytuacji oraz doswiadczen
zwigzanych z relacjami wiadzy, ktére wymagaja czasu i przestrzeni, aby je w pet-
ni zinterpretowac. Proces nauki skupia si¢ na dwoch gtéwnych celach. Pierwszym
z nich jest rozwijanie refleksyjnej Swiadomosci spotecznej i jezykowej socjalizacji,
co wigze sie z poczuciem przynaleznosci do wiekszej grupy. Drugim celem jest ana-
liza wtasnego wptywu na innych, poprzez przyjmowanie réznych perspektyw. Aby
to osiggnad, kluczowe jest Swiadome uznanie roli empatii oraz ztozonosci emocji.
Ogdlny cel mozna podzieli¢ na dwie czesci: introspekcyjne zbadanie wtasnej roli
i struktur dominujgcych w kontekstach miedzykulturowych oraz systematyczne
analizowanie dziatan, na ktére wptyw majg emocje i ich ambiwalencja.

Zdobywanie kompetencji interkulturowych (zrozumienia kulturowego i adapta-
cyjnosci) nalezy traktowac jako proces uczenia si¢ przez cate zycie, ktéry wymaga
czasu i przestrzeni na refleksje nad doswiadczeniami i relacjami wtadzy oraz in-
terpretacjami sytuacji. Proces uczenia si¢ okresla:

- refleksyjna Swiadomos$¢ wiasnej socjalizacji kulturowo-jezykowej (przyna-
leznosci zbiorowych),
- eksploracja i analiza wtasnego wptywu na innych poprzez zmiane perspektywy

Rozpoznanie empatii i ambiwalencji emocji. Gtéwny cel tego procesu jest dwojaki:
po pierwsze refleksja nad wtasna rolg i istniejgcymi strukturami w sytuacjach in-
terkulturowych, po drugie analiza mozliwosci dziatania zwigzanych z emocjami
i ambiwalencja.

Nabywanie kompetencji interkulturowych, ktére obejmuja zrozumienie kulturowe
i zdolno$¢ adaptacyjng, powinno by¢ postrzegane jako proces uczenia si¢ przez cate
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zycie, wymagajacy dedykowanego czasu i przestrzeni na refleksje nad wlasnymi
doswiadczeniami, réznorodnymi interpretacjami sytuacji oraz angazowaniem sie
w relacje wiadzy. Proces uczenia sie koncentruje sie na dwoéch kluczowych aspek-
tach: po pierwsze, introspekcyjnej analizie wtasnej socjalizacji kulturowo-jezyko-
wej, obejmujacej przynaleznosci zbiorowe; po drugie, eksploracji i analizie wiasne-
go wplywu na innych poprzez zmiane perspektywy. Empatia oraz ambiwalencja
emocji musza by¢ $wiadomie rozpoznawane. Cel jest dwojaki: po pierwsze, intro-
spektywna analiza wtasnej roli i dominujgcych struktur w kontekscie sytuacji in-
terkulturowych; po drugie, metodyczna analiza potencjalnych dziatan, uwzgled-
niajaca emocjonalne niuanse i ambiwalencje charakterystyczna dla tych sytuacji.
Uczenie sie interkulturowe jest rozumiane jako forma uczenia sie spotecznego,
podkreslajaca zasady dialogu i autonomie jednostek w ramach struktur spotecz-
nych. Takie podejécie umieszcza podmioty w centrum, uznajac ich zdolno$¢ do
dziatania i podejmowania decyzji. W tym kontekscie procesy uczenia sie i edukacji
sg dynamiczne i odbywaja sie w kontekscie komunikacji oraz interakcji, ktore sg
osadzone w srodowisku spotecznym.

Proces uczenia sie koncentruje sie na zarzadzaniu réznicami i strukturami wiadzy, a tak-
Ze procesami negocjacyjnymi, z naciskiem na zdobywanie kluczowych kompetencji do
skutecznego dzialania. Procesy negocjacyjne wymagajg od uczestnikéw tolerowania
frustracji i ambiwalencji, aby wytrwac¢ w obliczu réznic i przestrzegac zasad dialogu wra-
mach argumentacji. Wymagaja one takze zdolnosci radzenia sobie z konfliktem i wspo6t-
pracg, poniewaz podejmowanie decyzji w ramach struktur wtadzy wigze sie z konflikta-
mi. Mozliwe strategie sa generowane we wspolnym dyskursie oraz poprzez autorefleksje
i wglad. Kluczowe jest nabywanie umiejetnosci radzenia sobie w otwartych i ztozonych
sytuacjach w sensie umiejetnosci samooorganizacji wedtug Erpenbecka i Sauera (2000).
Autentyczne (interkulturowo charakteryzowane) sytuacje zawodowe stanowig punkt
wyjscia dla proceséw uczenia si¢ ukierunkowanego na wiedze.

Kompetencje interkulturowe definiowane sq jako kompleksowy zestaw umiejetnosci

i cech, ktére umozliwiajq jednostce skuteczne poruszanie sie i komunikowanie w réznych
kontekstach kulturowych. Obejmujq one wiecej niz tylko wiedze; jest to raczej ciqgty,
trwajqcy cate zycie proces uczenia sie, ktéry wymaga refleksji, empatii i elastycznosci.

W angazowaniu sie w rézne perspektywy kulturowe, kluczowe jest poswiecenie czasu na
introspekcje, rozwazanie wtasnych doswiadczen i wptywu witasnych dziatan na interakcje
z innymi. Kultywowanie kompetencji interkulturowych opiera sie na zasadach dialogu,
samoswiadomosci oraz gotowosci do poruszania sie w ztoZonosci z otwartym umystem.

5.8. Zmiana perspektywy i odejscie od esencjalizmu

W $wiecie charakteryzujacym sie réznorodnoscig kulturowa, radzenie sobie z rdz-
nicami moze by¢ zaréwno wyzwaniem, jak i szansa. Bariery jezykowe, kulturowe
nieporozumienia i ukryte uprzedzenia instytucjonalne mogg poczatkowo wydawac
sie przyttaczajace. Niemniej, stanowig one réwniez okazje do rozwoju i nauki. Wy-
obraz sobie spotkanie z pacjentem, ktdrego tto kulturowe lub $wiatopoglad znacza-
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co rézni sie od twojego — jak przezwyciezysz te przepas¢? Jak zapewnisz, by kazda
osoba czuta sie dostrzegana, szanowana i ceniona? Takie sytuacje wymagaja czegos
wiecej niz tylko umiejetnosci technicznych; potrzebna jest kompetencja refleksyjna,
empatia i odwaga, by kwestionowac¢ wlasne zatozenia. Akceptujac te wyzwania, nie
tylko pokonujesz bariery, ale aktywnie ksztattujesz bardziej inkluzywna i sprawie-
dliwg przysztos¢. Rozwoj kompetencji refleksyjnej pozwala przeksztatca¢ nieporo-
zumienia w znaczace potaczenia, budowac zaufanie oraz tworzy¢ rozwiazania, ktore
przynosza korzysci wszystkim stronom. Kazda przeszkoda staje sie wiec okazja do
osobistego i zawodowego rozwoju.

Krytyczny incydent

Technika krytycznego incydentu zostala po raz pierwszy wprowadzona przez
Flanagana w 1954 roku, a nastepnie zrewidowana w 1963 roku. Technika ta opiera
sie na analizie sytuacji zawodowych, ktdre charakteryzuja si¢ momentami napie-
cia i irytacji. Ukierunkowana analiza i przetwarzanie tych sytuacji wykazaty, ze
sprzyjajg one rozwojowi kompetencji refleksyjnej. Obecnie podejscie to jest wy-
korzystywane w réznych kontekstach, np.:

- jako metoda badan jakosciowych (Nixdorf, 2020),
+ do zarzadzania btedami (Wehkamp, 2021),
- w dydaktyce uniwersyteckiej (Marchwacka et al., 2021).

Metoda ta moze by¢ rozumiana jako bezposrednia obserwacja zachowania jed-
nostki w konkretnej sytuacji krytycznej, w przypadku lub zdarzeniu z réznymi
potencjalnymi przyczynami. Nastepnie zachowanie to jest analizowane w trakcie
procesu uczenia sie w celu zrozumienia przebiegu krytycznych sytuacji. Wsrod
réznych czynnikéw przyczyniajacych sie do nieporozumien znajduja sie tzw.
,punkty przetomowe” (Agar, 1994), znane réwniez jako ,klocki”, ktére wynikaja
z kulturowych idiosynkrazji w komunikacji. Te elementy mogg utrudniac¢ sku-
teczng analize lingwistyczna. Nieporozumienia mogg wystepowaé m.in. w wy-
niku odmiennych podej$¢ do stosowania form zwrotéw grzecznosciowych (for-
malnych i nieformalnych), gto§nosci komunikacji czy uzywania tytutéw.

Procesy uczenia sie oparte na krytycznych incydentach, ktére sg ksztattowa-
ne przez kulturmy (zwigzane z kultura zachowania, komunikacji) (Marchwac-
ka et al. 2021, 2022) i ktére analizujg interakcje miedzykulturowe, uwzgledniajac
poziomy afektywne, maja zdolno$¢ do zmiany perspektywy z ,ja” na ,inny”. Ta
zmiana perspektywy moze towarzyszy¢ procesowi autorefleksji, ktory polega
na kwestionowaniu osobistych przekonan i nawykowych reakcji. Moze to row-
niez prowadzi¢ do odczué frustracji i niejednoznacznosci. Te emocje, wynika-
jace z frustracji i niejednoznacznosci, moga stac¢ sie katalizatorem inicjowania
procesu uczenia sig, ktdry napedzany jest zaangazowaniem zaréwno we wiasne
emocje, jak i emocje innych osob. Wieloperspektywiczne spojrzenie na sytuacje
wykazato rowniez, ze umozliwia ono dystansowanie sie nie tylko od wtasnej roli,
ale takze od roli pacjenta. Z kolei to umozliwia refleksyjne podejscie (zamiast
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esencjalizmu) do réznych przynaleznosci kulturowych i jezykowych, co moze
poméc poprawié bezpieczenstwo pacjenta z jednej strony i zwiekszy¢ mozliwosci
uczestnictwa w systemie opieki zdrowotnej z drugie;j.

Analiza krytycznych incydentéw stanowi praktyczne narzedzie do rozwijania
kompetencji refleksyjnych. Poprzez badanie konkretnych sytuacji, w ktérych
pojawiajg sie nieporozumienia kulturowe, profesjonali$ci moga zidentyfikowac
ukryte zatozenia, uprzedzenia oraz obszary do rozwoju. Ten proces refleksyjny
przeksztatca trudne doswiadczenia w cenne okazje do nauki.

Krytyczne incydenty daja mozliwo$¢ swiadomego doswiadczenia wiezi kulturo-
wych oraz refleksji nad rolg, jaka sie pelni, oraz jej wplywem na poziomie meta.
Jednoczes$nie, poprzez przyjecie innych perspektyw, osoby zyskuja krytyczny dy-
stans zar6wno do siebie, jak i do swojej kulturowej przynaleznosci — nastepuje pro-
ces uczenia sie, ktory moze sprzyjac interpretacji i rewizji wtasnej perspektywy.
Te krytyczne sytuacje interakcyjne stanowig okazje do analizy przynaleznosci
kulturowych oraz rozwoju interpretacyjnych i dyskursywnych strategii dziatania.
Ostatecznie, strategie te majq na celu ksztalttowanie sytuacji zawodowych w spo-
s6b samodzielny i kompetentny.

Rozwdj kompetencji refleksyjnych:
« analiza incydentu krytycznego i przypadku (wybdr incydentu — zebranie informacji),

- zmiana perspektywy (zamiana rél i eksploracja alternatywnych dziatan),
- refleksja (oméwienie emocji, udzielenie informacji zwrotnej, napisanie portfolio).

5.9. Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze kultura i naréd/spoteczenistwo nie s3 tozsa-
me. W ramach spolteczenstwa wspotistnieje wiele kultur, ktére sg ze sobg powigza-
ne, a ludzie zazwyczaj naleza nie tylko do jednej kultury, ale do kilku. Pozwala im
to na wykorzystywanie swojej zdolnosci do ,,przetaczania sie” i stosowania norm
innych kultur (np. jezykowych i zawodowych), aby odpowiednio dziata¢ w danej
sytuacji. Ta umiejetno$¢ moze by¢ traktowana jako wynik proceséw uczenia sie.
W zwigzku z tym przekraczanie i skrzyzowanie kultur powinno by¢ uznawane za
norme, poniewaz kazde przypisanie kulturowe wykazuje wzajemne powigzania.
W zalezno$ci od wymiaru réznicowania, tworzymy kulturowe obrazy ,kobiet”,
»potoznych”, joséb z do§wiadczeniem migracyjnym”, ,Niemcow” czy ,uzaleznio-
nych”. W zaleznosci od kontekstu i partneréw interakcji dostosowujemy takze je-
zyk i formy komunikacji, co wida¢ na przyktadzie uzywania jezyka zawodowego
przez ratownika medycznego podczas pracy z kolezankg, uzywania jezyka me-
dycznego w konteks$cie akademickim podczas konferencji w naukach o zdrowiu,
uzywania jezyka pacjenta w kontakcie z pacjentami oraz uzywania jezyka zespotu
miedzyzawodowego (Marchwacka 2019, Skintey i Marchwacka 2022). W zwigzku
z tym, to zjawisko mozna zrozumie¢ w kontekscie formowania tozsamosci, ktdrej
ksztaltowanie jest pod wptywem takich czynnikow jak zawdd, spoteczenstwo, et-
niczno$¢ i procesy przynaleznosci. Wazne jest jednak, aby zauwazyc, ze te interak-
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cje moga réwniez prowadzi¢ do wyznaczania granic, poniewaz wyodrebniajg si¢
one w momencie pojawienia si¢ nieporozumien. W kontekscie opieki zdrowotnej
nieporozumienia te wymagaja podjecia dziatan, ktére zapewnia odpowiedniag opie-
ke, podkreslajac znaczenie kompetencji refleksyjnych w interakcjach zawodowych.
Kompetencje refleksyjne i Swiadomos$¢ kulturowa sg kluczowe w radzeniu sobie
z wyzwaniami, jakie stawia zréznicowane spoteczenistwo, szczegélnie w sektorze
opieki zdrowotnej. Te kompetencje moga znaczaco zmienic¢ podejs$cie do dosko-
natosci zawodowej. Poprzez krytyczne refleksje nad wtasnymi perspektywami
oraz zrozumienie r6znic kulturowych, osoby te moga pokonac bariery i przyczy-
nic sie do bardziej inkluzyjnych i sprawiedliwych praktyk.

Refleksja odgrywa kluczowq role w rozwoju kompetencji miedzykulturowych w opiece
zdrowotnej, umozliwiajqc pracownikom stuzby zdrowia sprawne i elastyczne poruszanie

sie w réznych srodowiskach. Dzieki krytycznej refleksji, studenci mogg poprawic opieke
skoncentrowang na pacjencie oraz rozwijac skutecznq wspétprace interdyscyplinarng.

Zapewnienie integracji kompetencji refleksyjnej interkulturowej — rozumianej
jako zrozumienie kulturowe i zdolno$¢ adaptacji — jest niezbedne dla zapewnie-
nia bezpieczenstwa pacjentow oraz skutecznej orientacji pacjenta. Wazne jest, aby
uznac to za proces uczenia sie przez cate zycie, ktéry wykracza poza granice zawo-
dowe, co wymaga wiaczenia tej kwestii do programu edukacyjnego zawodow me-
dycznych oraz edukacji miedzyprofesjonalnej. W tym kontekscie konieczne jest
opracowanie i ocenianie uktadéw nauczania i uczenia sie w sposob odpowiadajgcy
potrzebom i wymaganiom danej sytuacji. Szczegdlnie skutecznym podejsciem do
wzmacniania kompetencji refleksyjnej interkulturowej jest wykorzystanie incy-
dentéw krytycznych. Te strukturalne, rzeczywiste scenariusze pozwalajg studen-
tom medycyny i nauk o zdrowiu zmierzy¢ sie¢ z wieloma wyzwaniami interkul-
turowymi w bezpiecznym $rodowisku edukacyjnym. Analiza i refleksja nad tymi
scenariuszami wspierajg rozwoj kluczowych kompetencji w zakresie profesjo-
nalnej, kulturowo kompetentnej opieki nad pacjentem, poprawiajgc umiejetnosci
podejmowania decyzji klinicznych oraz zdolnos¢ nawigowania w réznorodnych
srodowiskach opieki zdrowotnej z wrazliwoscig i pewnoscia siebie.
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Refleksja koncowa: Znaczenie dla kompetencji
kulturowych i modelu EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdziat Tozsamos¢ kulturowa a opieka zdrowotna ukazuje, w jak znaczacy sposob tozsamosé
kulturowa ksztattuje postrzeganie zdrowia, choroby oraz relacji jednostki z systemem ochrony
zdrowia. Tym samym wprost wspiera kluczowe zatozenia modelu EMPOWER, kt6ry koncentruje
sie na: efektywnosci, wielokulturowosci, profesjonalizmie, dobrostanie i zasobach edukacyjnych.

Autor rozdziatu podkresla wage traktowania pacjenta jako podmiotu, a nie przedmiotu
opieki — co doskonale wpisuje sie w wartosci EMPOWER, takie jak autonomia pacjenta, re-
lacje oparte na partnerstwie oraz empatyczne podejscie skoncentrowane na godnosci czto-
wieka. Poprzez analize btedow poznawczych i atrybucyjnych — takich jak projekcja, funda-
mentalny btad atrybucji czy fatszywa zgodnos¢ — rozdziat dostarcza praktycznych narzedzi
do rozwijania pokory kulturowej i Swiadomosci wtasnych uprzedzen, ktére sg niezbedne dla
wrazliwos$ci miedzykulturowej w kontekscie klinicznym.

Poruszenie zagadnien zwigzanych z tozsamos$cia piciowa oraz potrzebami zdrowotnymi
0s6b transpiciowych i niebinarnych wzmacnia komponent EMPOWER dotyczacy dobro-
stanu i inkluzywnosci — pokazujac, ze tworzenie bezpiecznego, petnego szacunku i afirmu-
jacego Srodowiska jest nie tylko imperatywem etycznym, lecz takze warunkiem skutecznej
opieki i efektywnego procesu edukacyjnego.

Rozdziat akcentuje réwniez znaczenie autorefleks;ji i ciagtego uczenia sig, zachecajac pracowni-
kow ochrony zdrowia do krytycznej analizy wtasnych postaw i zachowan. Odnosi sie to bezpo-
$rednio do filaru zasobéw edukacyjnych modelu EMPOWER, kt6ry promuje rozwéj kompetencji
kulturowych i komunikacyjnych w oparciu o doswiadczenia zyciowe oraz otwarto$¢ na zmiany.

Wreszcie, omowienie globalnych wyzwan, takich jak migracje, bariery komunikacyjne
i nieréwnos$ci systemowe, silnie nawiazuje do komponentu efektywnosci w modelu EM-
POWER. Rozdzial pokazuje, ze dostosowanie ustug zdrowotnych do uwarunkowan kultu-
rowych i spotecznych przyczynia sie do lepszych efektow terapeutycznych i budowania za-
ufania pomiedzy pacjentami a zespotami medycznymi.

Podsumowujac, rozdziat ten stanowi przykiad tego, jak integracja tozsamosci kulturowej
z praktyka medyczng moze przyczynic sie nie tylko do poglebienia teorii, ale przede wszyst-
kim do dziatan praktycznych — zachecajac do wdrazania modelu EMPOWER jako narzedzia
stuzacego promocji godnosci, rdéwnosci i skutecznosci we wspoétczesnej ochronie zdrowia.
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z modelem EMPOWER. Zasoby te pomoggq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
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Rozdziat 6

Zdrowie,
uchodzcy
1 migracja

ELENA ROUSOU, PANAGIOTA ELLINA,
PARASKEVI CHARITOU
Cyprus University of Technology (Cyprus)

Uchodzcy i migranci napotykaja unikalne wyzwania zdrowotne, ktore
czesto s3 potegowane przez bariery jezykowe, roznice kulturowe,
ograniczenia finansowe oraz problemy ze zdrowiem psychicznym. Te
grupy sa narazone na wyzsze ryzyko probleméw zdrowotnych, zaré6wno
fizycznych, jak i psychicznych. Rozwiazywanie tych wyzwan wymaga ustug
opieki zdrowotnej wrazliwych na kwestie kulturowe, reform politycznych
oraz ukierunkowanego wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego, aby
zapewnic¢ uchodzcom i migrantom dostep do opieki niezbednej do
utrzymania zaroéwno fizycznego, jak i psychicznego dobrostanu
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6.1. Wprowadzenie

Migracja, niezaleznie od tego, czy jest dobrowolna, czy wymuszona, stanowi na-
silajgce sie zjawisko globalne. Ruch ludzi przez granice wptywa nie tylko na osoby
bezposrednio zaangazowane w ten proces, ale takze na kraje, ktore opuszczaja, oraz
te, ktdre ich przyjmujg. Migracja wiaze sie z unikalnymi wyzwaniami, szczeg6lnie
w kontekscie zdrowia. UchodZcy, osoby ubiegajgce sie 0 azyl oraz migranci czesto na-
potykaja specyficzne zagrozenia zdrowotne oraz bariery w dostepie do opieki zdro-
wotnej, ktére moga negatywnie wptywac na ich ogélny dobrostan. Zrozumienie i za-
spokojenie tych potrzeb jest kluczowe dla osiggniecia globalnej réwnosci zdrowotnej
oraz poprawy wynikéw zdrowotnych tych populacji. W rozdziale analizowana jest
sytuacja migracji, zdrowia uchodZcéw oraz potrzeb spotecznosci transkulturowych,
przy koncentracji na wyzwaniach, przed ktérymi stojg te grupy w dostepie do opie-
ki zdrowotnej, oraz na wymaganych strategiach wrazliwych na kwestie kulturowe,
ktdére majg na celu poprawe ich wynikéw zdrowotnych (Jarvis i Kirmayer, 2023).

6.2. Cele rozdzialu
W ramach rozdziatu studenci rozwing swojg wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- zbadania zwigzku pomiedzy migracjq i zdrowiem: przedstawienie, jak mi-
gracja wptywa na zdrowie fizyczne i psychiczne jednostek oraz populacji,

- zdefiniowania kluczowych pojeé: wyjasnienie terminéw takich jak migracja,
uchodzcy, zdrowie transkulturowe oraz zdrowie globalne,

- zidentyfikowania wyzwan zdrowotnych: wskazanie unikalnych zagrozen i ba-
rier, przed ktérymi stojg migranci i uchodZcy w dostepie do opieki zdrowotne;j,

- podkreslenia znaczenia kompetencji kulturowych: promowanie wdrozenia
opieki zdrowotnej wrazliwej na kwestie kulturowe, aby odpowiedzie¢ na
réznorodne potrzeby,

- promowania réwnosci i wigczenia: wspieranie polityki i inicjatyw zdrowia globalne-
go, ktére zmniejszajg nieréwnosci i poprawiajg wyniki zdrowotne dla wszystkich.

6.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- zrozumie¢ dynamike migracji i zdrowia: opisa¢ wptyw migracji na zdrowie
oraz wyzwania, przed ktdrymi stojg migranci i uchodzcy;,

- zdefiniowa¢ kluczowe terminy: oméwi¢ pojecia migracja, uchodzcy, zdro-
wie transkulturowe oraz zdrowie globalne,

- zidentyfikowac bariery: rozpoznac systemowe i indywidualne bariery w do-
stepie do opieki zdrowotnej dla migrantéw i uchodzcéw,

- zrozumie¢ znaczenie kompetencji kulturowych: wyjasnic¢ znaczenie opieki
wrazliwej na kwestie kulturowe w poprawie wynikéw zdrowotnych dla spo-
tecznosci transkulturowych,

- promowac réownos¢: omowic strategie rozwigzywania nieréwnosci zdro-
wotnych poprzez polityki wiaczajace i inicjatywy zdrowia globalnego.
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6.4. Istotne definicje i terminy

Zdrowie globalne, zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia (Swiatowa
Organizacja Zdrowia, 2021), koncentruje sie na zdrowiu populacji w r6znych kra-
jach, podkreslajac wzajemne powigzania zdrowia ponad granicami panstwowy-
mi. Zajmuje sie nieréwnosciami zdrowotnymi i dgzy do poprawy wynikéw zdro-
wotnych na catym $wiecie.

Migracja odnosi si¢ do przemieszczania sie ludzi z jednego miejsca do innego,
zazwyczaj wigze sie z przekraczaniem granic politycznych lub geograficznych
w celu osiedlenia sie tymczasowo lub na state w nowym miejscu. Moze mie¢ cha-
rakter dobrowolny lub wymuszony i obejmowac jednostki lub grupy poszukuja-
ce lepszych mozliwosci, bezpieczenstwa lub uciekajacych przed niekorzystnymi
warunkami, takimi jak konflikt, trudnosci ekonomiczne czy katastrofy Srodowi-
skowe (Miedzynarodowa Organizacja ds. Migracji, 2023).

Uchodzca, zgodnie z definicja Wysokiego Komisarza Narodow Zjednoczonych ds.
Uchodzcéw (UNHCR, 2023), to osoba, ktéra zmuszona byta uciekac ze swojego kra-
ju pochodzenia z powodu uzasadnionego strachu przed przesladowaniem, ktére
moze wynika¢ z takich czynnikéw, jak rasa, religia, narodowos¢, przynaleznos¢
do okreslonej grupy spotecznej lub poglady polityczne. UchodZcy nie moga lub nie
chcg wrdci¢ do swojego kraju z powodu zagrozenia dla ich bezpieczenstwa i czesto
otrzymuja ochrone miedzynarodowa w krajach przyjmujacych.

Zdrowie transkulturowe odnosi sie do potrzeb zdrowotnych i wyzwan oséb oraz
spotecznosci o réznym tle kulturowym. To koncepcja podkreslajgca znaczenie
zrozumienia r6znic kulturowych w praktykach zdrowotnych, wierzeniach i po-
trzebach podczas swiadczenia ustug opieki zdrowotnej (Spector, 2016).

Spotecznosci transkulturowe tworzg osoby pochodzace z réznych srodowisk kul-
turowych, ktdre dzielg wspolne doswiadczenia, takie jak migracja lub zycie w $rodo-
wiskach wielokulturowych. Potrzeby zdrowotne tych spotecznosci s3 ksztattowane
przez ich odrebne konteksty kulturowe, ktére wptywajg na zachowania zdrowotne
oraz wyzwania zwigzane z dostepem do opieki zdrowotnej (Spector, 2016).

6.5. Wptyw migracji na zdrowie

Migracja wptywa na zdrowie jednostek na wiele sposobéw. Migranci moga napotkac
bezposrednie zagrozenia zdrowotne podczas swojej podrézy, w tym narazenie na
choroby zakazne, urazy fizyczne i traume. UchodZcy czesto s narazeni na warunki
skrajnie trudne, takie jak przeludnione obozy uchodzcéw, zte warunki sanitarno-hi-
gieniczne i ograniczony dostep do opieki zdrowotnej. Czynniki te wptywajg znaczaco
na ich zdrowie fizyczne i psychiczne (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021).

Przewiduje sie, Ze migracja globalna bedzie nadal rosta w wyniku wyzwan
zwiqzanych ze zmianami klimatycznymi, konfliktami oraz nieréwnosciami

ekonomicznymi, ktére wptywajq na Zycie ludzi (Jarvis i Kirmayer, 2023).
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Rozdzial 6

Uchodzcy i migranci czesto majg specyficzne potrzeby zdrowotne, ktore rézniq sie
od potrzeb ludnosci krajéw przyjmujacych, co wymaga opieki, ktéra jest zaréwno
skuteczna, jak i wrazliwa kulturowo. Powinna uwzglednia¢ wyzwania zdrowotne
zwigzane z doswiadczeniem migracyjnym, zaréwno fizyczne, jak i psychiczne.

Dodatkowo, uchodzcy i migranci moga napotka¢ istotne bariery w dostepie do
opieki zdrowotnej, takie jak réznice jezykowe i kulturowe, odmienne przekona-
nia na temat zdrowia, do§wiadczenia dyskryminacji oraz ograniczony dostep do
powszechnych ustug zdrowotnych. Te wyzwania moga wptywacé na ich interakcje
z systemem opieki zdrowotnej w kraju przyjmujacym oraz personelem medycz-
nym, podkreslajac konieczno$¢ opracowania dostosowanego i inkluzywnego po-
dejécia do opieki zdrowotnej (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021).

Po przybyciu do krajow przyjmujacych, uchodzcy i migranci mogg doswiadczac
szeregu probleméw zdrowotnych, w tym nieleczonych choréb przewlektych, cho-
réb zakaznych oraz probleméw zdrowia psychicznego, takich jak leki, depresja
czy zespot stresu pourazowego (PTSD). Problemy te sg potegowane przez bariery
w dostepie do opieki zdrowotnej, takie jak réznice jezykowe i kulturowe, ograni-
czone zasoby finansowe oraz brak znajomosci dziatania systemu opieki zdrowot-
nej (Kirmayer et al., 2011).

6.6. Bariery zdrowotne dla migrantow i uchodzcow
Bariera jezykowa

Jednym z giéwnych wyzwan, przed ktérymi staja uchodzcy i migranci podczas
poszukiwania opieki zdrowotnej, jest bariera jezykowa. Ograniczona znajomos¢
jezyka kraju przyjmujacego utrudnia im komunikowanie swoich probleméw
zdrowotnych, zrozumienie zalecenn medycznych oraz poruszanie sie po systemie
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opieki zdrowotnej. Moze to prowadzi¢ do btednych diagnoz, niewtasciwego lecze-
nia i ztych wynikéw zdrowotnych (Gonzalez, 2022).

Alfabetyzacja zdrowotna

Dodatkowo wielu migrantéw i uchodzcéw ma niski poziom alfabetyzacji zdro-
wotnej, co jeszcze bardziej utrudnia ich mozliwos¢ korzystania z ustug medycz-
nych. Alfabetyzacja zdrowotna obejmuje umiejetno$¢ rozumienia informacji
zdrowotnych, stosowania sie do zalecen lekarskich oraz podejmowania $wiado-
mych decyzji zdrowotnych. Niska alfabetyzacja zdrowotna moze wynikac z ogra-
niczonego poziomu wyksztatcenia, braku kontaktu z systemem opieki zdrowot-
nej lub réznic kulturowych w rozumieniu pojec¢ zdrowotnych (Nutbeam, 2008).

Roéznice kulturowe

Réznice kulturowe majq istotne znaczenie w dostepie do opieki zdrowotnej i jej
Swiadczeniu. Wiele os6b uchodzczych i migranckich pochodzi z réznych kultur,
ktore r6znia sie w swoich przekonaniach, praktykach i podejsciu do zdrowia oraz
choréb. Swiadczac opieke zdrowotna, profesjonalisci, ktérzy nie sg $wiadomi tych
réznic lub nie wykazuja odpowiedniej wrazliwosci, moga nieSwiadomie powodo-
wac dyskomfort, brak zaufania lub odmowe leczenia (Vissandjée et al., 2017).

Dyskryminacja

Dodatkowo migranci i uchodzcy moga doswiadcza¢ dyskryminacji w syste-
mie opieki zdrowotnej z powodu swojej etnicznosci, statusu imigracyjnego lub
sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Dyskryminacja moze poglebia¢ problemy
zdrowia psychicznego, zniecheca¢ do szukania pomocy i przyczynia¢ sie do
ogoblnych odczué¢ wyobcowania oraz braku zaufania do pracownikéw ochrony
zdrowia (Jarvis i Kirmayer, 2023).

W wielu krajach przyjmujacych uchodzcy i migranci mogg mie¢ ograniczony
dostep do opieki zdrowotnej ze wzgledu na swoj status imigracyjny. Nawet je-
$li ustugi zdrowotne sa dostepne, ograniczenia finansowe, takie jak niemoznos¢
oplacenia ubezpieczenia lub pokrycia kosztéw leczenia, mogg uniemozliwi¢ im
uzyskanie opieki w odpowiednim czasie. Te bariery czesto prowadza do niele-
czenia schorzen i pogorszenia kondycji z uptywem czasu (Swiatowa Organizacja
Zdrowia, 2021).

Zdrowie psychiczne

Zdrowie psychiczne jestistotnym, ale czesto marginalizowanym zagadnieniem
w odniesieniu do populacji uchodzcéw i migrantéw. Traumatyczne do$wiad-
czenia zwigzane z ucieczka przed wojng, przesladowaniami czy trudnosciami
ekonomicznymi, a nastepnie stres zwigzany z osiedleniem sie¢ w nowym kra-
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Rozdzial 6

ju, moga mie¢ powazny wptyw na zdrowie psychiczne. Uchodzcy sa szczeg6l-
nie narazeni na PTSD, depresje i leki z powodu traumy, ktérg przezyli podczas
przemieszczania sie oraz trudnosci zwigzanych z adaptacja do nowego srodo-
wiska (Kirmayer et al., 2011).

6.7. Integracja zdrowia globalnego, migracji, uchodzcow i potrzeb
transkulturowych

Tematy zdrowia globalnego, migracji, zdrowia uchodzcéw i spotecznosci tran-
skulturalnych sa ze soba gieboko powigzane. Migranci i uchodzcy czesto niosg
ze soba ciezar nieréwnosci zdrowotnych, ktére sg dodatkowo potegowane przez
systemowe problemy, takie jak niewystarczajaca infrastruktura opieki zdrowot-
nej oraz dyskryminacja spoteczna. Aby stawi¢ czota tym wyzwaniom, niezbedne
jest podejscie holistyczne — takie, ktére uwzglednia wzajemne powigzania mie-
dzy indywidualnymi wynikami zdrowotnymi a szerszymi czynnikami spotecz-
no-politycznymi i ekonomicznymi (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021).

Na catym swiecie liczba uchodZcéw, zaréwno wewnetrznie

przesiedlonych, jak i zmuszonych do opuszczenia swoich krajow,
przekracza obecnie 100 milionéw (UNHCR, 2022).

Integracja ta polega na wzmacnianiu systemow opieki zdrowotnej, aby byty one
inkluzywne dla réznych grup ludzi, promowaniu polityk chronigcych prawa mi-
grantéw i uchodzcéw oraz wspieraniu kompetencji kulturowych w opiece zdro-
wotnej. Miedzynarodowa wspoétpraca oraz inwestycje w inicjatywy zdrowia glo-
balnego sa kluczowe dla budowania odpornych systeméw opieki zdrowotnej, ktore
bedq w stanie odpowiada¢ na potrzeby wszystkich, niezaleznie od ich pochodze-
nia czy statusu. Przyjecie tych zasad pozwoli spotecznosci miedzynarodowej da-
zy¢ do osiggniecia réwnosci zdrowotnej dla wszystkich (IOM, 2023; Spector, 2016).

6.8. Podsumowanie

Wyzwania zdrowotne, przed ktérymi stoja migranci, uchodzcy i spotecznosci
transcklturalne, stanowiag mikrokosmos szerszych probleméw zdrowia global-
nego, odzwierciedlajgc nieréwnosci, ktére wymagaja natychmiastowej uwagi
i dtugotrwatych dziatan. Aby sprosta¢ tym wyzwaniom, konieczne s3 polityki in-
kluzywne, opieka zdrowotna uwzgledniajgca r6znorodnos¢ kulturowg oraz mie-
dzynarodowa wspdtpraca. Priorytetowe traktowanie réwnosci i wykorzystanie
potencjatu réznych grup spotecznych pozwoli spotecznosci miedzynarodowej
dazy¢ do zdrowszego i bardziej inkluzywnego $wiata.
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Refleksja konicowa: Powigzanie kwestii migracji
i zdrowia z modelem EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdziat ten podkresla w jaki sposéb ztozona rzeczywisto$¢ uchodzcéw i migrantéw bez-
posrednio taczy sie z celami modelu EMPOWER — szczegélnie w obszarach wielokulturo-
wosci, efektywno$ci i dobrostanu. Zwraca uwage na znaczenie opieki wrazliwej kulturowo
i uwzgledniajacej doswiadczenia traumy, co jest zgodne z przestaniem EMPOWER doty-
czacym praktyk opartych na szacunku dla réznorodnos$ci oraz wzmacniania roli pacjenta
jako aktywnego uczestnika opieki.

Poprzez oméwienie systemowych barier, takich jak jezyk, niskie kompetencje zdrowotne
oraz dyskryminacja, rozdziat wspiera dagzenia EMPOWER do eliminacji nieréwnosci i pro-
mowania inkluzji oraz opieki skoncentrowanej na pacjencie. Szczegélny nacisk na zdrowie
psychiczne oraz uwarunkowania strukturalne koresponduje z komponentem dobrostanu,
podkreslajac koniecznos$¢ uwzglednienia zaréwno potrzeb fizycznych, jak i psychologicz-
nych w procesie terapeutycznym.

Ponadto poprzez postulaty dotyczace inkluzji w politykach zdrowotnych oraz wspoétpracy
miedzynarodowej, rozdziat wpisuje sie w wizje EMPOWER jako modelu promujacego glo-
balng odpowiedzialnos$¢ zawodowa i etyczny obowigzek $wiadczenia opieki z godnoscia
i kompetencjg — niezaleznie od pochodzenia, statusu czy tozsamosci pacjenta.

Podsumowujac, rozdziat ten wzmacnia misje modelu EMPOWER, ukazujac, Ze opieka
transkulturowa nie jest wyborem, lecz koniecznoscig w zapewnianiu etycznej, skutecznej
i empatycznej opieki zdrowotnej we wspétczesnym, zglobalizowanym $wiecie.
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Rozdziat 7

Wplyw zmian
klimatycznych
1 pandemii na
zdrowie globalne

ELENA ROUSOU, PANAGIOTA ELLINA,
PARASKEVI CHARITOU

Cyprus University of Technology (Cyprus)

Pandemie i zmiany klimatyczne to wzajemnie powigzane kryzysy,
ktore stanowig powazne zagrozenie dla globalnego rozwoju. Wybuch
pandemii COVID-19 ujawnil slabosci w systemach opieki zdrowotnej
i strukturach gospodarczych, podczas gdy zmiany klimatyczne nasilaja
problemy takie jak brak bezpieczenstwa zywno$ciowego, przymusowe
przesiedlenia oraz poglebiajace si¢ nierownosci
zdrowotne. Rozwigzanie tych wyzwan wymaga przyjecia
zintegrowanych i zréwnowazonych dzialan, ktdre
zapewnia odpornos¢ na przyszle kryzysy, promujac
rownos¢ oraz dlugofalowy postep w skali globalnej.




Rozdziat 7

7.1. Wprowadzenie

Zdrowie globalne to wieloaspektowa dziedzina, ktéra zajmuje sie zdrowiem po-
pulacji na catym swiecie, ktadac nacisk na rownos$¢, wspodtprace oraz powigzania
miedzy determinantami zdrowia. Wyzwania zwigzane ze zmianami klimatycz-
nymi i pandemia zaostrzyly kryzys zdrowia globalnego, wplywajac w szcze-
gblnosci na wrazliwe grupy spoteczne, w tym spotecznosci transkulturalne.
Spotecznosci te, czesto ksztaltowane przez migracje i r6znorodnos¢ kulturowa,
stajg przed unikalnymi potrzebami zdrowotnymi, ktére wymagaja dostosowa-
nej i wrazliwej kulturowo reakcji. Rozdziat ten skupia sie na zbieznos$ci zdrowia
globalnego, zmian klimatycznych, pandemii oraz potrzeb zdrowotnych spotecz-
nosci transkulturalnych, koncentrujac sie na strategiach budowania sprawiedli-
wych i odpornych systeméw opieki zdrowotne;j.

7.2. Cele rozdzialu

W ramach rozdziatu studenci rozwing swojg wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- zbadania wpltywu kryzysow globalnych: analiza wptywu pandemii i zmian
klimatycznych na zdrowie globalne, ze szczeg6lnym uwzglednieniem wraz-
liwych populacji,

- analizy wrazliwosci: identyfikacja ryzyka zdrowotnego oraz systemowych
barier, przed ktérymi stojg spotecznosci transkulturalne, migranci i uchodz-
cy podczas kryzysow zdrowia globalnego,

- podkreslenia powigzan: zrozumienie powigzanego charakteru zdrowia global-
nego, zmian klimatycznych i pandemii w ksztattowaniu wynikéw zdrowotnych,

- promowania odpornych systemow opieki zdrowotnej: popieranie polityk
i strategii wzmacniajacych systemy opieki zdrowotnej, aby byty inkluzywne,
wrazliwe kulturowo i odporne na przyszte wyzwania,

- wsparcia miedzynarodowej wspotpracy: podkreslenie roli wspotpracy mie-
dzynarodowej w rozwigzywaniu nieréwnosci zdrowotnych oraz tagodzeniu
skutkéw zmian klimatycznych i pandemii.
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7.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- zrozumie¢ Kkluczowe pojecia: zdefiniowa¢ i wyjasni¢ pojecia pandemii,
zmian klimatycznych oraz ich znaczenie dla zdrowia globalnego,

- rozpozna¢ wyzwania zdrowotne: zidentyfikowa¢ unikalne wyzwania zdrowotne,
przed ktérymi stojg spotecznosci transkulturalne w czasie globalnych kryzysow,

- analizowaé systemy: zauwazy¢ wrazliwo$¢ systemow opieki zdrowotnej
ujawniong przez pandemie i zmiany klimatyczne,

- stosowac strategie: zaproponowa¢ podejscie uwzgledniajgce wrazliwo$é
kulturowa i inkluzywno$¢ w celu zmniejszenia nieréwnosci zdrowotnych
oraz poprawy rezyliencji,

- opowiadac sie za zmianami: omowic znaczenie wspotpracy miedzynarodo-
wej i polityk ukierunkowanych na réwno$¢ w skutecznym rozwigzywaniu
kryzyséw zdrowotnych i klimatycznych.

7.4. Istotne definicje i terminy

Pandemia to wybuch choroby zakaznej, ktéry wystepuje na skale globalng, prze-
kracza granice miedzynarodowe i dotyka duzej liczby os6b. W odréznieniu od lo-
kalnych epidemii, pandemie charakteryzuja si¢ szerokim rozprzestrzenianiem,
czesto prowadzac do powaznych wyzwan spotecznych, ekonomicznych i zdro-
wotnych (Centers for Disease Control and Prevention, 2022).

Zmiany klimatyczne odnosza sie¢ do dlugoterminowych zmian temperatur
i wzorcéw pogodowych, gtéwnie spowodowanych dziatalnoscig ludzka, taka jak
spalanie paliw kopalnych i wylesianie. Zmiany te majq istotny wptyw na zdrowie
ludzkie, pogarszajac istniejace problemy zdrowotne i tworzac nowe wyzwania.
Zmiany klimatyczne m.in. zwiekszaja czestotliwo$¢ ekstremalnych zjawisk po-
godowych, pogarszaja jakos¢ powietrza, sprzyjaja rozprzestrzenianiu sie choréb
zakaznych oraz wptywaja na bezpieczenstwo zywnosciowe i wodne, szczegoélnie
dotykajac wrazliwe grupy ludzi (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021a).

7.5. Pandemie i ich globalny wplyw

Pandemia COVID-19 uwypuklita wrazliwos$¢ globalnych systemdéw opieki zdrowotnej
oraz podkreslita kluczowe znaczenie przygotowania, réwnej odpowiedzi i odpornosci
w obliczu pandemii. Ujawnita, jak krucha moze by¢ infrastruktura opieki zdrowotnej,
szczegdlnie w spotecznosciach marginalizowanych, w tym wsréd migrantéw, uchodz-
cow i populacji transkulturowych, ktére czesto nie majg dostepu do odpowiedniej
opieki zdrowotnej i systemdw wsparcia spotecznego (International Organization for
Migration, 2023). Te grupy s szczeg6lnie narazone na ryzyko z powodu barier jezyko-
wych, réznic kulturowych, a czasami takze dyskryminacyjnych praktyk zdrowotnych.
W efekcie napotykaja powazne trudnosci w dostepie do Srodkéw zapobiegawczych
i leczenia podczas kryzyséw zdrowotnych. Lekcje wyniesione z COVID-19, obok po-
przednich pandemii, takich jak SARS, Ebola czy pandemia grypy z 1918 roku, podkre-
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$laja potrzebe silnej infrastruktury zdrowia publicznego, terminowej komunikacji oraz
sprawiedliwego rozdziatu szczepionek (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021b). Sku-
teczne strategie musza priorytetowo traktowa¢ wrazliwe populacje poprzez wdraza-
nie programéw dostosowanych do ich spotecznosci i kulturowych potrzeb oraz polityk
zdrowotnych, ktére zapewnig wsparcie wszystkim grupom podczas pandemii.

Z historycznego punktu widzenia pandemie dostarczyty cennych lekji, ktére ksztat-
tuja wspotczesne strategie zdrowia globalnego. Pandemia grypy z 1918 roku poka-
zala znaczenie interwencji niefarmaceutycznych, takich jak dystansowanie spotecz-
ne, noszenie masek i kwarantanny, ktére sg nadal istotne w zarzadzaniu chorobami
zakaznymi (Centers for Disease Control and Prevention, 2022). Pandemia HIV/AIDS
podkreslita koniecznos$¢ statego finansowania globalnego i destygmatyzacji do-
tknietych populacji, wskazujac na potrzebe dtugofalowych, wielosektorowych dzia-
fan w celu rozwigzania zaréwno medycznych, jak i spotecznych aspektéw kryzysow
zdrowotnych (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021b). Wybuchy SARS i Eboli wzmoc-
nily znaczenie szybkiego wykrywania chordb, strategii ich powstrzymywania oraz
miedzynarodowej wspdtpracy w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu sie choréb
przez granice. Te lekcje nadal ksztaltujg wspdtczesne podejscie do zdrowia publicz-
nego i podkreslajg potrzebe przygotowania na wszystkich poziomach.

Powigzania miedzy globalnym zdrowiem, zmianami klimatycznymi pandemiq oraz potrze-
bami zdrowotnymi roznych kultur wymagajq zintegrowanego i kompleksowego podejscia.

Wzmacnianie systemow opieki zdrowotnej oznacza inwestowanie w infrastrukture, lepszy
dostep do opieki zdrowotnej oraz promowanie wspdtpracy miedzynarodowe;j.

Pandemie nie tylko zagrazajg zdrowiu ludzi, ale takze zaklt6caja gospodarke na
szeroka skale. Lockdowny, ograniczenia podrdzy i kwarantanny, cho¢ niezbed-
ne do kontrolowania rozprzestrzeniania sie chordb, czesto maja powazne kon-
sekwencje ekonomiczne. Branze takie jak turystyka, transport i hotelarstwo od-
czuwaja najwieksze straty, co prowadzi do powszechnego bezrobocia i zamykania
firm. Kraje o niskich dochodach i wrazliwi pracownicy, ktérzy nie majg zabez-
pieczen finansowych ani dostepu do wsparcia rzadowego, odczuwajg najbardziej
dotkliwe skutki tych zakiécen gospodarczych (I0OM, 2023). Pandemia COVID-19
poglebita istniejace nieréwnosci, a ubogie spotecznosci i kraje poniosty powaz-
niejsze konsekwencje zdrowotne i ekonomiczne niz kraje zamozniejsze.

Oprécz wptywu ekonomicznego, pandemia COVID-19 doprowadzita réwniez do
wzrostu ksenofobii, rasizmu i przemocy, szczegélnie wobec grup etnicznych
i migracyjnych. Niektére spotecznosci marginalizowane przed pandemia do-
$wiadczyty nasilenia dyskryminacji, gdy dezinformacja i strach zwigzane z wiru-
sem zaczety sie szerzy¢. Ten spoteczny podziat stworzyt bariere dla skutecznych
dziatan instytucji zdrowia publicznego, poniewaz zaufanie do rzadéw i systeméw
opieki zdrowotnej w tych spotecznosciach zostato ostabione (Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia, 2021b). W zwigzku z tym uwzglednienie spotecznych czynnikéw
wplywajacych na zdrowie, takich jak rasizm i ksenofobia, jest kluczowe dla sku-
tecznego przygotowania si¢ na pandemie oraz reagowania na nie.
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Aby skutecznie zwalcza¢ przyszte pandemie i tagodzi¢ ich wptyw na zdrowie
globalne, niezbedne jest przyjecie podejscia integrujacego solidng infrastrukture
zdrowotng, wspotprace globalng i rownosc¢ spoteczna. Uczac sie na podstawie po-
przednich pandemii i adresujgc systemowe wrazliwo$ci, mozemy stworzy¢ bar-
dziej inkluzywne i odporne systemy zdrowia globalnego, lepiej przygotowane na
przyszte kryzysy zdrowotne (I0M, 2023).

7.6. Zmiany klimatyczne jako globalne zagrozenie dla zdrowia

Zmiany klimatyczne s3 coraz czesciej uznawane za jedno z najwigkszych zagrozen
dla zdrowia na $wiecie. Rosngce temperatury, ekstremalne zjawiska pogodowe oraz
degradacja Srodowiska maja bezposredni i posredni wptyw na zdrowie ludzi. Kata-
strofy zwigzane z klimatem, takie jak huragany, powodzie czy susze, pogtebiaja pro-
blemy zwigzane z niedozywieniem, chorobami przenoszonymi przez wektory oraz
zaburzeniami psychicznymi (Miedzyrzadowy Zesp6t ds. Zmian Klimatu, 2022).

Najbardziej dotkniete tymi skutkami sg grupy wrazliwe, w tym spotecznosci
miedzykulturowe oraz migranci. Migracja wywotana zmianami klimatycznymi
zmusza miliony ludzi do przemieszczania sig, czesto do regionéw z niedosta-
teczng infrastrukturg zdrowotng. Dzialania zmierzajace do tagodzenia tych skut-
kéw obejmuja wzmacnianie systeméw opieki zdrowotnej odpornych na zmiany
klimatyczne, wdrazanie systemow wczesnego ostrzegania przed zagrozeniami
zdrowotnymi zwigzanymi z klimatem oraz promowanie polityk zréwnowazone-
go rozwoju (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021a).

Wplyw zmian klimatycznych na zdrowie globalne obejmuje takZe rosngce obcia-
zenie chorobami niezakaZnymi (NCD). Wysokie temperatury oraz pogarszajaca
sie jako$¢ powietrza przyczyniaja sie do choréb uktadu oddechowego i sercowo-
-naczyniowego (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021a). Dtugotrwale narazenie
na upaty moze réwniez pogtebia¢ przewlekte schorzenia, takie jak cukrzyca i cho-
roby nerek. Ponadto stres wynikajacy z przymusowego przesiedlenia oraz degra-
dacji srodowiska zostat powigzany ze wzrostem zaburzen psychicznych, takich
jak lek, depresja i inne zaburzenia zdrowia psychicznego (Miedzyrzadowy Zespo6t
ds. Zmian Klimatu, 2022). Te wyzwania wymagajg catosciowego podejscia, ktdre
integruje adaptacje do zmian klimatycznych i tagodzenie ich skutkéw z dziata-
niami zdrowia publicznego.

Kolejnym istotnym aspektem jest wptyw zmian klimatycznych na bezpieczenistwo
zywnosciowe i wodne. Nieregularne warunki pogodowe oraz przedtuzajace sie su-
sze zakldcaja produkcje rolng, prowadzac do niedoboréw zywnosci i niedozywie-
nia, szczegodlnie w regionach o niskich dochodach. Ponadto powodzie oraz podno-
szacy sie poziom morz zanieczyszczajg zasoby wody pitnej, zwiekszajac czestosé
wystepowania choréb przenoszonych przez wode, takich jak cholera i dur brzuszny.
Rozwigzanie tych probleméw wymaga globalnej wspétpracy w celu zapewnienia
réwnego dostepu do pozywienia i czystej wody, jednocze$nie promujac zréwnowa-
zone praktyki rolnicze (Centers for Disease Control and Prevention, 2021).
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Skuteczne dziatania przeciwko zmianom klimatycznym i ich implikacjom zdro-
wotnym zalezg od solidnego globalnego zarzadzania. Rzady, organizacje miedzy-
narodowe oraz podmioty pozarzadowe muszg wspotpracowac w celu wdrozenia
polityk, ktére priorytetowo traktujg réwnos¢ zdrowotna i zréwnowazong gospo-
darke (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021a). Inwestycje w odnawialne Zrdta
energii, infrastrukture ekologiczng oraz kampanie edukacyjne podnoszace $wia-
domo$¢ spoteczng na temat powigzan miedzy klimatem a zdrowiem sg niezbed-
ne. Promowanie partnerstw miedzysektorowych pomiedzy sektorem zdrowia,
srodowiska i gospodarki moze zwiekszy¢ szanse, ze wdrazane rozwigzania beda
zaréwno zrownowazone, jak i inkluzywne (UNEP, 2022).

Powiqgzania miedzy globalnym zdrowiem, zmianami
klimatycznymi, pandemiq oraz potrzebami zdrowotnymi
réznych kultur wymagajg zintegrowanego i kompleksowego

podejscia. Wzmacnianie systemdéw opieki zdrowotnej oznacza
inwestowanie w infrastrukture, lepszy dostep do opieki
zdrowotnej oraz promowanie wspétpracy miedzynarodowe;j.

Wreszcie, zaangazowanie spotecznosci odgrywa kluczowa role w przeciwdziata-
niu skutkom zdrowotnym zmian klimatycznych. Wzmacnianie lokalnych spo-
tecznosci poprzez edukacje, dostarczanie zasob6éw i udziat w procesie decyzyj-
nym zapewnia, ze interwencje sa dostosowane kulturowo i skuteczne (Centers for
Disease Control and Prevention, 2021). Oddolne dziatania, potaczone z inicjatywa-
mi odgérnymi, tworzg kompleksowe podejscie do rozwigzywania wielowymiaro-
wych wyzwan zwigzanych ze zmianami klimatycznymi.

Uznajac wzajemne powigzania miedzy zmianami klimatycznymi a zdrowiem
globalnym, spotecznos¢ miedzynarodowa moze podjac proaktywne kroki w celu
ztagodzenia tych skutkéw. Wzmacnianie systeméw opieki zdrowotnej, promowa-
nie zréwnowazonego rozwoju i budowanie odpornosci beda kluczowe dla ochro-
ny zdrowia ludzkiego w erze bezprecedensowych zmian §rodowiskowych (Mie-
dzyrzadowy Zespo6t ds. Zmian Klimatu, 2022).

7.7. Podsumowanie

Wzajemne powigzania miedzy zdrowiem globalnym, zmianami klimatycznymi
i pandemia stwarzajg ztozone wyzwania, ktére wymagaja pilnych i skoordynowa-
nych dziatan. Spotecznosci wrazliwe, w tym migranci, uchodzcy i populacje wielo-
kulturowe, s nieproporcjonalnie dotkniete tymi kryzysami, co podkresla koniecz-
no$¢ budowy systemow opieki zdrowotnej, ktore sa inkluzywne i dostosowane
kulturowo. Przyjecie polityk, ktdre rozwigzujg te problemy zaréwno na poziomie
globalnym, jak i lokalnym, pozwoli spotecznosci zdrowia globalnego dazy¢ do bu-
dowy bardziej odpornych i sprawiedliwych systeméw opieki zdrowotnej, zapew-
niajac wszystkim dostep do opieki i zasobow niezbednych do rozwoju (Miedzyrza-
dowy Zespot ds. Zmian Klimatu, 2022).
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Refleksja koncowa: Powigzanie globalnych kryzysow
zdrowotnych z modelem EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdziat ten ukazuje, w jaki sposob zmiany klimatyczne oraz pandemia COVID-19 ujawni-
ty i poglebity istniejace nierdwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej, w sposéb szczegdl-
ny dotykajac spotecznosci transkulturowych, migrantéw i uchodzcéw. Tym samym tres§é
rozdziatu bezposrednio wspiera fundamentalne wartosci modelu EMPOWER, zwtaszcza
w obszarach: efektywnosci, wielokulturowosci, dobrostanu oraz zasobdw edukacyjnych.

Podkreslajac koniecznos¢ budowania odpornych systeméw ochrony zdrowia, prowadzenia
sprawiedliwej polityki zdrowotnej oraz wdrazania wrazliwych kulturowo reakcji kryzyso-
wych, rozdziat akcentuje znaczenie kompetencji kulturowych w przeciwdziataniu zagro-
zeniom globalnym. OdpowiedzZ na psychologiczne, jezykowe i spoteczne potrzeby pacjen-
toéw w sytuacjach kryzysowych stanowi przyktad opieki zorientowanej na osobe — jednego
z kluczowych zatozenn modelu EMPOWER.

Rozdzial wzmacnia réwniez apel EMPOWER o wspétprace miedzynarodowa i rozwéj edu-
kacji zdrowotnej, wskazujac, ze w obliczu pandemii i zagrozen klimatycznych skutecznosé
moga zapewni¢ wylacznie systemowe, inkluzywne strategie dziatania.

Podsumowujac, rozdziat ten pokazuje, ze odpornos¢ i sprawiedliwos¢ w ochronie zdrowia
s3 mozliwe jedynie dzieki integracji r6znorodnosci kulturowej — idei lezacej u podstaw
modelu EMPOWER.
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Rozdziat 8

Starzenie sie
populacji

ELENA ROUSOU, PANAGIOTA ELLINA,
PARASKEVI CHARITOU
Cyprus University of Technology (Cyprus)

Zdrowie globalne ma bezposredni wplyw na §wiadczenie opieki
zdrowotnej, wyniki leczenia pacjentow oraz praktyke zawodowa.
Profesjonalisci medyczni musza rozumiec globalny kontekst opieki
zdrowotnej, aby moc zapewnia¢ opieke zorientowang na pacjenta,
uwzgledniajacg réznice kulturowe i zgodng z zasadami etyki (Malhotra,
2023; Leininger i McFarland, 2002). Do 2050 roku globalna liczba
0sob w wieku 65 lat i starszych ma si¢ podwoic, osiagajac 1,5 miliarda,
co bedzie stanowilo 16% calej populacji. Cho¢ postepy w opiece
zdrowotnej i warunkach zycia zwiekszyly oczekiwana dlugos¢é

zycia w zdrowiu i napedzily rozwdj tzw. ,,srebrnej gospodarki”,
nadal istnieja wyzwania, takie jak wzrost liczby osob w podeszltym
wieku z problemami zdrowotnymi, chorobami przewleklymi
i nieréwnosci zdrowotne, co stawia wazne pytania o rownos¢
w dostepie do opieki (Padeiro et al., 2023).




Rozdziat 8

8.1. Wprowadzenie

Starzenie sie populacji to globalny trend, napedzany spadkiem wskaznikéw dzietno-
$ci i wydtuzeniem zycia. Srednia dhugo$¢ zycia wzrosta o 25 lat od 1950 roku, a osoby,
ktdre osiggnety 65 lat, moga teraz oczekiwa¢ dodatkowych 16,8 lat zycia. Do 2030
roku liczba o0s6b starszych przekroczy liczbe miodziezy i dwukrotnie przewyzszy
liczbe dzieci ponizej 5 roku zycia, przy czym najszybszy wzrost wystgpi w krajach
rozwijajacych sie. Ta zmiana demograficzna ma znaczacy wptyw na wzrost zapo-
trzebowanie na opieke, zaréwno formalng, jak i nieformalng. Rosnace zapotrzebo-
waniA na ustugi zdrowotne, opiekuncze i spoteczne wymaga rozszerzenia eduka-
cji w dziedzinie geriatrii i gerontologii dla profesjonalistow zajmujacych sie opieka
zdrowotng i spoteczng (United Nations International Day of Older Persons, 2024).
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Wykres 8.1. Odsetek matych dzieci i 0séb starszych w populacji $wiatowej: 1950—-2050
(Organizacja Narodéw Zjednoczonych, World Population Prospects: The 2010 Revision).

8.2. Cele rozdziatu

W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- zwiekszenia zrozumienia globalnych trendéw starzenia si¢ oraz ich wptywu na

opieke zdrowotna,

- promowania kompetencji kulturowych w podejsciu do unikalnych potrzeb sta-

rzejacych sie spotecznosci wielokulturowych,

- wyposazenia studentéw w strategie poprawy wynikéw zdrowotnych i réwnosci

dla réznych spotecznosci os6b starszych.

8.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- wyjasnic globalne trendy starzenia sie i ich wptyw na systemy opieki zdrowotnej,

- zidentyfikowac¢ wspdlne wyzwania, przed ktérymi stojg starzejace sie spotecz-

nosci wielokulturowe,
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- zastosowal zasady kompetencji kulturowej w scenariuszach Kklinicznych
z udziatem oséb starszych,

- rozpozna¢ odpowiednie przepisy prawne i traktaty wspierajgce rownosc¢
w opiece nad starzejacymi sie populacjami,

- zastanowi¢ sie nad strategiami fgczenia obowigzkéw zawodowych i osobi-
stego dobrostanu w udzielaniu opieki wielokulturowe;j.

8.4. Istotne definicje i terminy

Starzenie sig: Postepujace zmiany fizjologiczne w organizmie, prowadzace do
staros$ci, czyli spadku funkcji biologicznych oraz zdolnosci organizmu do ada-
ptacji do stresu metabolicznego. Proces starzenia rozpoczyna si¢ w momencie
osiggniecia dorostosci i stanowi integralng czes¢ ludzkiego zycia, podobnie jak
niemowlectwo, dziecinstwo i okres dojrzewania. Spadek funkcji fizjologicznych
dotyczy wszystkich uktadéw ciata, ostabiajac zdolnos¢ organizmu do utrzymy-
wania homeostazy w obliczu stresorow. Ten proces ostabia zdolnos¢ odrézniania
miedzy stanami patologicznymi a normalnym procesem starzenia sie. Deteriora-
cja funkcji w réznych uktadach ciata zmniejsza zdolnos$¢ organizmu do radzenia
sobie ze stresorami, prowadzac do dekompensacji i ostabienia, ktére moga obja-
wiac sie dezorientacjg lub zmniejszong mobilnoscig. Objawy takie jak duszno$¢
czy upadki czesto majg wiele wspdtistniejacych przyczyn (Preston i Biddell, 2021).
Ageizm: Globalny raport na temat ageizmu, opracowany przez Swiatowg Organi-
zacje Zdrowia we wspotpracy z Biurem Wysokiego Komisarza ONZ ds. Praw Czio-
wieka, Departamentem Spraw Ekonomicznych i Spotecznych ONZ oraz Funduszem
Ludnos$ciowym ONZ, definiuje ageizm jako ,Niesprawiedliwe traktowanie oséb,
ktore staja sie stare lub sg stare, stereotypy (jak myslimy), uprzedzenia (jak sie czu-
jemy) i dyskryminacje (jak dziatamy) wobec innych lub siebie na podstawie wieku.
Moze mie¢ charakter instytucjonalny, interpersonalny lub skierowany do siebie sa-
mego. Zaczyna sie w dziecinstwie i jest spotecznie konstruowany, dotykajac ludzi
w kazdym wieku. Ageizm ma powazne konsekwencje, w tym obnizenie dobrosta-
nu spotecznego, pogorszenie jakosSci zycia, zte zdrowie psychiczne i fizyczne oraz
zwiekszone ryzyko przedwczesnej $mierci” (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2021).
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Starzenie sie kulturowe odnosi sie do procesu starzenia si¢, ktéry zachodzi w kon-
teksScie wielu lub naktadajacych sie tet kulturowych. Podkresla, jak rézne czynniki
kulturowe wptywaja na postrzeganie, do§wiadczenia i oczekiwania zwigzane ze
starzeniem sie. Koncepcja ta uznaje, ze starzenie sie nie jest jednolitym doswiad-
czeniem i moze by¢ znaczaco ksztattowane przez normy, wartosci i praktyki kul-
turowe (Fernandes, 2023).

Opieka transkulturalna: Swiadczenie opieki transkulturalnej jest zaréwno obowigz-
kiem zawodowym, jak i moralnym pracownikéw ochrony zdrowia, co podkreslaja
miedzynarodowe organizacje zajmujace sie zdrowiem. Tego typu opieka, uwzgled-
niajgca wrazliwos¢ kulturowg, pozytywnie wptywa na dobrostan pacjentéw, ich
satysfakcje i wyniki leczenia. Jednakze zapewnienie odpowiedniej opieki transkul-
turalnej jest wyzwaniem, ktére wymaga nie tylko zrozumienia réznych kultur, ale
takze refleksji nad wlasnymi uprzedzeniami kulturowymi oraz zastosowania sza-
cunkowych i kulturowo odpowiednich metod interwencji. W dodatku proces ten jest
utrudniony przez czynniki interpersonalne, organizacyjne oraz systemowe, przez
co pracownicy medyczni i studenci napotykajg trudnosci w zapewnianiu skutecznej
opieki w ramach systemu opieki zdrowotnej. (Shahzad et al., 2021).

»Ageizm w opiece zdrowotnej ma istotny wptyw na jakos¢ opieki, jakq
otrzymujq osoby starsze. Stereotypy, takie jak zatozenie, ze wszyscy starsi
pacjenci sq stabi lub nieporadni w korzystaniu z technologii, mogq prowadzi¢

do niewtasciwego lub lekcewazqcego traktowania. Bariery systemowe, takie jak
brak odpowiednich, przyjaznych wiekowi placéwek oraz ograniczone szkolenie
w zakresie opieki geriatrycznej, pogtebiajq te problemy” (Ayalon et al., 2018).

8.5. Zasady i wartosci

Zrozumienie zalezno$ci zdrowia globalnego i starzenia sig¢ jest kluczowe dla stu-
dentéw kierunkéw medycznych i nauk o zdrowiu ze wzgledu na rosnacg rézno-
rodnos¢ populacji pacjentéw oraz rosnacg liczbe oséb starszych na catym swiecie.
Integracja zasad opieki transkulturowej zapewnia réwnos¢, szacunek dla rézno-
rodnosci kulturowej oraz poprawe wynikow leczenia pacjentéw. Zasady i wartosci
Zwigzane z procesem starzenia sie oraz kulturowo kompetentng opieka zdrowotng
ktada nacisk na szacunek, wigczanie i elastycznos$¢ w reagowaniu na zréznicowane
potrzeby 0séb starszych. Celem tych zasad jest zapewnienie, Ze ustugi opieki zdro-
wotnej beda dostepne, rowne i skuteczne w rozwigzywaniu unikalnych wyzwan,
przed ktérymi staja populacje starzejace sig, szczegélnie te pochodzace z réznych
$rodowisk kulturowych (Hanefeld et al., 2021; Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2015).

Kluczowe zasady i wartosci

- Godnos¢ i szacunek: Kazda osoba, niezaleznie od wieku, zastuguje na trak-
towanie z godnoscia, szacunkiem i sprawiedliwo$cig. Obejmuje to szanowa-
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nie autonomii i praw 0s6b starszych do podejmowania decyzji dotyczacych
opieki i zycia.

- Niezaleznos¢ i autonomia: Wspieranie osob starszych w utrzymaniu ich
niezaleznosci, zdolno$ci podejmowania decyzji oraz mozliwosci zycia zgod-
nie z ich preferencjami i warto$ciami.

- Udziat spoteczny: Osoby starsze powinny mie¢ mozliwosci petnego uczest-
nictwa w zyciu spotecznym, w tym w zyciu rodzinnym, wspdlnotowym i za-
wodowym, aby zapobiegac izolacji i promowac wiaczenie.

- Rownos¢ i dostep: Dazenie do eliminacji nierdwnosci w opiece zdrowotnej
oraz zapewnienia wszystkim grupom kulturowym, w tym osobom starszym
z grup marginalizowanych lub mniejszosciowych, réwnego dostepu do opie-
ki wysokiej jakosci.

- Szanowanie roznic kulturowych: Uznawanie, ze tto kulturowe wptywa na
sposob, w jaki ludzie postrzegaja i doswiadczajg zdrowia i choroby, oraz sza-
nowanie tych réznic w procesie $wiadczenia opieki (Swiatowa Organizacja
Zdrowia, 2015).

8.6. Starzenie sie populacji jako globalne wyzwanie
Zmiany demograficzne

Zjawisko starzenia sie populacji, czesto okreslane jako ,srebrne tsunami”, sta-
nowi istotng zmiane w historii demograficznej. Tradycyjnie spoteczenistwa byty
mtode, z dzie¢mi stanowigcymi duza czes¢ populacji, a starsi ludzie byli niewielka
mniejszoscia. Ten wzorzec wystepowat w réznych cywilizacjach oraz systemach
religijnych i ideologicznych. Jednak do 2020 roku nastapita zmiana demograficz-
na, w wyniku ktorej liczba oséb starszych zaczeta przewyzszaé nad liczbg mio-
dych. Tendencja ta, rozpoczynajaca sie w krajach uprzemystowionych, obecnie
charakteryzuje wiekszo$¢ $wiata (Jakovljevic et al., 2020). Realistyczna prognoza
przysztosci, w ktorej liczba os6b starszych osiggnie 95 miliondw, wymaga znale-
zienia rownowagi miedzy wyzwaniami zwigzanymi z opieka a cennym wktadem,
jaki ta grupa moze wnie$¢ (Greenlee, 2020; Longev, 2021).

Starzenie si¢ i zdrowie

Pandemia COVID-19 uwidocznita ogromng wrazliwo$¢ opieki geriatrycznej, ujaw-
niajac niepokojaca prawde: globalne systemy opieki zdrowotnej s3 niewystarczajg-
co przygotowane na potrzeby starzejacej sie populacji (Longev, 2021).

Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata raport bazowy na temat Dekady Zdrowe-
go Starzenia sig, ktory przedstawia stan w 2020 roku oraz cele na rok 2030. Raport gro-
madzi dane niezbedne do mierzenia zdrowego starzenia sie, prezentuje doswiadcze-
nia krajow, ktdre z powodzeniem rozpoczely inicjatywy zdrowego starzenia sig, oraz
omawia, co jest potrzebne do promowania wspoétpracy i lepszego mierzenia postepéw
w tym zakresie. W ponizszym wideo zaprezentowano wprowadzenie do raportu Swia-
towej Organizacji Zdrowia: https:/fyoutu.be/ShmemfpkVLQ? si=Gl4n1jzBSRopeHYx
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Promowanie zdrowego starzenia si¢ wymaga holistycznego podejscia, obejmujacego
dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny. Wczesne interwencje i wptyw na wybory do-
tyczace stylu zycia odgrywajg kluczowa role w fagodzeniu skutkéw chordb zwigzanych
z wiekiem oraz wpltywajg na poprawe jakosci zycia w péznym okresie zycia (Centers for
Disease Control and Prevention, 2024). Najczestsze choroby zwigzane z wiekiem to zabu-
rzenia neurodegeneracyjne, rak, choroby uktadu krazenia oraz zaburzenia metaboliczne.

Otepienie i choroba Alzheimera

Starzenie si¢ jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju choréb neurodegeneracyj-
nych, takich jak choroba Alzheimera (Alzheimer Disease, AD) i pokrewne ote¢pienia
(ADRD). Choroba Alzheimera, najczestsza choroba neurodegeneracyjna na §wiecie,
ma wyzszy wskaznik zachorowalno$ci w miare postepujacego wieku, co stwarza
wyzwania dla systemow opieki zdrowotnej i gospodarek (Li et al., 2021). W 2010
roku otepienie przyczynito si¢ do 10 milionéw lat zycia skorygowanych o niepet-
nosprawnos$¢ (DALY) wsrdd oséb starszych, z czego 44% obcigzenia wystepowato
w regionach o niskim i srednim dochodzie. Otepienie wigze si¢ z postepujacymi
uposledzeniami poznawczymi, a jego objawy behawioralne i psychologiczne maja
znaczacy wplyw na jakos¢ zycia, powodujac obcigzenie opiekundw i czesto pro-
wadzac do koniecznosci korzystania z opieki instytucjonalnej. Czestotliwos¢ wy-
stepowania otepienia podwaja si¢ mniej wiecej co 5,9 roku, wzrastajac z 3 przypad-
kéw na 1000 osobolat w grupie wiekowej 60—64 lata do 175 przypadkéw na 1000
osobolat wsrdd oséb w wieku 95 lat i starszych. Wczesna diagnoza jest kluczowa,
poniewaz umozliwia pacjentom zaangazowanie si¢ W zaawansowane planowanie
opieki, wéwczas gdy nadal majg zdolnos$¢ podejmowania decyzji (Jakovljevic et al.,
2020). Pomimo poprawy dostepu do ustug zdrowotnych, wciaz istniejag luki w za-
kresie sprawiedliwos$ci i efektywnosci opieki nad osobami z otepieniem.

Promowanie $wiadomosci na temat otepienia

Promowanie §wiadomos$ci na temat otepienia jest kluczowe dla poprawy wyni-
kow leczenia, zmniejszenia stygmatyzacji oraz stworzenia inkluzyjnych, wspie-
rajacych $rodowisk dla 0s6b zyjacych z otepieniem. Swiadomo$¢ otepienia polega
na zrozumieniu tej choroby oraz rozpoznawaniu jej objawéw, symptoméw i czyn-
nikéw ryzyka (Alzheimer’s Association, 2021). Wczesna diagnoza moze znaczaco
poprawi¢ zarzadzanie objawami i jako$¢ zycia 0séb z otepieniem (Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia, 2020). Ponadto promowanie Srodowisk przyjaznych osobom
z otepieniem oraz zmniejszanie stygmatyzacji to kluczowe elementy $wiadomo-
$ci na temat tej choroby, poniewaz zapewniajg one inkluzyjnos¢ i wsparcie dla
os6b dotknietych otepieniem (Alzheimer’s Disease International, 2021).

Korzysci z promowania §wiadomosci na temat otepienia:

- wczesne wykrywanie ileczenie, co prowadzi do lepszego zarzagdzania objawami,
- lepsze wsparcie dla opiekunéw i rodzin, zmniejszajace stres, obcigzenie i po-
prawiajace jakos$¢ zycia,
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- wiecej wspolnot przyjaznych osobom z otepieniem, sprzyjajacych inkluzji,
Zrozumieniu i uczestnictwu,

- upodmiotowienie 0sdb z otepieniem, ktdre moga pozosta¢ aktywne i zaan-
gazowane w zycie spoteczne.

Prewencja otepienia

Wraz z wydtuzajaca sie Srednig dtugoscia zycia, liczba 0séb zyjacych z otepieniem nie-
ustannie wzrasta, co uwypukla koniecznos¢ pilnego opracowania i wdrozenia skutecz-
nych strategii zapobiegawczych. Edukacja spoteczenstwa na temat modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka, takich jak poziom wyksztatcenia, utrata stuchu, nadci$nienie, pale-
nie papieroséw, otytos¢, depresja, brak aktywnosci fizycznej, cukrzyca, spozycie alko-
holu, urazy mézgu, zanieczyszczenie powietrza, izolacja spoteczna, nieleczona utra-

5% Nizszy poziom
wyksztatcenia

Utrata shuchu

AR czynnikéw potencjalnie
2% phsh modyfikowalnych

Ryc. 8.1. Model przebiegu zycia ukazujacy wptyw modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka na rozwdj demencji (Livingston i in., 2024)
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ta wzroku, wysoki poziom cholesterolu LDL, moze wspiera¢ wysitki zapobiegawcze
i znacznie zmniejszy¢ ryzyko rozwoju otepienia (Livingston et al., 2020). Raport opu-
blikowany przez ,Lanceta” sugeruje, ze modyfikacja tych 14 czynnikéw ryzyka mo-
gtaby zapobiec lub opdzni¢ wystapienie prawie potowy przypadkow otepienia. Wzywa
to do ambitnych dziatan zapobiegawczych, obejmujacych zaréwno zmiany polityki na
poziomie populacyjnym, jak i indywidualne interwencje. Prewencja powinna priory-
tetowo traktowac¢ réwnos¢, koncentrujac sie na grupach wysokiego ryzyka, a inter-
wencje powinny zaczynac sie wczesnie i trwac przez cate zycie. Raport podkresla, ze
ryzyko jest modyfikowalne niezaleznie od predyspozycji genetycznych (status gene-
tyczny APOE) oraz Ze interwencje wielosktadnikowe moga przyniesc korzysci osobom
zar6wno o wysokim, jak i niskim ryzyku genetycznym (Livingston et al., 2024).
Specyficzne rekomendacje obejmuja:

- edukacje: zapewnienie dostepu do wysokiej jakosci edukacji i zachecanie do
stymulacji poznawczej w $rednim wieku,

- utrate stuchu: zapewnienie dostepnosci aparatéw stuchowych oraz ograni-
czenie narazenia na hatas szkodliwy,

- depresje: skuteczne leczenie depresji,

- ochrone glowy: zachecanie do noszenia kaskow podczas sportéw kontakto-
wych i jazdy na rowerze,

- aktywnos$¢ fizyczng: promowanie ¢wiczen fizycznych w celu zmniejszenia
ryzyka otepienia,

- palenie: edukacja i oferowanie wsparcia w rzucaniu palenia,

- nadci$nienie: utrzymywanie ci$nienia skurczowego na poziomie 130 mm hg
lub mniej od 40. roku zycia,

- cholesterol: wykrywanie i leczenie wysokiego poziomu cholesterolu LDL
w Srednim wieku,

- kontrole wagi: zapobieganie i wczesne leczenie otytosci w celu zmniejszenia
ryzyka cukrzycy,

- cukrzyce: zapobieganie i kontrolowanie cukrzycy,

- spozycie alkoholu: redukcja nadmiernego picia alkoholu poprzez kontrolo-
wanie cen i podnoszenie §wiadomosci,

- udzial w zyciu spotecznym: redukcja izolacji spotecznej poprzez Srodowiska
przyjazne osobom starszym i zaangazowanie w zycie spotecznosci,

- utrate wzroku: zapewnienie dostepu do badan przesiewowych i leczenia
utraty wzroku,

- zanieczyszczenie powietrza: redukcja narazenia na szkodliwe zanieczysz-
czenia (Livingston et al., 2024).

Kompetencje kulturowe w opiece nad osobami z otepieniem sa kluczowe dla za-
pewnienia skutecznego i petnego szacunku wsparcia osobom z réznych srodo-
wisk. Oznacza to zrozumienie oraz uwzglednianie wierzen, wartosci i praktyk
kulturowych pacjentéw w planach opieki. Takie podejscie poprawia zaangazo-
wanie pacjentéw, ich satysfakcje oraz wyniki leczenia.
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Kluczowe aspekty kompetencji kulturowych w opiece nad osobami
z otepieniem

Zrozumienie perspektyw kulturowych: Uznanie, ze wierzenia kulturowe majg zna-
czacy wplyw na postrzeganie, diagnozowanie i zarzadzanie otepieniem. Na przyktad
w niektdrych kulturach otepienie moze by¢ traktowane jako naturalny proces starzenia
sie, co prowadzi do opdZnienia w poszukiwaniu pomocy medycznej (Lark et al., 2018).

Komunikacja: Pokonywanie barier jezykowych i rozumienie kulturowych styléw
komunikacji jest kluczowe. Skuteczne korzystanie z ttumaczy oraz materiatéw
dostosowanych do kultury moze poprawic relacje miedzy pacjentem a pracowni-
kiem opieki zdrowotnej (Alzheimer’s Society, bd).

Rola rodziny: W wielu kulturach cztonkowie rodziny petnia role gtéwnych opiekunéw
0s0b starszych z otepieniem. Uznanie i szanowanie tych dynamik rodzinnych jest nie-
zbedne do opracowania skutecznych planéw opieki (Shishira, 2024).

Dostosowywanie interwencji: Tworzenie planéw opieki, ktére uwzgledniajg kul-
turowe preferencje dietetyczne, tradycje opiekuncze oraz wierzenia zdrowotne,
jednoczesnie promujgc praktyki oparte na dowodach naukowych.

Budowanie zaufania: Nawigzywanie zaufania poprzez interakcje uwzgledniajace
wrazliwo$¢ kulturowg, w tym wykorzystanie komunikacji niewerbalnej i wspotpra-
ce z zasobami spotecznosciowymi, co poprawia komfort pacjenta i jego wspdtprace
(Dementia UK, 2021).

8.7. Postawy pracownikéw ochrony zdrowia wobec starszych pacjentéw

Badania pokazujg, ze postawy pracownikéw ochrony zdrowia wobec 0séb star-
szych majq kluczowy wplyw na jako$¢ swiadczonej opieki oraz efektywnos$c¢ ko-
munikacji z pacjentami. Wskazuja na kilka kluczowych wynikéw:

- Negatywne postawy wplywaja na komunikacje: Pielegniarki o negatyw-
nych postawach wobec starzenia sie sktonne sg do prowadzenia krétkich,
powierzchownych rozméw z pacjentami starszymi, ktére czesto maja cha-
rakter zadaniowy. Takie interakcje charakteryzuja sie¢ pobtazliwym tonem
i wykluczaja pacjentéw z konsultacji lub podejmowania decyzji (Caris-
-Verhallen et al., 1999).

- Niskie oczekiwania i zdystansowana opieka: Pielegniarki, ktore maja nie-
korzystne postawy wobec starszych pacjentéw, wykazujg mniejsze oczeki-
wania dotyczace ich rehabilitacji oraz oferujg bardziej zdystansowang opieke.
Czesciej nie uzywajg humoru ani nie pamietajg imion starszych pacjentéw
w poréwnaniu do mtodszych oséb (McLafferty i Morrison, 2004).

- Wykluczenie z rozmow medycznych: We wszystkich zawodach (lekarze,
pielegniarki, inni pracownicy sektora ochrony zdrowia) pacjenci starsi s
czesto wykluczani z rozméw dotyczacych opieki nad nimi. Zamiast tego
pracownicy ochrony zdrowia czesto komunikuja sie z mtodszymi cztonka-
mi rodziny lub podejmuja decyzje kliniczne bez istotnego udzialu pacjen-
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ta. Powody tego to m.in. brak samoswiadomosci, przekonanie, ze rozmowa
z miodszymi czlonkami rodziny jest tatwiejsza, oraz niedostrzeganie pod-
miotowosci starszego pacjenta jako jednostki (Ben-Harush et al., 2016).

Podsumowujac, te wzorce pokazuja, jak ageizm w ochronie zdrowia moze podwazac
opieke skoncentrowang na pacjencie oraz narusza¢ godnos¢ starszych pacjentow.

8.8. Wplyw kultury na postrzeganie starzenia sie

W dzisiejszym Swiecie kombinacja urbanizacji, rosngcych kosztéw zycia oraz zmian
kulturowych zwigzanych z globalng wspétzaleznos$ciag przyczynia sie do przejscia
od tradycyjnych systeméw rodzinnych, w ktérych osobom starszym zapewnia sie
opieke w domu rodzinnym, do systeméw opieki instytucjonalnej. W wielu kultu-
rach Wschodu oczekuje sie, ze mtodsze pokolenia beda opiekowac sie starszymi
cztonkami rodziny, traktujac to jako obowigzek rodzinny. W zwigzku z tym osoby
starsze czesto otrzymujg opieke w domu, czesto mieszkajgc z dzie¢mi lub innymi
mtodszymi krewnymi. W przeciwienstwie do tego, w krajach takich jak Stany Zjed-
noczone osoby starsze czesto mieszkajg w ,,spotecznosciach emeryckich” w kto-
rych wiele os6b wybiera zycie niezalezne od rodziny (Fernandes, 2023).

Postrzeganie starzenia sie r6zni sie w zaleznosci od kultury, co wptywa na to, jak
osoby starsze s3 widziane i traktowane. W niektdrych kulturach osoby starsze sa
szanowane za swoj3 madro$¢, podczas gdy w innych starzenie si¢ jest postrze-
gane negatywnie. Moze to wptywac na ich poczucie wiasnej wartosci oraz sa-
mopoczucie. W spoteczenstwach zachodnich czesto ceni sie mtodos¢ i urode, co
prowadzi do negatywnego postrzegania starzenia sie. Z kolei w wielu kulturach
Wschodu i Afryki osoby starsze s3 cenione za swoje do§wiadczenie i wiedze, a sil-
ne systemy wsparcia rodzinnego i wspélnotowego sa powszechne. Zrozumienie
tych réznic kulturowych przez pracownikéw opieki zdrowotnej jest kluczowe
dla zapewnienia spersonalizowanej opieki, poprawy komunikacji, wspierania
zaangazowania rodziny w podejmowanie decyzji oraz promowania aktywnosci
w spotecznosci. Szkolenia z zakresu $wiadomosci kulturowej poprawiajg zdol-
no$¢ pracownikéw do swiadczenia ustug dla oséb starszych z réznych srodowisk
(Mansor i Hui, 2020).

8.9. Wyzwania stojace przed imigrantami starzejacymi sie
w krajach, do ktorych przybyli

Trudnosci ekonomiczne: Starsi imigranci czesto borykaja sie z trudnosciami eko-
nomicznymi, poniewaz s3 nadreprezentowani w grupach wrazliwych i marginali-
zowanych. Zazwyczaj pracuja w nisko optacanych zawodach, charakteryzujacych
sie niskq stabilno$cia zatrudnienia oraz minimalnymi $wiadczeniami emerytalny-
mi. Nawet ci, ktérzy maja emerytury zawodowe, czesto otrzymuja niskie Swiadcze-
nia z powodu okreséw bezrobocia lub wczesnej emerytury. Szczegélnie poszkodo-
wani sg imigranci spoza Europy mieszkajacy w Europie, poniewaz zazwyczaj nie
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maja mozliwosci przeniesienia praw emerytalnych, w przeciwienstwie do emery-
tow pochodzacych z innych krajéw europejskich (Ayalon et al., 2018).

Ograniczony dostep do ustug: Starsi imigranci czesto napotykaja trudnosci w do-
stepie do ustug publicznych z powodu barier jezykowych, braku wyksztatcenia,
niewystarczajacego kapitatu kulturowego oraz braku informacji. Majg trudnosci
W poruszaniu sie po biurokratycznych procedurach i czesto polegaja na wspar-
ciu rodziny lub spotecznosci. Profesjonalisci czesto przypisuja stabe korzystanie
z ustug samym imigrantom, zamiast dostrzegac problemy systemowe. Nalezy za-
uwazyd, ze brak inkluzyjnych polityk, niedostateczna uwaga instytucji gtéwnego
nurtu oraz niewystarczajace szkolenie wielokulturowe dla ustugodawcéw znacz-
nie utrudniaja dostep do ustug (Ayalon, et al., 2018).

Izolacja spoteczna: Izolacja spoleczna jest powaznym, globalnym problemem,
ktory dotyka wielu starszych osob, zwtaszcza imigrantdéw i uchodzcéw. Jest czesto
zZwigzana z rasizmem, dyskryminacja, barierami jezykowymi, stabymi sieciami
spotecznymi oraz oddzieleniem od przyjaciét i rodziny. Identyfikacja starszych
0s0b cierpigcych na izolacje spoteczng stanowi powazne wyzwanie. Lepsze zro-
zumienie tego zjawiska jest kluczowe dla opracowywania polityk, programéw
i badan majacych na celu wsparcie réznorodnych grup starszych oséb (Johnson
etal, 2021).

8.10. Co mowia traktaty i konwencje europejskie na ten temat?

Chociaz przepisy prawne réznig sie w zalezno$ci od kraju, istniejg wspodlne tema-
ty, takie jak przeciwdziatanie dyskryminacji, ochrona socjalna, dostep do opieki
zdrowotnej oraz wsparcie w samodzielnym zyciu. Traktaty i legislacja UE zapew-
niaja solidne zabezpieczenia przed dyskryminacja ze wzgledu na wiek, skupiajac
sie na ochronie praw 0s6b starszych, promowaniu ich dobrostanu oraz zapewnie-
niu ich uczestnictwa w zyciu spotecznym.

Artykul 19 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej uprawnia UE do two-
rzenia przepisow przeciwko dyskryminacji ze wzgledu na wiek (Unia Europejska,
2007). Artykut 21 Karty Praw Podstawowych wyraznie zakazuje dyskryminacji
ze wzgledu na wiek, natomiast aartykut 25 uznaje prawo oséb starszych do god-
nosci, niezaleznosci i uczestnictwa spotecznego (Unia Europejska, 2000). Cho¢
Europejska Konwencja Praw Czlowieka nie odnosi sie bezposrednio do dyskry-
minacji ze wzgledu na wiek, klauzula dotyczaca zakazu dyskryminacji zostata
zinterpretowana tak, aby obejmowac takze wiek (Rada Europy, 1950). Europejski
Trybunat Sprawiedliwosci (ETS) potwierdzit zasade niedyskryminacji ze wzgle-
du na wiek jako ogdlng zasade prawa UE, zapewniajac zgodno$¢ z przepisami
unijnymi (Mangold przeciwko Helm, 2005). Sprawa Mangold przeciwko Helm
(2005) C-144/04 stanowita przetomowy moment w orzecznictwie ETS w zakresie
dyskryminacji ze wzgledu na wiek w zatrudnieniu. Spoér dotyczyt pana Mangol-
da, 56-letniego pracownika w Niemczech, zatrudnionego na podstawie umowy
o0 prace na czas okreslony, zgodnie z niemieckim prawem, ktére umozliwiato za-
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wieranie takich uméw z pracownikami w starszym wieku bez koniecznosci po-
dania uzasadnienia. Mangold zakwestionowat te przepisy, twierdzac, ze stanowi-
ty one dyskryminacje ze wzgledu na wiek.

Trybunat orzekt, Zze niemieckie przepisy naruszaja Dyrektywe w sprawie rowno-
Sci szans w zatrudnieniu, mimo Ze miaty one zosta¢ w peini wdrozone dopiero do
konica 2006 roku. ETS zaznaczyl, ze wszelkie regulacje, ktdre pozwalajg praco-
dawcom traktowaé pracownikow inaczej ze wzgledu na wiek, naruszaja funda-
mentalng zasade miedzynarodowego prawa, jaka jest eliminowanie dyskrymi-
nacji ze wzgledu na wiek. Trybunat stwierdzit, ze sady krajowe zobowigzane sg
do pominiecia wszelkich przepiséw krajowych, ktdre sa niezgodne z dyrektywa.
Nawet przed pelnym wdrozeniem Dyrektywy 2000/78/WE, zakazujacej dyskry-
minacji ze wzgledu na wiek w zatrudnieniu, sgdy krajowe powinny stosowac sie
do zasadniczych norm prawa unijnego i nie stosowac¢ przepiséw sprzecznych
z tymi zasadami.

Europejska Karta Spoleczna Rady Europy to traktat dotyczacy praw cztowieka,
ustanowiony przez Rade Europy. Od ponad 60 lat chroni prawa spoteczne i eko-
nomiczne obywateli Europy. Karta, otwarta do podpisu 18 pazdziernika 1961 roku
w Turynie we Wtoszech, ewoluowata, by odpowiada¢ na wyzwania wspodtcze-
snych spoteczenstw, wprowadzajac nowe prawa. Pomimo zmian Karta pozostaje
kluczowym elementem misji Rady Europy — praw cztowieka, rzagdéw prawa i de-
mokracji — podkreslajac, ze te idee nie moga by¢ w petni zrealizowane bez ochro-
ny praw socjalnych. Artykut 23 Karty jest pierwszym traktatowym postanowie-
niem chronigcym prawa oséb starszych. Zacheca on panstwa cztonkowskie do
zapewnienia odpowiedniego dochodu, opieki zdrowotnej oraz uczestnictwa oséb
starszych w zyciu spotecznym i kulturalnym. Umozliwia to osobom starszym
petne cztonkostwo w spoteczenstwie i zobowigzuje panstwa-strony do stwo-
rzenia odpowiednich ram prawnych, ktére umozliwig walke z dyskryminacja ze
wzgledu na wiek oraz ustanowienie procedur wspomagajacych podejmowanie
decyzji (Rada Europy, 1961).

Dyrektywa Rady 2000/78/WE w sprawie réwnego traktowania w zakresie za-
trudnienia zakazuje dyskryminacji ze wzgledu na wiek w zatrudnieniu i szko-
leniach zawodowych w catej Unii. Ma na celu zapewnienie réwnego traktowa-
nia i rbwnych szans dla os6b niezaleznie od ich wieku w miejscu pracy (Komisja
Europejska. Legislacja: Dyrektywa w sprawie réwnosci szans w zatrudnieniu
(2000/78/WE)).

COUNCIL OF EUROPE

|| European Charte
B Social sociale
| Charter européenne

CONSEIL DE UEUROPE

Obejrzyj zwigzane wideo Ochrona praw oséb starszych:
https://youtu.be/GB7Vr8tlOuE? sizaXOimGVI6xk8EAIC.social rights.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia, Globalna
Strategia i Plan Dzialan na rzecz Starzenia
sie i Zdrowia (2016—2020): Podczas Zgroma-
dzenia Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2016
roku, 194 kraje przyjely globalng strategie
i plan dziatania na rzecz starzenia sie i zdro-
wia. Strategia wyznaczyla wizje i cele na 14 lat
(2016-2030), a Plan Dziatania okreslit, czego
nalezy sie podjac¢ wlatach 2016—2020, aby opra-
cowac baze dowodowa oraz nawigzac partner-
stwa na rzecz Dekady Zdrowego Starzenia sie.

Strategia miata na celu poprawe jakosci zycia

Global strategy and action 0s6b starszych poprzez promowanie zdrowe-

plan on ageing and health go starzgnla sie i przemwdz'laiam.e WyzZwa-

y niom zwigzanym ze starzeniem sie popula-

NN cji. Plan koncentruje sie na zapewnieniu, aby

osoby starsze mogly prowadzi¢ niezalezne

zycie i miaty dostep do niezbednych ustug i wsparcia, jednocze$nie wspierajac

spoteczenstwo, ktére docenia ich wktad.

Strategia (2016—2020) miata dwa giéwne cele:

- 5 lat dziatan opartych na dowodach naukowych, majgcych na celu maksy-
malizacje zdolnos$ci funkcjonalnych, ktére dotrg do kazdej osoby,

- do 2020 roku ustanowienie podstaw dowodowych i partnerstw niezbednych
do wspierania Dekady Zdrowego Starzenia sie w latach 2020-2030.

Wkiad Swiatowej Organizacji Zdrowia w realizacje Globalnej Strategii na rzecz Sta-
rzenia si¢ i Zdrowia (2016—2020) znaczaco przyczynit sie do realizacji obu celéw.
W ramach celu 1 Swiatowa Organizacja Zdrowia odegrata kluczowa role w umac-
nianiu dowodéw naukowych na temat zdrowego starzenia sie, opracowywaniu wy-
tycznych oraz promowaniu polityk zwigzanych ze starzeniem sie. Swiatowy Raport
na temat Starzenia sie i Zdrowia (WRAH) oraz inne prace badawcze miaty istotny
wplyw na krajowe strategie, co doprowadzito do rosnacej liczby krajéw opracowu-
jacych polityki zgodne ze strategia. Chociaz postep ten nie moze by¢ przypisany
Wyiqczme Swiatowej Organizacji Zdrowia, odzwierciedla rosnaca globalng $wiado-
mos$¢ kwestii zwigzanych ze starzeniem sie i zdrowiem. W ramach celu 2 Swiato-
wa Organizacja Zdrowia skutecznie zmobilizowata panstwa cztonkowskie, agencje
ONZ, organizacje spoteczenstwa obywatelskiego i badaczy, aby potozy¢ fundamenty
pod Dekade Zdrowego Starzenia sie (2021-2030). Projekt propozycji Dekady wskazat
cztery kluczowe obszary dziatan, w tym zwalczanie ageizmu, tworzenie przyjaznych
starzeniu sie Srodowisk, poprawe zintegrowanej opieki oraz rozszerzenie opieki dtu-
goterminowej. Swiatowa Organizacja Zdrowia zainicjowata takze programy takie jak
Healthy Ageing for Impact in the 21st Century, czyli internetowy program szkolenio-
wy dla decydentéw. Mimo tych postepéw, nadal istniejg wyzwania, w tym potrze-
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ba silniejszego przywddztwa, jasniejszych rol dla
partneréw oraz bardziej sprawiedliwego udziatu
krajow w realizacji Dekady (Swiatowa Organizacja
Zdrowia, 2020).

Dekada Zdrowego Starzenia si¢ ONZ (2021-
2030): Globalna inicjatywa prowadzona przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia jest kontynuacja
Globalnej Strategii na rzecz Starzenia sie i Zdro-
wia (2016—2020), majacej na celu promowanie
dobrostanu, praw i godnosci 0s6b starszych. Ini-
cjatywa jest zgodna z Celami Zréwnowazonego
Rozwoju (SDGs) ONZ i skupia sie na poprawie
jakosci zycia starszych populacji na catym swie-
cie. Uznaje rosnaca globalng liczbe oséb star-
szych i dazy do wspierania zdrowego starzenia
sie w sposob inkluzywny i zrownowazony. De-
kada Zdrowego Starzenia si¢ ONZ stawia sobie za
cel sprostanie wyzwaniom i wykorzystanie szans zwigzanych ze starzeniem sie
populacji poprzez tworzenie sSrodowisk i systeméw wspierajacych zdrowie, auto-
nomie i zaangazowanie 0séb starszych. Podkresla potrzebe wspoétpracy miedzy-
sektorowej oraz innowacyjnych podej$¢ do budowy spoteczenstw przyjaznych
osobom starszym.

Kluczowe cele obejmuja:

1. Zwalczanie ageizmu: Przeciwdzialanie stereotypom i dyskryminacji wobec
0s0b starszych, promowanie pozytywnych postaw wobec starzenia sie oraz
docenianie wktadu oséb starszych w spoteczenistwo.

Dzialania przeciwko ageizmowi:

- podnoszenie §wiadomos$ci poprzez kampanie edukacyjne dotyczace warto-
Sci i potencjatu osdb starszych,

- opracowanie polityk i przepiséw chronigcych przed dyskryminacjq ze wzgle-
du na wiek w zatrudnieniu, opiece zdrowotnej i innych obszarach,

- promowanie programéw miedzypokoleniowych w celu zwiekszenia wza-
jemnego zrozumienia i likwidacji stereotypéw miedzy mtodszymi i starszy-
mi pokoleniami.

2. Tworzenie Srodowisk przyjaznych osobom starszym: Rozwdj dostepnych
przestrzeni publicznych i wspieranie spotecznosci, ktére sprzyjaja aktyw-
nemu i zdrowemu starzeniu sie.

Spotecznosci przyjazne seniorom:

- zapewnienie dostepnych przestrzeni publicznych, transportu i mieszkan
odpowiadajacych potrzebom oséb starszych,
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- promowanie zaangazowania spolecznego, w tym wolontariatu oraz udzialu
w dziatalnosci spotecznej, kulturalnej i rekreacyjnej,

- poprawa dostepu do ustug, takich jak opieka zdrowotna, zakupy i rozrywka,
poprzez rozwoj infrastruktury fizycznej i cyfrowej.

3. Zapewnienie zintegrowanej opieki: Oferowanie ustug zdrowotnych skon-
centrowanych na potrzebach oséb starszych, dostosowanych do ich indywi-
dualnych potrzeb.

,,Dziatajgc wspdlnie, mozemy dodac jakosci do ilosci i da¢ wszystkim ludziom szanse
na prowadzenie petnowartosciowego zycia niezaleznie od wieku. Razem mozemy

sprawic, by kazdy rok miat znaczenie — nie jako liczba, ale jako czas, w ktérym zyjemy
i rozwijamy sie”.

(Dekada Zdrowego Starzenia si¢ ONZ, 2022)

Modele zintegrowanej opieki:

- kladzenie nacisku na koordynacje miedzy lekarzami podstawowej opieki
zdrowotnej, specjalistami a ustugami wsparcia spotecznego w celu zaspoko-
jenia ztozonych potrzeb zdrowotnych osdb starszych,

- skupienie na profilaktyce, wczesnej diagnozie i zarzadzaniu chorobami
przewlektymi w celu poprawy wynikéw zdrowotnych i jakosci zycia,

- wykorzystanie technologii, takich jak telemedycyna, w celu zwiekszenia do-
stepu do opieki, szczegdlnie dla oséb mieszkajacych w odlegtych lub niedo-
statecznie obstugiwanych regionach.

4. Wsparcie opieki dtugoterminowej: Wzmacnianie systemoéw opieki dtugoter-
minowej w celu poszanowania praw, godnosci i preferencji oséb starszych,
ktérych zdolnosci ulegaja ostabieniu.

Wzmacnianie ustug opieki dlugoterminowe;j:

- rozwo0j opcji opieki opartej na spotecznosci, ktére umozliwiajg osobom star-
szym starzenie sie we wlasnym miejscu zamieszkania, zamiast umieszcza-
nia ich w osrodkach instytucjonalnych,

- zapewnienie odpowiedniego szkolenia i wsparcia dla opiekunéw, w tym
cztonkow rodzin oraz pracownikéw profesjonalnych,

- zapewnienie, ze polityki opieki dlugoterminowej biorg pod uwage kwestie
naduzy¢, zaniedban i wyzysku.

Inicjatywa ta stanowi apel do rzadow, spoteczenstwa obywatelskiego i zaintere-
sowanych stron o poprawe jakosci zycia oséb starszych, umozliwiajac im dtuzsze,
zdrowsze i bardziej satysfakcjonujace zycie (Dekada Zdrowego Starzenia sig, 2022).

Obejrzyj ponizszy film o Dekadzie Zdrowego Starzenia sie:
https://youtu. be/2Ka3a3X5RRw? si=aTfBT505f1BLw7{B
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Refleksja konicowa: Starzenie sie populacji a model EMPOWER
Matgorzata Szkup

Rozdziat ten podkresla, ze globalne starzenie sie populacji stanowi powazne wyzwanie dla
systeméw ochrony zdrowia, zwtaszcza w zakresie sprawiedliwo$ci, empatii i dostosowania
kulturowego — wyzwanie to $cisle koresponduje z kluczowymi filarami modelu EMPO-
WER, w szczegdlnos$ci z obszarami: wielokulturowosci, profesjonalizmu, dobrostanu oraz
zasobow edukacyjnych.

Autorzy zwracaja uwage na konieczno$¢ zapewnienia kulturowo kompetentnej opieki ge-
riatrycznej, walki z ageizmem oraz tworzenia przyjaznych srodowisk dla oséb starszych —
co bezposrednio wspiera wartosci modelu EMPOWER zwigzane z dobrostanem i efek-
tywnoscia. Nacisk potozony na indywidualizacje opieki nad seniorami oraz uznanie ich
tozsamosci kulturowej i wartosci odzwierciedla idee EMPOWER, promujgca opieke peing
szacunku, refleksji i Swiadomosci kulturowe;j.

Rozdziat podkresla réwniez znaczenie profilaktyki otepienia i edukacji w zakresie starze-
nia sie, wzmacniajac tym samym komponent Zasobéw Edukacyjnych modelu i promujac
ciagly rozwéj kompetencji pracownikéw ochrony zdrowia.

Podsumowujac, rozdziat ten wzmacnia podstawowe przestanie modelu EMPOWER:
opieka nad osobami starszymi musi by¢ swiadoma kulturowo, oparta na wartoSciach
etycznych oraz skoncentrowana na godnosci i dobrostanie pacjenta — niezaleznie od jego
wieku czy pochodzenia.

Gorgqco polecamy odwiedzenie platformy edukacyjnej MultiCultiMed, gdzie znajdziesz
interaktywne ¢wiczenia, materiaty dodatkowe oraz angazujqce aktywnosci zgodne

z modelem EMPOWER. Zasoby te pomoggq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
i wzmocnic refleksyjne kompetencje kulturowe.

Culd Czy jestes gotowa/y na kolejny krok?

- Culti w -
Med OdwiedZ platforme MultiCultiMed!

Explore. Reflect. EMPOWER.

@ www.multicultimed.eu Q
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Skuteczna
komunikacja
iedzykulturowa

i praktyka

wspolpracy:
strategie inkluzyjnosci
i dialogu

KARMEN ERJAVEC, SABINA KRSNIK

University of Novo Mesto (Slovenia)

Skuteczna komunikacja miedzykulturowa i wspolpraca

opieraja si¢ na fundamentach empatii, aktywnego stuchania
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Rozdziat 9

9.1. Wprowadzenie

Efektywna komunikacja miedzykulturowa jest kluczowa dla profesjonalistéw me-
dycznych, pracujacych w coraz bardziej zréznicowanych srodowiskach. Szacunek
dla r6znorodnosci stanowi podstawowg zasade, poniewaz pacjenci i wspotpracow-
nicy wnosza do Srodowiska opieki zdrowotnej swoje unikalne tta kulturowe, prze-
konania i warto$ci. Akceptacja tej r6znorodnosci nie tylko buduje zaufanie, ale tak-
ze poprawia wyniki leczenia pacjentéw oraz dynamike pracy zespotowej. Empatia
i zrozumienie sa réwnie istotne; profesjonali$ci medyczni muszg aktywnie starac sie
zrozumie¢ perspektywy pacjentéw i wspotpracownikéw, szczegdlnie w kontekscie
norm kulturowych dotyczacych zdrowia, choroby i leczenia. Wymaga to kulturowej
pokory — ciggtej gotowosci do nauki o réznicach kulturowych i dostosowywania si¢
do nich bez oceny. Jasna i przejrzysta komunikacja jest kluczowa dla zapewnienia, ze
informacje medyczne sg przekazywane w sposob, ktory szanuje kontekst kulturowy
pacjenta i unika niejednoznacznosci. Aktywne stuchanie wspiera te wysitki, umozli-
wiajgc profesjonalistom skuteczne rozwigzywanie obaw pacjentéw i budowanie re-
lacji. Wrazliwo$¢ na konflikty, kolejna wazna zasada, pozwala zespotom medycznym
konstruktywnie zarzgdzac rdznicami, koncentrujac sie na wspélnych celach, takich
jak dobro pacjenta, a nie na nieporozumieniach kulturowych.

Oprdcz tych zasad profesjonaliSci medyczni powinni przyja¢ wartosci promuja-
ce inkluzyjnosc¢ i wspoétprace w swojej praktyce. Wzajemny szacunek jest funda-
mentem, poniewaz uznaje wrodzona godnos¢ kazdej osoby, niezaleznie od jej tta
kulturowego czy jezykowego. Inkluzyjnos¢ zapewnia, ze pacjenci i wspotpracow-
nicy czujg sie doceniani i maja mozliwos¢ wyrazenia swoich perspektyw, co jest
kluczowe w procesie podejmowania wspolnych decyzji. Integralno$¢ i uczciwosé
w komunikacji buduja zaufanie, szczegélnie w kontekscie omawiania wrazliwych
kwestii zwigzanych ze zdrowiem i opieka. Wspotpraca zwieksza efektywnos$c ze-
spotu, wykorzystujgc réznorodne perspektywy do opracowania innowacyjnych
rozwigzan. Réwnie wazne jest wzmocnienie — zachecanie marginalizowanych
grup, takich jak np. osoby nieznajace jezyka dominujgcego, do aktywnego uczest-
nictwa w swojej opiece zdrowotnej lub w srodowisku zawodowym. Przyjmujac te
zasady i wartosci, profesjonaliSci medyczni tworzg bardziej sprawiedliwy i efek-
tywny system opieki, ktory nie tylko szanuje réznice kulturowe, ale takze wyko-
rzystuje je jako site w celu poprawy opieki nad pacjentem i rozwoju zawodowego
w kontekscie wielokulturowej opieki zdrowotnej (Samovar et al., 2017).

9.2. Cele rozdziatu

W ramach rozdziatu studenci rozwing swojg wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- rozwijania umiejetnosci skutecznej komunikacji, w tym aktywnego stuchania
i empatii. Poprzez ¢wiczenia praktyczne i studia przypadkéw studenci bedg do-
skonali¢ umiejetnos$¢ aktywnego i empatycznego stuchania. Umiejetnosci te sg
Kkluczowe dla zrozumienia potrzeb pacjentéw, budowania silnych relacji tera-
peutycznych oraz tworzenia atmosfery wspotpracy w zespotach medycznych,
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- definiowania kluczowych poje¢ zwiazanych z komunikacja miedzykultu-
rowa, takich jak kompetencje kulturowe, réznorodnos¢ jezykowa, ukryte
uprzedzenia i stereotypy. Zrozumienie tych poje¢ pomoze studentom poru-
szac sie w interakcjach miedzykulturowych z pewnoscig siebie i szacunkiem,

-+ rozpoznawania i pokonywania barier w komunikacji miedzykulturowej,
w tym réznic jezykowych, nieporozumien kulturowych oraz nieuswiado-
mionych uprzedzen. Studenci beda analizowac¢ strategie zapewniajace sza-
cunek i skutecznos¢ w kontaktach z pacjentami i wspoétpracownikami z r6z-
nych srodowisk kulturowych,

- doskonalenia umiejetnosci rozwigzywania konfliktow w kontekstach wie-
lokulturowych poprzez nauke technik zarzadzania i rozwigzywania kon-
fliktéw wynikajacych z réznic kulturowych. Koncentrujac sie na wspélnych
celach, takich jak dobro pacjenta, studenci beda opracowywac strategie
przeksztatcania konfliktéw w okazje do rozwoju i wspoétpracy.

9.3. Efekty uczenia si¢
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- skutecznie sie¢ komunikowaé, w tym zrozumie¢ znaczenie aktywnego stu-
chania, empatii oraz jasnosci w interakcjach z pacjentami i wspotpracow-
nikami. Poprzez ¢wiczenia praktyczne i studia przypadkow, studenci beda
doskonali¢ umiejetnosc¢ aktywnego i empatycznego stuchania. Umiejetnosci
te sa kluczowe dla zrozumienia potrzeb pacjentéw, budowania silnych relacji
terapeutycznych oraz wspierania wspétpracy w zespotach medycznych,

- zrozumie¢ znaczenie odpowiednich kulturowo technik komunikacji werbal-
nej i niewerbalnej, ktére sg niezbedne do budowania zaufania i zrozumienia
w réznorodnych srodowiskach,

- rozpoznawac i pokonywac bariery w komunikacji miedzykulturowej. Studenci
zidentyfikujg typowe wyzwania, takie jak réznice jezykowe, nieporozumienia
kulturowe, ukryte uprzedzenia i stereotypy. Naucza sie strategii pozwalajacych
na przezwyciezenie tych barier, co zapewni szacunek i skuteczno$¢ w kontak-
tach z pacjentami i wspoétpracownikami z réznych srodowisk kulturowych,

- wykorzystywac potencjat réznorodnosci kulturowej do wspierania innowa-
cji i rozwigzywania probleméw w zespotach opieki zdrowotnej,

- rozwigzywac konflikty w kontekstach wielokulturowych. Studenci nauczg sie
technik zarzgdzania i rozwigzywania konfliktéw wynikajgcych z nieporozumien
kulturowych. Skupiajac sie na wspdlnych celach, takich jak dobro pacjenta, opra-
cuja strategie, ktore przeksztatcajg konflikty w okazje do rozwoju i wspétpracy.

9.4. Istotne definicje i terminy

Zrozumienie kluczowych definicji i terminéw stanowi fundament dla studen-
tow kierunkéw medycznych i nauk o zdrowiu, umozliwiajac im poruszanie sie po
systemie opieki zdrowotnej, w ktdrym réznorodnos¢ wsrdd pacjentéw i profesjo-
nalistow staje sie coraz bardziej powszechna.
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Skuteczna komunikacja kulturowa
odnosi sie do zdolnosci jednostek lub
grup do efektywnej wymiany infor-
magcji i zrozumienia znaczen w kon-
tekScie réznorodnosci kulturowej.
Obejmuje komunikacje werbalng,
niewerbalng oraz symboliczng (Gu-
dykunst, 2005). Skuteczng komuni-
kacje mozna osiggna¢ poprzez stra-
tegie takie jak aktywne stuchanie,
unikanie zatozen i stereotypow oraz
uzywanie jezyka i zachowan inklu-
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Komunikacja miedzykulturowa odnosi sie do
wymiany informacji i idei miedzy osobami

z réznych srodowisk kulturowych w sposob,
ktory szanuje i tqczy réznice kulturowe.
Zgodnie z definicjq Gudykunst (2003), ktadzie
nacisk na zrozumienie niuanséw komunikacji
werbalnej i niewerbalnej miedzy kulturami

w celu osiggniecia wzajemnego porozumienia.
W kontekscie opieki zdrowotnej komunikacja
miedzykulturowa dotyczy biegtosci jezykowej
oraz rozpoznawania wartosci, przekonan

i praktyk kulturowych, ktére wptywajg na
zachowanie pacjenta i wyniki leczenia.

zyjnych. Aktywne stuchanie polega
na uwaznym wstuchaniu sie w stowa
mowcy z intencja zrozumienia i empatii, uwzgledniajac konteksty kulturowe (Brow-
nell, 2012). Unikanie zatozen i stereotypdw wymaga powstrzymywania si¢ od gene-
ralizacji lub uprzedzonych osagdéw opartych na réznicach kulturowych, koncentrujac
sie zamiast tego na indywidualnych do§wiadczeniach (Hofstede et al., 2010). Jezyk
i zachowanie inkluzyjne zapewniajg szacunek dla wszystkich oséb, niezaleznie od
ich tta kulturowego (Neuliep, 2020).

Kompetencje jezykowe odnosza sie do zdolnosci systemow opieki zdrowotnej
i ich swiadczeniodawcow do skutecznej komunikacji z pacjentami w ich prefe-
rowanym jezyku, w tym do zapewnienia ustug ttumaczeniowych i interpretacyj-
nych. Termin ten podkresla eliminacje barier jezykowych w swiadczeniu opieki
(Office of Minority Health, 2001).

Komunikacja werbalna w opiece zdrowotnej odnosi sie do uzywania jezyka mé-
wionego lub pisanego w celu przekazywania informacji miedzy pracownikami
ochrony zdrowia a pacjentami. Obejmuje to zapewnianie jasnych, doktadnych
i kulturowo wrazliwych wyjasnien dotyczacych diagnoz, leczenia i procedur
(Silverman et al., 2013).

Komunikacja niewerbalna obejmuje wyraz twarzy, mowe ciata, kontakt wzroko-
wy, gesty, ton glosu, dotyk, proksemike (przestrzen osobistg), ton glosu, cisze oraz
inne sygnaty niewerbalne, ktére moga znaczgco wptywac na to, jak informacje sg
odbierane i interpretowane (Hall, 1976). W kontekstach wielokulturowych zrozu-
mienie réznic kulturowych w komunikacji niewerbalnej jest kluczowe, aby unik-
nac¢ nieporozumien i budowac zaufanie u pacjentéw z réznych Srodowisk.

Komunikacja zespotowa w wielokulturowych Srodowiskach opieki zdrowotnej
odnosi sie do wymiany informacji, pomystéw i opinii miedzy profesjonalistami
z réznymi ttami kulturowymi. Skuteczna komunikacja zespotowa opiera sie na
$wiadomosci kulturowej, aktywnym stuchaniu oraz strategiach rozwigzywania
konfliktéw. Zgodnie z badaniami Reevesa et al. (2010), wysoko wydajne zespoty
wielokulturowe wykazuja sie elastycznos$cia, wzajemnym szacunkiem oraz wspol-
nymi celami, ktdre sg kluczowe dla bezpieczenstwa pacjentéw i jakosci opieki.
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Bariery skutecznej komunikacji obejmuja réznice jezykowe, nieporozumienia kul-
turowe oraz btedna interpretacje sygnatéw niewerbalnych (Samovar et al., 2017).
Zaangazowanie w dialog i wspdtprace oznacza gotowos¢ jednostek i grup do an-
gazowania sie w otwarty, wzajemny dialog oraz dazenie do wspdlnych rozwigzan
opartych na szacunku dla réznorodnosci kulturowej i zaufaniu. Podkresla znaczenie
budowania relacji poprzez wspdlne zrozumienie i wspétprace (Buber, 1970; Isaacs,
1999). Budowanie zaufania w Srodowiskach wielokulturowych wymaga uczciwosci,
szacunku i sp6jnosci dziatan oraz komunikacji (Ting-Toomey i Chung, 2012).

Podejscie oparte na dialogu jest niezbedne do zrozumienia réznych perspektyw. Dwu-
stronna komunikacja, ktéra obejmuje aktywne stuchanie i otwartos$¢ na inne punkty
widzenia, wzmacnia dialog i sprzyja wzajemnemu zrozumieniu (Bakhtin, 1981).
Praktyki wspotpracy wspieraja zaangazowanie poprzez wiaczanie interesariu-
szy w procesy podejmowania decyzji i wspottworzenie rozwigzan, ktére inte-
gruja i szanuja réznorodne perspektywy kulturowe. Angazowanie interesariu-
szy zapewnia ich aktywny udziat oraz uwzglednienie ich wartosci kulturowych
(Freeman, 2010), podczas gdy wspottworzenie rozwigzan podkresla integracje
réznych punktéw widzenia w celu rozwigzania wspélnych wyzwan (Gray, 1989).

Rozwigzywanie konfliktéw w Srodowiskach wielokulturowych jest istotnym
elementem wspoétpracy. Skuteczne strategie obejmuja mediacje oparta na wza-
jemnym szacunku i wspotpracy, koncentrujac sie na identyfikowaniu wspdlnych
warto$ci w celu konstruktywnego rozwigzania sporow (Deutsch et al., 2011).

9.5. Komunikacja miedzykulturowa w opiece zdrowotne;j
Modele teoretyczne komunikacji miedzykulturowej

Modele teoretyczne sg coraz czesciej stosowane w opiece zdrowotnej, aby rozwig-
zywac problemy zwigzane z nieréwno$ciami w wynikach leczenia, ktére majg swo-
je podtoze w réznicach kulturowych. Czestym zZrédtem tych nieréwnosci sg réznice
w oczekiwaniach pacjentow i pracownikéw ochrony zdrowia, bariery jezykowe oraz
rozbiezne przekonania kulturowe na temat zdrowia i choroby. Badania wskazuja, ze
kompetentna komunikacja kulturowa moze zniwelowac te bariery, sprzyjajac lep-
szemu zrozumieniu i wspétpracy pomiedzy pracownikami ochrony zdrowia i pa-
cjentami. Takie podejscie poprawia zaufanie, ktére jest fundamentem skutecznych
relacji terapeutycznych, zwigksza przestrzeganie zalecen medycznych poprzez
dostosowanie opieki do wartosci kulturowych pacjenta oraz poprawia ogoélng sa-
tysfakcje pacjenta, tworzac bardziej inkluzywne i pelne szacunku doswiadczenia
w opiece zdrowotnej. Modele takie jak kontinuum kompetencji kulturowych pod-
kreslajg, ze kompetencja kulturowa nie jest statycznym osiggnieciem, lecz ciggtym,
dynamicznym procesem. Kontinuum obejmuje kilka etapéw: destruktywnos$¢ kul-
turowg, niezdolnos¢ kulturowa, slepote kulturowa, wstepng kompetencje kulturo-
wa, kompetencje kulturowa i biegtos¢ kulturowa. Pracownikéw ochrony zdrowia
zacheca sie do wyjscia poza podstawowa $wiadomos$¢ kulturowg, ktéra polega je-
dynie na dostrzeganiu réznic kulturowych, i dazenia do biegtosci kulturowej. Na
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Rozdziat 9

tym poziomie pracownicy ochrony zdrowia aktywnie wiaczajg wiedzg i zrozumie-
nie kulturowe do swojej komunikacji i praktyki, zapewniajgc dynamiczne dosto-
sowywanie opieki do unikalnego tta kulturowego kazdego pacjenta (Campinha-
-Bacote, 2002). Badacze zgadzajq sie, ze kompetentna komunikacja kulturowa nie
ogranicza sie tylko do interakcji miedzy pracownikami ochrony zdrowia a pacjen-
tami, ale obejmuje réwniez praktyki organizacyjne w systemach opieki zdrowot-
nej. Instytucje sa zachecane do tworzenia polityk i ram wspierajagcych kompeten-
cje kulturowe na wszystkich poziomach. Obejmuje to zatrudnianie pracownikéw
zr6znych Srodowisk kulturowych, zapewnianie regularnych szkolen z zakresu ko-
munikacji miedzykulturowej oraz dostepu do profesjonalnych ttumaczy i materia-
téw edukacyjnych odpowiednich kulturowo. Takie podejscie systemowe uzupetnia
wysitki indywidualnych pracownikéw ochrony zdrowia i sprzyja tworzeniu $ro-
dowiska, w ktérym opieka odpowiednia kulturowo jest norma. W praktyce kom-
petentna komunikacja kulturowa stwarza mozliwosci wspélnego podejmowania
decyzji, w ktorych pacjenci czujg sie upowaznieni do wyrazania swoich preferencji
i obaw. Takie podej$cie partycypacyjne nie tylko poprawia wyniki leczenia, ale tak-
ze zmniejsza prawdopodobienistwo nieporozumien i konfliktéw. Badania wykaza-
ty, ze pacjenci sg bardziej sktonni do przestrzegania zalecen dotyczacych leczenia,
gdy pracownicy ochrony zdrowia po§wiecaja czas na zrozumienie i uwzglednienie
wierzen kulturowych dotyczacych tradycyjnych praktyk leczniczych, wtaczajac
preferowane przez pacjenta srodki kulturowe. To holistyczne podejscie $wiadczy
o szacunku dla tozsamosci kulturowej pacjenta i buduje zaufanie oraz wspotprace
w procesie leczenia (Campinha-Bacote, 2002).

Wyzwania zwigzane z barierami jezykowymi i kulturowymi

Réznice jezykowe pozostajg istotng barierg w komunikacji w opiece zdrowotnej. Pa-
cjenci z ograniczong biegtoscia w jezyku dominujacym w danym panstwie czesto
doswiadczajg nizszej jakosci opieki z powodu nieporozumien, braku precyzyjnych
wyjasnien dotyczacych ich stanu zdrowia i opcji leczenia. Moze to prowadzi¢ do obni-
zonego poziomu satysfakcji, zmniejszonej adherencji w stosunku do planéw leczenia
oraz gorszych wynikéw zdrowotnych. Badania wykazaty, ze bariery jezykowe moga
przyczyniac sie do wyzszych wskaznikéw ponownych przyjec do szpitala, btedéw me-
dycznych oraz opdznien w udzielaniu pomocy (Flores, 2006). Pacjenci z ograniczong
biegtoscig w jezyku angielskim czesto napotykaja trudnosci w dostepie do ustug zdro-
wotnych, otrzymuja nizszej jakosci opieke i doswiadczaja gorszych wynikéw zdrowot-
nych. Ograniczona bieglo$¢ w jezyku angielskim jest niezaleznym czynnikiem przy-
czyniajgcym sie do nieréwnosci zdrowotnych i moze nasila¢ negatywny wptyw innych
spotecznych determinantéw zdrowia (Schwei et al., 2016; American Medical Associa-
tion, 2021). Ponadto stres i niepokdj wynikajacy z niemoznosci skutecznej komunikacji
z pracownikami ochrony zdrowia czesto pogarszajg stan pacjent6w, zwtaszcza w sytu-
acjach pilnych lub nagtych (Ulrey i Amason, 2001; Paternotte et al., 2015).

Profesjonalni ttumacze medyczni poprawiaja komunikacje, doktadnie przeka-
zujac terminologie medyczna i kulturowe niuanse, zmniejszajac btedy i budujac
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zaufanie pacjentéw. Jednak dostep do takich ustug pozostaje niejednolity z powo-
du wyzwan finansowych, kadrowych i logistycznych, a placowki w mniejszych
miejscowosciach czesto moga polegac jedynie na mniej osobistych metodach tu-
maczenia zdalnego (P6chhacker, 2015).

Bariery kulturowe majq istotny wptyw na komunikacje w opiece zdrowotnej,
wplywajac na przekonania, podejmowanie decyzji oraz postrzeganie leczenia.
W kulturach kolektywistycznych, takich jak te w Azji Wschodniej czy Ameryce
Lacinskiej, duzy nacisk kladzie si¢ na zaangazowanie rodziny w decyzje dotycza-
ce opieki zdrowotnej, co moze op6zniac leczenie, gdy brakuje konsensusu. Z kolei
w kulturach indywidualistycznych, takich jak w Ameryce Péinocnej czy Europie
Zachodniej, wigkszy nacisk kladzie si¢ na autonomie, a zaangazowanie rodziny
moze by¢ postrzegane jako intruzyjne (Hofstede et al., 2010).

Przekonania kulturowe na temat choréb, obejmujace duchowe lub holistyczne
interpretacje, moga wptywac¢ na gotowos¢ pacjentéw do przestrzegania zalecen
medycznych, priorytetowo traktujac np. modlitwe lub tradycyjne remedia, a nie-
koniecznie konwencjonalne metody leczenia. Niezrozumienie tych norm moze
prowadzi¢ do niewtasciwego leczenia lub niewystarczajacej kontroli bélu, co pod-
waza zaufanie pacjentéw i obniza jakos¢ opieki (Samovar et al., 2017). Zréznicowa-
nie postaw kulturowych wobec bélu i wyrazania emocji stanowi istotne wyzwanie
w opiece zdrowotnej. W niektdérych kulturach warto$¢ przypisuje sie stoicyzmowi,
podczas gdy w innych zacheca sie do gtosnego wyrazania bélu w celu uzyskania
wystarczajacej uwagi. Btedna interpretacja tych norm moze prowadzi¢ do niedo-
szacowania lub przeszacowania stanu pacjenta, co skutkuje suboptymalnym lecze-
niem. Pracownicy ochrony zdrowia, ktorzy nie sa Swiadomi kulturowych tendencji
do niedoszacowania bélu, mogg niewtasciwie zarzadza¢ dyskomfortem pacjenta,
co prowadzi do niewystarczajacej opieki (Samovar et al., 2017).

Komunikacja zorientowana na pacjenta w kontekscie wielokulturowym

Badania wykazujg, ze pokonywanie barier jezykowych i kulturowych poprzez
wykorzystanie kompetencji kulturowych znacznie poprawia wyniki zdrowotne.
Moze to obejmowaé korzystanie z profesjonalnych ttumaczy, stosowanie ma-
teriatéw dostosowanych do kulturowych uwarunkowan oraz angazowanie si¢
w ciagle szkolenia podnoszace wrazliwos¢ na réznorodno$¢ norm kulturowych
(Flores, 2006; Samovar et al., 2017).

Badania wskazujg rowniez na skuteczno$¢ modeli komunikacji skoncentrowa-
nych na pacjencie, takich jak LEARN, kt6ry pomaga pracownikom ochrony zdrowia
w nastepujacych dziataniach: wystuchaniu obaw pacjenta (listen), wyjasnieniu wia-
snej perspektywy (explain), uznaniu réznic kulturowych (acknowledge), zapropo-
nowaniu odpowiedniego leczenia (recommend) oraz negocjowaniu wzajemnie ak-
ceptowalnego planu opieki (negotiate). Takie ustrukturalizowane podejscie sprzyja
konstruktywnej wymianie zdan, potwierdza perspektywe pacjenta i dostosowuje
plany opieki do wartosci kulturowych, tworzac tym samym bardziej inkluzywne
i wspierajace Srodowisko opieki zdrowotnej (Samovar et al., 2017).
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Komunikacja niewerbalna w opiece zdrowotnej w kontekscie
wielokulturowym

Komunikacja niewerbalna odgrywa kluczowa role w interakcjach w opiece zdrowotnej,
szczegdlnie w przypadku barier jezykowych. Kontakt wzrokowy, gesty, dotyk i pre-
ferencje dotyczace przestrzeni osobistej r6znig sie znacznie w zaleznosci od kultury
i moga wpltywac na postrzeganie jakosci opieki przez pacjentéw. Badania pokazuja, ze
szkolenie pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie rozpoznawania i dostosowywa-
nia sie do kulturowych réznic w komunikacji niewerbalnej poprawia doswiadczenie
pacjenta i buduje zaufanie (Samovar et al., 2017; Ting-Toomey i Chung, 2012).

Rola technologii w komunikacji miedzykulturowej w opiece zdrowotnej

Narzedzia cyfrowe, w tym telemedycyna i aplikacje zdrowotne, oferuja obiecu-
jace rozwiazania w zakresie przezwyciezania barier kulturowych i jezykowych
w opiece zdrowotnej, szczegdlnie dla grup mniejszosciowych. Ich skutecznosé
jednak zalezy od kulturowo wrazliwego projektowania, z interfejsami uzytkow-
nika i treSciami dostosowanymi do poziomu piSmiennosci, znajomosci techno-
logii i norm kulturowych (Aceto et al.,, 2018). Badania pokazuja, ze wyzwaniem
jest tzw. cyfrowa przepas¢, poniewaz osoby z grup z nizszymi dochodami oraz
mieszkancy niektérych obszaréw cyfrowo wykluczonych moga nie mie¢ dostepu
do niezbednej infrastruktury, a takze mie¢ obawy dotyczace prywatnosci, ktore
moga réznic sie w zaleznosci od kultury i wptywac¢ na zaufanie do technologii.
Rozwigzanie tych problemdéw wymaga inwestycji w sprawiedliwg infrastrukture
i polityki opieki zdrowotnej uwzgledniajacej réznice kulturowe (Lythreatis et al.,
2021).

9.6. Strategie skutecznej komunikacji miedzykulturowe;j

Skuteczna komunikacja jest kluczowa dla $wiadczenia wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej, szczeg6lnie w srodowiskach wielokulturowych. Umozliwia ona zbu-
dowanie zaufania, zrozumienie potrzeb pacjentéw i dostarczenie odpowiedniej
opieki. Profesjonalisci medyczni mogg stosowac rézne strategie, aby poprawic¢
komunikacje z pacjentami i wspotpracownikami.

Strategie skutecznej komunikacji w opiece zdrowotne;j:

1. Aktywne stuchanie
Aktywne stuchanie jest fundamentem skutecznej komunikacji. Polega na pelnym
skupieniu uwagi na tym, co méwi méwca, zrozumieniu jego przestania i udziele-
niu przemyslanej odpowiedzi.

2. Uzywanie jasnego i prostego jezyka
Terminologia medyczna moze by¢ mylgca lub przerazajaca dla pacjentéw, szcze-
gdlnie tych z ograniczong wiedza na temat zdrowia. Uproszczenie jezyka i uni-
kanie terminéw technicznych zapewnia, ze pacjenci zrozumieja swojg diagnoze,
opcje leczenia i instrukcje dotyczace opieki.
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3. Bycie wrazliwym kulturowo
NI O A GROIIIEGIEEY  Wrazliwos¢ kulturowa polega na rozpoznawa-
w opiece zdrowotnej: niu i szanowaniu wierzen, wartosci oraz praktyk
1. Aktywne stuchanie kulturowych pacjentéw. W zréznicowanych $ro-
2. Uzywanie jasnego 1 prostego dowiskach opieki zdrowotnej wrazliwo$¢ kul-
jezyka P otnej .
3. Wrazliwoé¢ kulturowa turowa pomaga pracownikom ochrony zdrowia
4. Komunikacja niewerbalna unikac nieporozumien i zapewnia¢ opieke zgod-
5. Budowanie zaufania i relacji na z kontekstem kulturowym pacjenta.
6. Wykorzystanie technologii 4. Komunikacja niewerbalna
wspierajqcej komunikacj Komunikacja niewerbalna, taka jak mimika,
7. Zachecanie do wspdlnego . . . .
podejmowania decyzji gesty i jezyk c1a1§, odgrywa 1stanq role w in-
DA e Al terakcjach w opiece zdrowotnej. Pracownicy
0] LA L te kAL elzateM  ochrony zdrowia musza by¢ $wiadomi sy-
emocjonalnego gnatéw niewerbalnych, ktére wysylaja, oraz
nauczy¢ sie interpretowac sygnaty pacjentéw
z roznych srodowisk kulturowych.
5. Budowanie zaufania i relacji
Zaufanie jest kluczowe w relacji pacjent—personel medyczny. Gdy pacjenci ufaja
pracownikom medycznym, chetniej dziela sie waznymi informacjami, przestrze-
gaja zalecen terapeutycznych i sg bardziej zadowoleni z opieki.

6. Wykorzystywanie technologii w komunikacji
Narzedzia cyfrowe, takie jak elektroniczna dokumentacja medyczna, platformy te-
lemedyczne i portale pacjentéw, moga poprawi¢ komunikacje miedzy pracowni-
kami ochrony zdrowia a pacjentami. Technologie te utatwiajg wymiane informacji,
poprawiaja dostep do opieki oraz umozliwiaja lepsze zaangazowanie pacjentow.

7. Zachecanie do wspdlnego podejmowania decyzji
Wspdlne podejmowanie decyzji polega na tym, ze pacjenci i pracownicy ochro-
ny zdrowia wspétpracuja, aby podejmowacé decyzje medyczne, ktdre sg zgodne
z preferencjami i warto$ciami pacjenta. Takie podej$cie prowadzi do wiekszego
zadowolenia pacjenta i lepszych wynikow zdrowotnych.

8. Pokonywanie barier jezykowych
Bariery jezykowe mogga utrudniac skuteczng komunikacje, prowadzi¢ do btednych dia-
gnoz, btedéw medycznych i obniZonego poziomu zadowolenia pacjentéw. Pokonywa-
nie tych barier jest kluczowe dla zapewnienia réwnego dostepu do opieki zdrowotne;j.

9. Okazywanie empatii i wsparcia emocjonalnego
Empatia to zdolno$¢ do rozumienia i dzielenia uczu¢ drugiej osoby. W opiece
zdrowotnej okazanie empatii sprzyja budowaniu silnej relacji pacjent—personel
medyczny i pomaga pacjentom poczu¢ sie wspieranymi w trudnych chwilach.

Aktywne stuchanie w kontekscie wielokulturowym dla
profesjonalistow opieki zdrowotnej

Aktywne stuchanie jest kluczowa umiejetnoscig komunikacyjna dla profesjona-
listéw opieki zdrowotnej, szczegdlnie w kontekscie wielokulturowym. W zrézni-
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cowanych srodowiskach opieki zdrowotnej skuteczne stuchanie to nie tylko od-
bieranie stéw; wymaga ono zrozumienia kulturowych niuanséw, uznania emocji
oraz okazywania szacunku dla perspektywy pacjenta.

Aktywne stuchanie w kontekscie wielokulturowym obejmuje kilka
kluczowych elementéw:

1.

Uwaznosé

- utrzymuj kontakt wzrokowy (jesli jest to kulturowo odpowiednie) i skup sie

na pacjencie bez rozpraszania uwagi,

- uzywaj mowy ciata, np. przytakiwania lub lekkiego pochylania sie do przodu,

aby pokaza¢ zaangazowanie,

- unikaj przerywania lub konczenia wypowiedzi pacjenta.

. Doprecyzowanie

- zadawaj pytania otwarte, aby zacheci¢ pacjenta do doktadniejszego opisania

swoich obaw (np. Czy moze Pan/Pani opowiedzie¢ wiecej o tym, co Pan/Pani
odczuwa?),

- pro$ o wyjasnienia, gdy jest to konieczne, aby upewnic sie, ze dobrze rozu-

miesz (np. Co ma Pan/Pani na mysli, méwiac, Ze czuje sie Pan/Pani ,,ciezko”?).
Odbicie

- parafrazuj wypowiedzi pacjenta, aby potwierdzi¢, ze dobrze zrozumiates (np.

Czyli méwi Pan/Pani, ze bdl nasila sie¢ wieczorem?),

- odbijaj emocje pacjenta, aby okaza¢ empatie (np. Wyglada na to, ze to byto dla

Pana/Pani bardzo frustrujace).
Empatia

- okazuyj zrozumienie dla uczu¢ pacjenta oraz jego kulturowej perspektywy,
- uznawaj emocje pacjenta (np. Rozumiem, Ze ta sytuacja moze budzi¢ niepokdj).

Podsumowanie

- podsumuj kluczowe punkty rozmowy, aby upewnic sie, ze obie strony sa

zgodne co do jej przebiegu,

- potwierdz kolejne kroki i dziatania do podjecia.

Réznice kulturowe moga wptywac na sposdb, w jaki pacjenci komunikuja swoje
potrzeby i reaguja na pracownikéw opieki zdrowotnej. Swiadomos$¢ tych réznic jest
kluczowa dla skutecznego aktywnego stuchania, w kontekstach wielokulturowych.
Strategie aktywnego stuchania uwzgledniajacego wrazliwos¢ kulturowa:

- zwracaj uwage na sygnatly niewerbalne, takie jak mimika, gesty i ton gtosu,

ktére moga sie réznic¢ w zaleznosci od kultury,

- dostosuj swoj styl komunikacji do preferencji pacjenta (np. bardziej formalny

lub nieformalny w zaleznos$ci od kontekstu kulturowego),

- unikaj stereotyp6w; traktuj kazdego pacjenta indywidualnie.
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Profesjonalisci opieki zdrowotnej moga napotyka¢ wyzwania w praktykowaniu
aktywnego stuchania w kontekstach wielokulturowych:

- ograniczenia czasowe: ograniczony czas na konsultacje moze utrudnia¢ ak-
tywne stuchanie,

- ukryte uprzedzenia: nie§wiadome uprzedzenia moga wptywac na to, jak pra-
cownicy ochrony zdrowia postrzegaja i reaguja na pacjentéw,

- bariery jezykowe: nawet z pomoca tlumaczy subtelne niuanse jezykowe
moga zostac utracone,

- stres emocjonalny: pracownicy ochrony zdrowia moga czu¢ sie przyttoczeni
emocjonalnymi wymaganiami zwigzanymi ze stuchaniem obaw pacjentéw.

Jak przezwyciezac te wyzwania:

- skup sie na aktywnym stuchaniu, zwtaszcza w ztozonych lub wrazliwych
przypadkach, nawet jesli czas jest ograniczony,

- miej na uwadze wtasne uprzedzenia i uczestnicz w szkoleniach z zakresu
kompetencji kulturowych, aby zminimalizowac¢ ich wptyw,

- korzystaj z list kontrolnych lub modeli komunikacyjnych, takich jak model
LEARN, aby utatwi¢ interakcje,

- praktykuj dbanie o siebie, aby zarzadzac stresem i utrzymac odpornos¢ emocjonalng.

Uzywanie jasnego i prostego jezyka w wielokulturowym kontekscie
opieki zdrowotne;j

Aby skutecznie sie komunikowad, profesjonalisci z zakresu opieki zdrowotnej po-
winni stosowac sie do nastepujacych zasad:

1. unikaj zargonu medycznego: uzywaj codziennych termindéw zamiast spe-
cjalistycznego jezyka. Na przyktad mow ,wysokie ci$nienie krwi” zamiast
yhadcisnienie”.
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2. badz bezposredni i precyzyjny: unikaj ogélnikéw. Zamiast méwié: ,,Moze Pan/
Pani to wzig¢”, powiedz: ,Prosze przyjmowac ten lek raz dziennie po positkach”.

3. uzywaj krotkich zdan: dziel ztozone informacje na mniejsze, tatwiejsze do zro-
zumienia fragmenty. Na przyktad zamiast méwi¢: , Lek zmniejsza stan zapalny;,
co pomaga tagodzi¢ bdl i obrzek”, powiedz: ,,Ten lek zmniejsza obrzek i bol”.

4. wykorzystuj pomoce wizualne: kiedy to mozliwe, uzywaj diagraméw, wy-
kres6w lub obrazow, aby wyjasnic¢ procedury lub schorzenia.

5. pros$ o informacje zwrotng: upewnij sig, ze pacjent zrozumial, proszac go
o powtdrzenie informacji wtasnymi stowami.

6. mow w spokojnym tempie: méw powoli i wyraznie, zwlaszcza gdy jezyk pa-
cjenta rézni sie od twojego.

Strategie komunikacji w kontekscie wielokulturowym:

1. naucz sie kluczowych zwrotéw: znajomos¢ podstawowych stéw w jezyku pacjen-
ta, takich jak ,,bol” | lek” czy ,,pomoc”, moze znaczaco poprawic¢ komunikacje.

2. badz swiadomy norm kulturowych: pamietaj, Ze pochodzenie kulturowe
wplywa na to, jak pacjenci postrzegajq opieke zdrowotng, wyrazaja objawy
i wchodzg w interakcje z personelem medycznym, np. w niektérych kultu-
rach pacjenci moga niechetnie zadawac pytania lub wyrazac¢ obawy.

3. jesli to mozliwe, skorzystaj z pomocy profesjonalnych ttumaczy: w przy-
padku powaznych barier jezykowych korzystaj z wyszkolonych ttumaczy,
zamiast polegac¢ na cztonkach rodziny, ktérzy moga nie mie¢ odpowiedniej
wiedzy medycznej lub wprowadzac osobiste uprzedzenia.

4. badz cierpliwy i otwarty: daj pacjentom czas na przetworzenie informacji
i zadawanie pytan. Unikaj zaktadania, ze w petni rozumieja lub majg okre-
Slone preferencije.

Scenariusz: Pacjent z innego kregu kulturowego
zglasza sie z objawami cukrzycy, ale ma trudno-
Sci ze zrozumieniem terminéw medycznych.

- Uzywaj prostego jezyka: Zamiast méwic:
»Poziom glukozy wskazuje na hipergli-
kemie”, powiedz: ,,Pana poziom cukru we
krwi jest zbyt wysoki”.

- Pomoc wizualna: Pokaz wykres z prawi-
dlowymi i podwyzszonymi poziomami
cukru we krwi.

- Informacja zwrotna: Zapytaj: ,,Czy moze
mi pan powiedzie¢, co rozumie na temat
swojego poziomu cukru we krwi?”

- Wrazliwos¢ kulturowa: Jesli dieta pacjen-
ta jest specyficzna dla jego kultury, omow
produkty, ktére pasuja do jego tradycji,
ale jednoczesnie wspieraja jego zdrowie.
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5. Zwracaj uwage na sygnaly niewerbalne: Jezyk ciala, mimika i ton glosu

moga dostarczy¢ cennych informacji o tym, czy pacjent rozumie i czuje sie
komfortowo.

Wrazliwos¢ kulturowa w wielokulturowym srodowisku opieki zdrowotnej

Wrazliwos¢ kulturowa polega na rozpoznawaniu, szanowaniu i docenianiu r6z-
nic kulturowych. Obejmuje nie tylko Swiadomos¢, ale takze aktywne dostosowy-
wanie komunikacji, zachowan oraz planéw opieki do potrzeb kulturowych pa-
cjentéw. Profesjonalisci z zakresu opieki zdrowotnej musza rozumied, ze kultura
wplywa na sposdb, w jaki pacjenci interpretuja objawy, szukaja opieki, stosuja sie
do zalecen oraz postrzegaja systemy opieki zdrowotne;j.

Zasady wrazliwo$ci kulturowej:

1.

Samoswiadomos¢: Zastanéw sie nad swoimi uprzedzeniami, wartosciami
i zatozeniami kulturowymi. Swiadomos$¢ wtasnych przekonan pomaga uni-
ka¢ narzucania ich pacjentom.

Wiedza kulturowa: Ucz sie o powszechnych przekonaniach i praktykach
kulturowych zwigzanych z twojg populacja pacjentéw. Chociaz uogélnienia
moga dostarczy¢ kontekstu, pamietaj, ze kazdy pacjent jest unikalny.
Empatia i szacunek: Przystepuj do kazdej interakcji z pacjentem z empatia,
starajac sie zrozumiec jego perspektywe i okazujac szacunek dla jego war-
toSci oraz preferencji.

Skuteczna komunikacja: Uzywaj jasnego jezyka, bez zargonu. Gdy to ko-
nieczne, wspotpracuj z ttumaczami, aby zapewnic¢ doktadne zrozumienie.
Elastycznos$¢: Badz gotowy na modyfikacje swojego podejscia, aby dostoso-
wac je do kulturowego kontekstu pacjenta.

Praktyczne strategie dla wrazliwej kulturowo opieki:

1.

Budowanie zaufania

- zacznij od przedstawienia sie i wyjasnienia swojej roli,
- wykaz autentyczne zainteresowanie pochodzeniem i preferencjami pacjenta,
- stosuj techniki aktywnego stuchania, takie jak utrzymywanie kontaktu

wzrokowego (jesli to kulturowo odpowiednie) i potakiwanie.

. Zrozumienie przekonan kulturowych pacjenta na temat zdrowia

- zadawaj otwarte pytania, aby odkry¢ przekonania kulturowe na temat cho-

réb ileczenia, np. ,Jak postrzega Pan/Pani swoja chorobe?” lub ,Czy s3 jakie$
tradycyjne praktyki, ktére Pani/Pan stosuje?”,

- szanuj tradycyjne metody leczenia i, tam gdzie to mozliwe, integruj je z le-

czeniem biomedycznym.

Pokonywanie barier jezykowych

- uzywaj profesjonalnych ttumaczy, a nie cztonkéw rodziny, aby zapewni¢ do-
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- dostarczaj materiaty pisemne w preferowanym przez pacjenta jezyku,
- naucz sie podstawowych zwrotéw w jezykach, ktérymi postuguja sie twoi
pacjenci.

4. Nawigowanie r6znicami kulturowymi

- zwracaj uwage na normy kulturowe dotyczace rél ptciowych, skromnosci
i kontaktu fizycznego, np. niektérzy pacjenci moga preferowac lekarza tej
samej pici,

- zrozum kulturowe réznice w wyrazaniu bélu, smutku lub emocji,

- unikaj stereotypdéw; pytaj pacjentéw o ich preferencje.

5. Zachecanie pacjentow do aktywnego udziatu w procesie leczenia
- wlaczaj pacjentéw i ich rodziny w proces podejmowania decyzji, poniewaz
dynamika rodzinna odgrywa wazng role w wielu kulturach,
- wyjasniaj opcje leczenia w jasny sposob, upewniajac sie, ze pacjenci rozu-
miejq i czuja sie upowaznieni do podejmowania decyzji.

Wyzwania i sposoby ich pokonywania:

1. Ograniczenia czasowe: Przeznaczenie dodatkowego czasu na wrazliwg kul-
turowo opieke moze by¢ wyzwaniem. Priorytetem powinno by¢ budowanie
relacji na poczatku, aby uproscié¢ przyszte interakcje.

2. Brak wiedzy kulturowej: Zdobadz wiedze poprzez szkolenia, warsztaty i za-
soby dotyczace kompetencji kulturowych.

3. Ukryte uprzedzenia: Korzystaj z narzedzi, takich jak testy na skojarzenia,
aby identyfikowac i minimalizowac¢ nieSwiadome uprzedzenia.

Bycie wrazliwym kulturowo jest kluczowe dla zapewnienia wysokiej jakosSci
opieki w wielokulturowym $rodowisku medycznym. Wymaga to ciaglej autoa-
nalizy, nauki i elastycznos$ci. Zrozumienie i szanowanie tta kulturowego pacjen-
tow pozwala budowac zaufanie, poprawiac¢ wyniki zdrowotne i sprawiac, ze kazdy
pacjent czuje sie doceniony i zaopiekowany. Wrazliwo$¢ kulturowa to budowanie
relacji terapeutycznej opartej na wzajemnym szacunku i zrozumieniu.

Komunikacja niewerbalna

Komunikacja niewerbalna stanowi istotng czes$c¢ interakcji miedzyludzkich, cze-
sto uzupetniajgc lub nawet zastepujac komunikacje werbalna. W opiece zdrowot-
nej jest szczegdlnie wazna, zwlaszcza gdy istniejq bariery jezykowe. UsSmiech lub
skinienie gtlowa moga uspokoi¢ pacjenta, nawet jesli nie rozumie on stéw. Podob-
nie, obserwowanie jezyka ciata pacjenta, np. oznak dyskomfortu lub leku, moze
zwrdci¢ uwage personelu medycznego na niewypowiedziane obawy.

Komunikacje niewerbalng w opiece zdrowotnej mozna podzieli¢ na
nastepujace elementy:
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Wyraz twarzy

Znaczenie: Wyraz twarzy wyraza emocje,

takie jak empatia, troska i zrozumienie.

W praktyce:

- ciepty usmiech moze pomdc pacjentom
poczuc sie komfortowo,

unikaj wyrazow twarzy wyrazajacych
frustracje lub dezaprobate, aby utrzymac
zaufanie,

zachowaj tagodny i zachecajacy wyrazy
twarzy przy przekazywaniu wrazliwych
informacji.

Jezyk ciata
Znaczenie: Postawa ciata, gesty i ruchy

odzwierciedlaja zaangazowanie i otwartosc.

W praktyce

lekko pochyl sie do przodu, aby okazac
uwage,

unikaj krzyZzowania ramion, poniewaz
moze to by¢ postrzegane jako postawa
obronna lub zamknieta,

uzywaj otwartych gestéw rak, aby
wzmocnic przekaz werbalny.

Proksemika (przestrzen osobista)
Znaczenie: Szacunek dla przestrzeni
osobistej jest kluczowy, aby pacjenci

czuli sie komfortowo.

W praktyce

utrzymuj odpowiednia odlegtosé, biorac
pod uwage komfort pacjenta oraz normy
kulturowe,

zrozum, ze niekt6rzy pacjenci moga
preferowac wieksza przestrzen, podczas
gdy inni moga czuc sie spokojniej, gdy
znajduja sie blizej.

Gesty

Znaczenie: Ruchy rak i gesty moga wyjasnia¢

lub podkresla¢ komunikacje werbalna.

W praktyce

uzywa] prostych jasnych gestéw, aby

wyjasnic¢ procedury lub pojecia,

badz ostrozny, uzywajac gestow, ktore
moga mie¢ r6zne znaczenia w innych
kulturach.
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Kontakt wzrokowy
Znaczenie: Kontakt wzrokowy pokazuje

zaangazowanie i szacunek, sprawiajac, ze
pacjent czuje sie wystuchany i doceniony.

W praktyce

utrzmeJ odpowiedni kontakt wzrokowy,
ale nie wpatruj sie w pacjenta, poniewaz
moze to by¢ postrzegane jako zastraszajace,
badz $wiadomy, Ze w niektérych kulturach
dtugotrwaty kontakt wzrokowy moze by¢
uznawany za brak szacunku.

Dotyk

Znaczenie: Dotyk moze przekazywac empatie,
wsparcie i poczucie bezpieczenstwa, szczegol-
nie w trudnych lub krytycznych sytuacjach.

W praktyce

dehkatny dotyk na ramieniu lub dtoni moze
pocieszy¢ pacjenta, ale zawsze pamietaj

o granicach kulturowych i preferencjach
osobistych,

unikaj nadmiernego lub zbednego
kontaktu fizycznego, ktory moze sprawic,
Ze pacjent poczuje sie¢ niekomfortowo.

Ton gtosu (paralingwistyka)
Znaczenie: Ton, wysoko$¢ i tempo mowy
moga wptywac na to, jak odbierane
sq komunikaty.

W praktyce

uzywaj spokomego i pewnego tonu, aby
stworzy¢ poczucie bezpieczerstwa i zaufania,
unikaj brzmiacego pospiesznie lub
lekcewazgco tonu, poniewaz moze to
sprawic, ze pacjent poczuje sie nieistotny,
zwolnij tempo mowy przy wyjasnianiu
zlozonych informacji medycznych.

Cisza

Znaczenie: Cisza moze stworzy¢ przestrzen
dla pacjentéw do przetworzenia informacji

i poczucia sie komfortowo, dzielenia sie
sie swoimi mys$lami.

W praktyce:

pozwol na chwile ciszy w trakcie trudnych
rozmow,

uzywaj ciszy strategicznie, aby zacheci¢
pacjentéw do méwienia bez poczucia
pospiechu.
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Wyglad i profesjonalizm Wrazliwos¢ kulturowa
Znaczenie: Wyglad pracownika opieki w komunikacji niewerbalnej
zdrowotnej przekazuje kompetencje Znaczenie: R6znice kulturowe moga
i wiarygodnosc. znaczaco wptynac na interpretacje sygnatow
niewerbalnych.
W praktyce
utrzymuj czysty, profeslonalny wyglad W praktyce:
zgodny ze standardami miejsca pracy, + badz swiadomy norm kulturowych
- no$ identyfikatory w widocznym miejscu, dotyczacych kontaktu wzrokowego, dotyku
aby pomdc pacjentowi poczuc sie i przestrzeni osobistej,
bezpiecznie;j. - gdy nie jestes czego$ pewien, obserwuj
sygnaly pacjenta i dostosuj swoje
zachowanie.

1. Integrac;a komunikacji niewerbalnej w praktyce
samos$wiadomos¢: regularnie oceniaj swoje zachowania niewerbalne, aby
upewnic sig, ze s3 one zgodne z zamierzonym komunikatem,
- obserwacja pacjentéw: zwracaj uwage na sygnaty niewerbalne pacjentéw, ta-
kie jak jezyk ciata czy wyraz twarzy, aby lepiej zrozumiec ich uczucia i obawy,
- spo6jnosé: upewnij sie, ze twoja komunikacja niewerbalna wspiera twoje ko-
munikaty werbalne, zapewniajac jasnos¢ i zaufanie.

2. Rodznice kulturowe w komunikacji niewerbalnej
Sygnaly niewerbalne nie s3 uniwersalne; r6znia si¢ znacznie w zaleznosci od
kultury. Gest lub wyraz twarzy, ktéry w jednej kulturze ma okreslone znaczenie,
moze mie¢ zupetnie inne lub wrecz przeciwne znaczenie w innej. Na przyktad:

- kontakt wzrokowy: w kulturach zachodnich utrzymywanie kontaktu wzro-
kowego czesto oznacza uwage i uczciwos$¢. W niektérych kulturach azjatyc-
kich lub bliskiego wschodu dtugotrwaty kontakt wzrokowy moze by¢ uzna-
wany za brak szacunku lub konfrontacyjny,

- dotyk: w wielu krajach zachodnich delikatny dotyk na ramieniu moze wy-
razac¢ empatie. W innych kulturach dotyk fizyczny moze by¢ nieodpowiedni,
zwlaszcza wobec osoby innej pici,

- gesty: gesty rekami, takie jak kciuk w goére lub znak ,0k”, sg pozytywne
w niektérych kulturach, ale w innych moga by¢ obrazliwe,

- przestrzen osobista: normy dotyczace przestrzeni osobistej r6znia sie w za-
leznosci od kultury. Podczas gdy w Ameryce P6inocnej preferuje sie wigksza
odlegtos¢, w kulturach latynoamerykanskich lub srédziemnomorskich lu-
dzie czujq sie bardziej komfortowo, stojgc blizej.

Zrozumienie tych réznic jest kluczowe dla pracownikéw opieki medycznej, aby
unikna¢ nieporozumien i niezamierzonych obrazliwosci.

3. Obserwowanie i interpretowanie sygnatéw niewerbalnych
Pracownicy opieki zdrowotnej musza rozwija¢ silne umiejetnosci obserwacyjne,
aby prawidtowo interpretowac sygnaty niewerbalne. Na przyktad:

- wyraz twarzy: wyraz twarzy pacjenta moze ujawniac bdl, zagubienie lub lek,
nawet jesli pacjent tego nie wypowiada,
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- postawa i ruch: zgarbiona postawa moze wskazywac na zmeczenie lub de-
presje, a wiercenie sie moze oznaczac niepokoj,

- paralingwistyka: ton, wysoko$¢ i tempo mowy, nawet w jezyku, ktdrego me-
dyk nie rozumie, moga dostarczy¢ informacji o stanie emocjonalnym pacjenta.

4. Dostosowanie komunikacji niewerbalnej do kontekstu wielokulturowego
Aby zapewnic¢ skuteczng komunikacje, profesjonalisci z zakresu opieki zdrowot-
nej powinni dostosowac swoje zachowania niewerbalne do tta kulturowego pa-
cjenta. Pomocne moga by¢:

- szkolenia z zakresu wrazliwosci kulturowej: regularne sesje szkoleniowe poma-
gaja personelowi zrozumie¢ normy kulturowe i unikac¢ powszechnych btedéw,

- podejécie skoncentrowane na pacjencie: obserwowanie poziomu komfortu
pacjenta i nasladowanie jego sygnatéw niewerbalnych moze poméc w bu-
dowaniu relacji,

- uzywanie pomocy wizualnych: diagramy, obrazy lub filmy moga pokonac
bariery jezykowe i zapewnic¢ pacjentom zrozumienie instrukcji lub procedur.

Budowanie zaufania i relacji w komunikacji w kontekscie
wielokulturowym w opiece zdrowotnej

Zaufanie jest fundamentem kazdej relacji pacjent—pracownik opieki medyczne;j.
Jest ono budowane, gdy pacjenci czuja, ze ich opiekunowie zdrowotni sg kompe-
tentni, empatycznii szanujq ich potrzeby. Z kolei relacja opiera si¢ na tworzeniu po-
zytywnego polaczenia poprzez wzajemne zrozumienie i skuteczng komunikacje.
Razem zaufanie i relacja pomagaja zmniejszy¢ lek, poprawi¢ satysfakcje pacjentéw
i zachecaja do aktywnego uczestnictwa w podejmowaniu decyzji zdrowotnych.

Wyzwania w kontekscie wielokulturowym

Budowanie zaufania w kontekscie wielokulturowym stawia przed opiekunami
zdrowotnymi unikalne wyzwania. Naleza do nich:

- bariery jezykowe: ograniczona znajomos¢ jezyka dominujgcego moze utrud-
nia¢ klarowng komunikacje, prowadzgac do nieporozumien,

- roznice kulturowe: zrdéznicowanie wartosci, przekonan i praktyk moze
wplywacé na postrzeganie choréb, leczenia i pracownikéw ochrony zdrowia,

- doswiadczenia z przesztosci: pacjenci z marginalizowanych lub mniejszo-
Sciowych spotecznosci moga mie¢ historie braku zaufania do systeméw me-
dycznych z powodu dyskryminacji lub nieréwnego traktowania.

Pokonywanie tych wyzwan wymaga, aby pracownicy opieki medycznej przyjeli
strategie komunikacji, uwzgledniajgce wrazliwos¢ kulturowa.

Strategie budowania zaufania i relacji

Budowanie zaufania i relacji w kontekscie wielokulturowej opieki zdrowotnej
wymaga kompetencji kulturowych, empatii, aktywnego stuchania i klarownej
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komunikacji. Pokonanie takich wyzwan, jak bariery jezykowe i réznice kulturo-
we, jest kluczowe dla stworzenia pozytywnego doswiadczenia pacjenta. Rozwija-
jac te umiejetnosci i stosujac skuteczne strategie komunikacyjne, profesjonalisci
opieki zdrowotnej mogg zapewni¢ sprawiedliwg i wspdtczujaca opieke wszyst-
kim pacjentom, niezaleznie od ich pochodzenia.

Wykorzystanie technologii w celu wspierania komunikacji
wielokulturowej opiece zdrowotnej

Technologia zrewolucjonizowata komunikacje w opiece zdrowotnej, umozliwia-
jac taczenie sie z pacjentami z réznych sSrodowisk jezykowych i kulturowych. Na-
rzedzia takie jak aplikacje mobilne, wideokonferencje oraz elektroniczne rekordy
zdrowia (EHR) nie tylko poprawiajg komunikacje, ale takZe wspierajq profesjona-
listéw medycznych w zapewnianiu opieki zgodnej z wymaganiami kulturowymi
pacjentéw. W kontekscie wielokulturowym technologia moze:

- umozliwi¢ ttumaczenie jezykowe w czasie rzeczywistym,

- dostarczac¢ pomoce wizualne do wyjasniania poje¢ medycznych,

- wspiera¢ edukacje pacjenta za pomocg materiatléw dostosowanych do kultu-
rowych i jezykowych potrzeb.

Kluczowe technologie wspierajace komunikacje wielokulturowa

Istnieje kilka technologii, ktdre profesjonalisci medyczni moga wykorzystac¢ do
przezwyciezenia barier komunikacyjnych w kontekscie wielokulturowym:

1. Aplikacje ttumaczeniowe i interpretacyjne

- aplikacje takie jak Google Translate, MediBabble czy Care to Translate sg
zaprojektowane do uzytku medycznego i wspieraja pracownikéw ochrony
zdrowia w ttumaczeniu terminéw i zwrotéw medycznych,

- cho¢ narzedzia te s3 pomocne, wazne jest, aby weryfikowac ttumaczenia,
zwtaszcza w przypadku skomplikowanych lub wrazliwych informacji me-
dycznych.
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Najlepsze praktyki w korzystaniu z technologii w komunikacji
wielokulturowej:

- laczenie technologii z interakcjq miedzyludzka: wykorzystuj aplikacje
ttumaczeniowe i ustugi telemedyczne jako uzupetnienie dla profesjonal-
nych tlumaczy i personelu przeszkolonego w kwestiach kulturowych,

- testowanie i weryfikowanie narzedzi: regularnie oceniaj doktadnos¢
i niezawodno$¢ technologii, aby upewnic sig, ze spelniajg one standardy
komunikacji medycznej,

- szkolenie personelu: szkolenie pracownikow ochrony zdrowia i pacjen-
tow w zakresie skutecznego korzystania z technologii komunikacyjnych,

- skupienie na dostepnosci: wybieraj narzedzia przyjazne dla uzytkowni-
ka, kompatybilne z wieloma jezykami oraz dostepne dla pacjentow o roz-
nych poziomach umiejetnosci cyfrowych,

- zachowanie kompetencji kulturowych: upewnij sie, ze technologia
wspiera, a nie zastepuje Swiadoma kulturowo i empatycznga komunikacje.

2. Platformy telemedyczne

- ustugi telemedyczne czesto zawierajg wbudowane funkcje ttumaczenia, kt6-
re umozliwiajg komunikacje pacjentéw i specjalistow za posrednictwem ttu-
maczy na zywo lub napiséw wideo,

- konsultacje wideo z ttumaczami, ktérzy s blizsi kulturze pacjenta, moga
poprawic¢ komfort i zaufanie pacjentéw.

3. Elektroniczne rekordy zdrowia
- systemy EHR mogg przechowywac preferencje pacjentéw, takie jak jezyk,
uwagi kulturowe czy religijne, co pozwala dostosowac podejscie do opieki,
- systemy te moga takze integrowac narzedzia wspomagajace decyzje, ktdre
rekomenduja kulturowo wrazliwe praktyki opieki.

4. Narzedzia edukacji pacjenta
Platformy multimedialne, takie jak filmy, infografiki czy interaktywne oprogra-
mowanie, pomagaja wyjasnic¢ procedury medyczne, diagnozy i leczenie w prefe-
rowanym przez pacjenta jezyku oraz w kontekscie kulturowym.

5. Urzadzenia do uzytku indywidualnego i aplikacje zdrowotne
Urzadzenia Sledzgce parametry zdrowotne, potgczone z aplikacjami wielojezycz-
nymi, pomagaja pacjentom z réznych srodowisk zarzadzac przewlektymi choro-
bami, zapewniajac im przypomnienia i edukacje w ich wlasnym jezyku.
Korzysci wynikajace z wykorzystania technologii w komunikacji
wielokulturowej

Korzystanie z technologii w celu wsparcia komunikacji daje wiele korzysci w opie-
ce zdrowotnej w kontekscie wielokulturowym:

- poprawa zrozumienia pacjenta: pacjenci fatwiej rozumiejg swoja diagnoze
i plany leczenia, gdy informacje sg przekazywane w ich ojczystym jezyku,
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- zwiekszenie efektywnosci: technologia skraca czas potrzebny na rozwigzy-
wanie nieporozumien i poprawia efektywnos¢ pracy;,

- wieksze zaangazowanie pacjenta: narzedzia dostosowane kulturowo i jezy-
kowo zachecajg pacjentéw do aktywnego uczestnictwa w leczeniu,

- réwny dostep: technologie umozliwiaja dostep do ustug zdrowotnych dla
spotecznosci, ktére normalnie moglyby mie¢ utrudniony dostep do opieki,
w tym dla 0séb z obszaréw wiejskich i odlegtych.

Wyzwania i ograniczenia

Choé wykorzystanie technologii oferuje znaczace korzysci, wigze sie takze z pew-
nymi wyzwaniami:

- doktadnos¢ narzedzi ttumaczeniowych: aplikacje ttumaczeniowe nie zawsze
zapewniaja dokladne ttumaczenia, szczegdélnie w przypadku skomplikowa-
nej terminologii medycznej,

- podziat cyfrowy: nie wszyscy pacjenci maja dostep do internetu, nie wszyscy
tez czuja sie komfortowo korzystajac z urzadzen cyfrowych, co moze two-
rzy¢ nierownosci w dostepie do opieki zdrowotnej,

- problemy z prywatnos$cig: korzystanie z technologii w opiece zdrowotnej
musi by¢ zgodne z surowymi przepisami dotyczacymi prywatnosci i bezpie-
czenstwa danych, aby chroni¢ informacje pacjentéw,

- wrazliwos¢ kulturowa: nawet przy uzyciu narzedzi ttumaczeniowych, ko-
munikacja, ktéra uwzglednia niuanse kulturowe, wymaga ludzkiej interpre-
tacjiizrozumienia.

Zachecanie do wspdlnego podejmowania decyzji w komunikacji
w wielokulturowej w opiece zdrowotnej

Wspolne podejmowanie decyzji obejmuje trzy kluczowe elementy: dostarczenie
pacjentowi informacji na temat jego stanu zdrowia oraz dostepnych opcji lecze-
nia, omdéwienie potencjalnego ryzyka i korzysci zwigzanych z kazda opcja oraz
uwzglednienie preferencji pacjenta w ostatecznej decyzji.

To podejécie oparte na wspotpracy szanuje autonomie pacjenta, jednocze$nie za-
pewniajac wsparcie w podejmowaniu decyzji, ktdre sa zgodne z jego warto$ciami
i przekonaniami kulturowymi.

Bariery we wspolnym podejmowaniu decyzji w kontekscie
wielokulturowym

W $rodowisku wielokulturowym wystepuje wiele wyzwan zwigzanych z promo-
waniem wspdlnego podejmowania decyz;ji:

- bariera jezykowa: ograniczona znajomos¢ jezyka lokalnego moze utrudniac¢
skuteczng komunikacje; pacjenci moga mieé trudnosci w zrozumieniu ter-
minéw medycznych lub wyrazeniu swoich obaw, co prowadzi do potencjal-
nych nieporozumien,
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Wspolne Przedyskutowanie potencjalnego ryzyka
podejmowanie i korzysci kazdej z dostepnych opcji

decyzji interwencji medycznych

Uwzglednianie preferencji pacjenta w trakcie
podejmowania ostatecznej decyzji

Ryc. 9.1. Wspélne podejmowanie decyzji

- alfabetyzacja zdrowotna: réznice w poziomie znajomosci zagadnien zdro-

wotnych w réznych grupach kulturowych moga wptywaé na zdolnosé pa-
cjentéow do przyswajania skomplikowanych informacji medycznych, co
sprawia, ze wspolne podejmowanie decyzji staje si¢ bardziej wymagajace,

- nieporozumienia kulturowe: réznice kulturowe w stylach komunikacji, sy-

gnatach niewerbalnych i podejsciu do autorytetéw moga prowadzi¢ do nie-
porozumien lub dyskomfortu w trakcie interakcji,

- ukryte uprzedzenia: niezauwazalne uprzedzenia pracownikéw ochro-

ny zdrowia mogg wptywac na sposéb, w jaki prezentuja oni informacje lub
wchodza w interakcje z pacjentami z r6znych srodowisk kulturowych.

Strategie wspierajace wspdlne podejmowanie decyzji

Aby przezwyciezy¢ te wyzwania i promowaé¢ wspoélne podejmowanie decyzji,
pracownicy ochrony zdrowia mogg zastosowac nastepujace strategie:

1.
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Budowanie kompetencji kulturowych: Rozwijanie swiadomosci kulturowej
pomaga pracownikom ochrony zdrowia rozpoznac i szanowac wartosci oraz
przekonania pacjentéw. Mozna to osiggna¢ dzieki szkoleniom z zakresu
kompetencji kulturowych oraz ciggtemu uczeniu sie.

. Korzystanie z ttumaczy i pomocy wizualnych: Profesjonalni ttumacze i od-

powiednie wizualne materialy pomocnicze moga przetamacé bariery jezy-
kowe i zapewni¢ pacjentom petne zrozumienie ich opcji leczenia.

Uproszczenie informacji medycznych: Prezentowanie informacji prostym
jezykiem, unikanie zargonu medycznego oraz uzywanie metafor lub analo-
gii, ktore sg zgodne z ttem kulturowym pacjenta, moze utatwic¢ zrozumienie.

. Aktywnego stuchanie: Okazywanie empatii, zadawanie pytan otwartych

i umozliwienie pacjentowi swobodnego wyrazania swoich mysli bez prze-
rywania sprzyja budowaniu zaufania i zacheca do aktywnego uczestnictwa.
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5. Angazowanie cztonkéw rodziny: W kulturach, w ktdérych rodzina odgrywa
centralna role w podejmowaniu decyzji, zaangazowanie kluczowych czton-
kow rodziny moze utatwic dyskusje i szanowa¢ normy kulturowe.

6. Zachecanie do zadawania pytan i udzielania informacji zwrotnej: Aktyw-
ne zapraszanie pacjentéw do zadawania pytan lub wyrazania swoich obaw
tworzy bezpieczng przestrzen do dialogu i pomaga wyjasnic¢ niepewnosci.

7. Dostosowanie podejscia do podejmowania decyzji: Elastycznos$¢ w dopaso-
wywaniu proceséw podejmowania decyzji do oczekiwan kulturowych pa-
cjenta moze prowadzi¢ do lepszych wynikow.

Przezwyciezanie barier jezykowych w komunikacji w wielokulturowej
opiece zdrowotnej

Bariery jezykowe moga prowadzi¢ do nieporozumien miedzy pacjentami a pra-
cownikami ochrony zdrowia, co moze skutkowac¢ btednymi diagnozami, niewta-
Sciwym leczeniem lub obnizong zgodnoscia z zaleceniami medycznymi. Pacjent,
ktory nie rozumie w pelni instrukcji lekarza, moze np. nieumyslnie niewtasciwie
przyjmowac leki. Ponadto brak skutecznej komunikacji moze sprawi¢, ze pacjenci
poczuja sie odizolowani lub zaniedbani, co podwaza zaufanie do systemu opieki
zdrowotnej, dlatego konieczne jest opracowanie strategii majacych na celu prze-
zwyciezenie tych trudnosci komunikacyjnych.

Strategie przezwyciezania barier jezykowych:

1. Zatrudnianie profesjonalnych ttumaczy medycznych
Profesjonalni ttumacze odgrywaja kluczowa role w umozliwianiu doktadnej ko-
munikacji miedzy pracownikami ochrony zdrowia a pacjentami moéwigcymi
w réznych jezykach. W odrdéznieniu od cztonkéw rodziny czy przyjaciét, ttuma-
cze s3 szkoleni, by zachowaé poufno$é¢, unikac osobistych uprzedzen i rozumiec¢
terminologie medyczng. Korzystanie z ttumaczy zapewnia, Ze pacjenci otrzymuja
precyzyjne informacje na temat swojego stanu zdrowia i leczenia. Nalezy jednak
zapewni¢ dostepnos¢ ttumaczy w réznych jezykach oraz w czasie rzeczywistym,
poniewaz opdznienia moga wptyna¢ na podejmowanie decyzji w sytuacjach kry-
zysowych.

2. Ttlumaczenie materiatéw pisemnych
Przekladanie formularzy zgody, materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw i in-
strukcji dotyczacych lekéw pomaga pacjentom lepiej zrozumieé plany leczenia.
Materiaty te powinny by¢ napisane prostym jezykiem i dostosowane kulturowo,
aby zapewnic jasno$¢ i zrozumiato$¢. Wykorzystanie pomocy wizualnych, takich
jak diagramy i ilustracje, moze dodatkowo wspiera¢ zrozumienie, szczegdlnie
u pacjentéw z ograniczong umiejetnoscia czytania w ojczystym jezyku.

3. Szkolenie pracownikow ochrony zdrowia
Pracownicy ochrony zdrowia powinni przechodzi¢ szkolenia z zakresu komuni-
kacji miedzykulturowej oraz podstawowych umiejetnosci jezykowych, ktére sa
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istotne w kontekscie pacjentdw, z ktérymi pracuja. Cho¢ biegtos¢ w wielu jezy-
kach moze by¢ nieosiggalna, nauka podstawowych zwrotéw czy terminéw me-
dycznych w popularnych jezykach moze poméc w budowaniu lepszego kontaktu
z pacjentami. Programy szkoleniowe powinny takze uwzglednia¢ umiejetnosci
aktywnego stuchania i techniki komunikacji niewerbalnej, takie jak utrzymywa-
nie kontaktu wzrokowego czy uzywanie gestéw w celu wyjasnienia informacji.

4. Wykorzystanie technologii

Postep technologiczny oferuje innowacyjne rozwigzania, majgce na celu poko-
nanie barier jezykowych. Aplikacje i urzadzenia do ttumaczen jezykowych moga
zapewnic ttumaczenia w czasie rzeczywistym, pomagajac pracownikom ochrony
zdrowia w komunikacji z pacjentami. Nalezy jednak zachowac ostroznos¢, ponie-
waz automatyczne tlumaczenia mogg nie by¢ doktadne w kontekscie medycz-
nym. Ustugi ttumaczenia wideo s3 kolejna skuteczna opcja, umozliwiajaca prze-
zwyciezenie barier jezykowych w placéwkach ochrony zdrowia.

5. Zachecanie do zaangazowania spotecznosci
Budowanie partnerstw z lokalnymi spotecznos$ciami pomaga placéwkom ochrony
zdrowia lepiej zrozumie¢ jezykowe i kulturowe potrzeby pacjentéw. Angazowa-
nie liderow spotecznosci i organizacji moze utatwi¢ rozwéj programéw promocji
zdrowia dostosowanych kulturowo oraz poméc w przezwyciezaniu specyficz-
nych trudnosci zwigzanych z barierami jezykowymi.

Zapewnienie empatii i wsparcia emocjonalnego w wielokulturowej
komunikacji w opiece zdrowotnej

Empatia polega na rozpoznawaniu, rozumieniu i dzieleniu uczu¢ drugiej osoby.
W kontekscie wielokulturowym oznacza to, ze pracownicy ochrony zdrowia mu-
sz3 wyjsS¢ poza wlasne ramy kulturowe i doceni¢ perspektywy oraz doswiadcze-
nia pacjentéw z réznych srodowisk. Proces ten obejmuje uwzglednienie czynni-
kéw kulturowych, ktére wptywaja na emocje pacjenta, takich jak: przekonania

Y
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o zdrowiu, dynamika rodzinna czy sposoby wyrazania cierpienia. Niektére kul-
tury moga traktowac chorobe jako problem wspdlnotowy, a nie indywidualny, co
wymaga zaangazowania cztonkow rodziny w proces opieki. Podobnie, w niekto-
rych kulturach emocjonalny dyskomfort moze by¢ wyrazany niewerbalnie, pod-
czas gdy inni pacjenci moga minimalizowac¢ objawy, aby nie sprawia¢ trudnosci.
Rozpoznanie tych kulturowych niuanséw jest kluczowe dla zapewnienia empa-
tycznej i skutecznej opieki.

Strategie okazywania empatii i wsparcia emocjonalnego:

1. Aktywne stuchanie

2. Komunikacja niewerbalna

3. Wrazliwos¢ kulturowa w odpowiedziach emocjonalnych
Normy kulturowe wptywaja na sposéb wyrazania i interpretowania emocji, co
moze mie¢ wptyw na interakcje miedzy pacjentem a pracownikiem ochrony zdro-
wia. Wykazywanie wrazliwosci kul-
turowej na te réznice pomaga zapew-
ni¢, ze pacjent czuje si¢ zrozumiany
i szanowany. W niektérych kulturach
otwarte wyrazanie emocji jest wspie-
rane, podczas gdy w innych uwazane

Zaangazowame w dialog i wspétprace:
- podejscia dialogowe: rola otwartej,
dwukierunkowej komunikacji w zrozu-
mieniu réznych perspektyw,
- praktyki wspotpracy: zaangazowanie

jest za niewtasciwe lub jest postrze-
gane jako oznaka stabosci. Rozpozna-
nie tych réznic pozwala pracownikom
ochrony zdrowia dostosowaé swoje
reakcje, np. zamiast zaktadaé, ze mil-

interesariuszy w procesy podejmowania

decyzji, wspdlne tworzenie rozwiqg-
zan, ktére szanujq i integrujg wartosci
kulturowe,

- rozwiqgzywanie konfliktow: strategie

zarzqdzania konfliktami kulturowymi
poprzez mediacje i wzajemny szacunek.

czenie pacjenta oznacza obojetnos¢,
wykorzystanie wyrazen takich jak:
,Chce upewni¢ sie, ze rozumiem, jak
sie Pan/Pani czuje” lub ,Moze Pan/Pani podzieli¢ sie tymi informacjami na tyle,
na ile czuje sie¢ Pan/Pani komfortowo” wyraza empatie, szanujac przy tym normy
kulturowe.

4. Weryfikowanie emocji
Pacjenci moga czu¢ si¢ niepewni lub zestresowani, zwtaszcza gdy maja do czy-
nienia z obcymi systemami opieki zdrowotnej lub powaznymi chorobami. We-
ryfikowanie ich emocji — uznanie ich lekow, frustracji czy smutku bez oceniania
— moze pomoc zmniejszy¢ ich stres. Wyrazenia takie jak ,,To zrozumiate, ze Pan/
Pani czuje sie w ten sposob” lub ,Widzg, jak to moze Pana/Panig niepokoi¢” oka-
Zujg empatie i zapewniajg pacjenta, ze jego emocje sa normalne i akceptowane.

5. Zapewnianie kulturowo odpowiedniego wsparcia emocjonalnego
Wsparcie emocjonalne powinno by¢ zgodne z wartosciami i przekonaniami pa-
cjenta. Na przyktad w kulturach kolektywistycznych zaangazowanie cztonkéw
rodziny w rozmowy o opiece moze zapewnic znaczace wsparcie emocjonalne.
Z kolei w kulturach, w ktdrych prywatnos¢ jest wysoko ceniona, bardziej odpo-
wiednie moze by¢ oferowanie rozméw indywidualnych w prywatnym miejscu.
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9.7. Zaangazowanie w dialog i wspotprace w wielokulturowej
komunikacji w opiece zdrowotnej

Komunikacja dialogowa kladzie nacisk na otwarte, dwukierunkowe interakcje,
w ktorych wszystkie strony aktywnie stuchaja, dzielg sie swoimi perspektywami
i daza do wzajemnego zrozumienia. W opiece zdrowotnej podejscie to wykracza
poza tradycyjne, jednostronne komunikaty, zapewniajac, ze pacjenci czujq sie
wystuchani i szanowani.

Zasady komunikacji dialogowej: aktywne stuchanie, Swiadomos$¢ kulturowa, wy-
jas$nianie i refleksja.

Wspotpraca w opiece zdrowotnej wymaga aktywnego zaangazowania wszyst-
kich interesariuszy — pacjentéw, rodzin, opiekunéw i pracownikéw ochrony
zdrowia — w proces podejmowania decyzji. W pracy z réznorodnymi grupami
populacyjnymi wspotpraca musi integrowac¢ wartosci kulturowe i szanowac in-
dywidualne preferencije.

Zaangazowanie interesariuszy w podejmowanie decyzji warunkowane jest in-
kluzywnym uczestnictwem, przejrzystoscia, elastycznoscia.

Wspotpraca w opiece zdrowotnej wymaga wspdlnego tworzenia rozwigzan, ktore
13cza najlepsze praktyki kliniczne z wartosciami kulturowymi. Takie podejscie
sprzyja wspolnej odpowiedzialnosci i zapewnia, ze plany opieki sg praktyczne
i kulturowo akceptowalne.

Konflikty kulturowe w opiece zdrowotnej pojawiaja sie, gdy rézne wartosci, prze-
konania lub praktyki prowadza do nieporozumien lub sporéw. Skuteczne strate-
gie rozwigzywania konfliktéw obejmuja mediacje, empatie i wzajemny szacunek.

Strategie rozwigzywania konfliktow:

- zrozumienie przyczyny konfliktu,
- mediacja,

- skupienie sie na wspdlnych celach,
- okazywanie empatii i szacunku.

Podejscia dialogowe: Rola otwartej, dwustronnej komunikacji
w wielokulturowej opiece zdrowotnej

Komunikacja dialogowa jest kluczowa umiejetnoscia w wielokulturowej opiece
zdrowotnej, sprzyjajacq otwartym, dwustronnym interakcjom, ktére ktadg nacisk
na zrozumienie, empatie i wspétprace. W odréznieniu od tradycyjnych, jedno-
stronnych wymian, w ktérych to dostawca opieki zdrowotnej dominuje w rozmo-
wie, podejscia dialogowe zachecaja do aktywnego uczestnictwa zaréwno pacjen-
ta, jak i pracownika stuzby zdrowia. Takie podejscie buduje zaufanie i zapewnia,
ze wartosci, przekonania i potrzeby pacjenta sa rozumiane i szanowane.

W srodowisku wielokulturowym, gdzie réznice kulturowe, jezykowe i spoteczne
mogg stwarzac bariery, komunikacja dialogowa jest szczegdlnie cenna. Pomaga
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niwelowac te bariery, zmniejszania nieporozumienia i wspiera opieke skoncen-
trowana na pacjencie poprzez umozliwienie znaczacego dialogu.

Zasady komunikacji dialogowej

1. Aktywne stuchanie
Aktywne stuchanie stanowi podstawe komunikacji dialogowej, wymagajac od
pracownika ochrony zdrowia pelnej koncentracji na stowach pacjenta, jego emo-
cjach oraz sygnatach niewerbalnych.

- Co to oznacza: Stuchanie bez przerywania, utrzymywanie kontaktu wzroko-
wego (kiedy jest to kulturowo odpowiednie) i uznawanie perspektywy pa-
cjenta.

- Korzysci: To podej$cie pomaga pacjentom poczuc sie zrozumianymi i doce-
nionymi, zachecajac ich do dzielenia si¢ swoimi obawami i doswiadczeniami.

- Przyktad: Pacjent moze opisa¢ objawy za pomocg kulturowo specyficznych
terminéw lub metafor. Aktywne stuchanie pozwala pracownikowi ochrony
zdrowia dostrzec ukryte znaczenie i zada¢ pytania uzupetniajace, aby wyja-
$nié sytuacje.

2. Swiadomo$é kulturowa
Swiadomo$¢ kulturowa zapewnia, ze komunikacja dialogowa jest wrazliwa na
wartosci kulturowe pacjenta, jego przekonania i normy komunikacyjne.

- Co to oznacza: Zrozumienie, ze rézne kultury maja odmienne sposoby wy-
razania emocji, zadawania pytan lub omawiania kwestii zdrowotnych. Pra-
cownicy ochrony zdrowia muszg dostosowac swdj styl komunikacji, aby od-
powiadat kulturowemu kontekstowi pacjenta.

- Korzysci: Swiadomo$¢ kulturowa minimalizuje nieporozumienia i poma-
ga budowac relacje, szczegdlnie w sytuacjach, w ktérych normy kulturowe
moga wptywac na decyzje pacjenta lub jego otwartosc.

- Przyktad: W niektérych kulturach pacjenci moga unikaé bezposredniego
sprzeciwu wobec autorytetéw, takich jak np. lekarze. Zauwazajgc to, pracow-
nik ochrony zdrowia moze zada¢ pytanie otwarte, takie jak: ,,Co Pan/Pani sg-
dzi o tym planie leczenia?”, zamiast oczekiwac bezposredniej zgody.

3. Klarowanie i refleksja
Klarowanie i refleksja polegaja na streszczaniu i parafrazowaniu stéw pacjenta,
aby zapewni¢ wzajemne zrozumienie.

- Co to oznacza: Zadawanie pytan wyjasniajacych i odzwierciedlanie wypowie-
dzi pacjenta w celu potwierdzenia ich poprawnosci. Na przyktad: ,Jesli dobrze
rozumiem, méwi Pan/Pani, Ze bdl nasila sie po positkach. Czy to prawda?”.

- Korzysci: Ten proces zapobiega btednej interpretacji, szczegdlnie gdy bariery
jezykowe lub réznice kulturowe moga utrudnia¢ zrozumienie. Pokazuje tak-
Ze pacjentowi, ze jego obawy s3 traktowane powaznie.
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- Przyklad: Pacjent z innego kregu jezykowego moze uzywacé zwrotéw lub
idiomow, ktdre sg nieznane pracownikowi ochrony zdrowia. Refleksja nad
jego wypowiedziami pomaga obu stronom na wzajemne zrozumienie.

Strategie wdrazania komunikacji dialogowe;j

1. Zachecanie do uczestnictwa pacjenta
Zadawaj pytania otwarte, aby zaprosi¢ pacjenta do dzielenia sie swoimi doswiad-
czeniami i obawami, np.: ,Czy moze Pan/Pani powiedzie¢ wiecej o tym, jak ta cho-
roba wptywa na codzienne zycie?”

2. Dostosowanie stylow komunikacji
Zmodyfikuj ton, tempo i stownictwo, aby dopasowac sie¢ do poziomu biegtosci je-
zykowej pacjenta i norm kulturowych. Unikaj zargonu medycznego i uzywaj po-
mocy wizualnych lub ttumaczy, gdy to konieczne.

3. Budowanie zaufania i relacji
Pokaz autentyczne zainteresowanie perspektywa pacjenta. Uznaj jego emocje
i podkres]l wspoétprace w procesie podejmowania decyz;ji.

4. Zaangazowanie cztonkéw rodziny, kiedy to stosowne
W wielu kulturach decyzje zdrowotne obejmuja cztonkéw rodziny. Zaangazowa-
nie ich w dialog moze poprawi¢ zrozumienie i wspiera¢ komfort pacjenta oraz
proces podejmowania decyzji.

5. Zapewnienie cigglej informacji zwrotnej
Poinformuj pacjenta, Ze jego opinia jest cenna. Uzywaj potwierdzajacych zwrotéw
i gestow, aby wyrazic¢ wdziecznosc¢ za jego otwartosc.

Wyzwania i rozwigzania w kontekscie wielokulturowym

- Bariery jezykowe: Skorzystaj z profesjonalnych ttumaczy lub narzedzi do
ttumaczenia, aby zapewni¢ klarowng komunikacje.

- Nieporozumienia kulturowe: Regularnie edukuj sie na temat praktyk i norm
kulturowych, aby unikac stereotypéw i uprzedzen.

- Opdr pacjentéw: Stworz bezpieczne srodowisko, w ktdrym pacjenci bedg
czuli sie upowaznieni do dzielenia sie swoimi my$lami bez obawy przed oce-
na lub nieporozumieniem.

Praktyki wspotpracy w opiece zdrowotnej w sSrodowisku
wielokulturowym

Wspotpraca w opiece zdrowotnej jest kluczowa dla zapewnienia opieki skoncen-
trowanej na pacjencie, szczegélnie w kontekstach wielokulturowych. Polega ona
na aktywnym udziale wszystkich stron — pacjentéw, rodzin, opiekunéw i pracow-
nikow ochrony zdrowia — w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia i opieki.
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Aby ta wspodtpraca odniosta sukces w zréznicowanych populacjach, pracownicy
ochrony zdrowia musza uwzglednia¢ wartosci kulturowe, szanowa¢ indywidu-
alne preferencje i pozostawac wrazliwi na unikalne potrzeby pacjentow. Poprzez
promowanie podej$cia opartego na partnerstwie, profesjonali$ci medyczni moga
zapewnic lepsze wyniki leczenia, wigksze zaufanie oraz wyzszy poziom satys-
fakcji pacjentow.

Zaangazowanie interesariuszy w podejmowanie decyzji

Skuteczna wspoétpraca w opiece zdrowotnej w Srodowisku wielokulturowym roz-
poczyna sie od aktywnego zaangazowania wszystkich interesariuszy w proces
podejmowania decyzji. Zapewnia to, Ze plany opieki sg zaréwno klinicznie sku-
teczne, jak i kulturowo odpowiednie.

1. Inkluzywne uczestnictwo — oznacza zaangazowanie wszystkich stron
w dyskusje dotyczace opieki zdrowotnej. Pacjenci i ich rodziny powinni czué¢
sie upowaznieni do wyrazania swoich preferencji, przekonan kulturowych
oraz obaw. W niektdrych kulturach cztonkowie rodziny odgrywaja istotna
role w podejmowaniu decyzji, a ich wykluczenie moze prowadzi¢ do bra-
ku zaufania lub nieprzestrzegania planéw leczenia. Zachecanie do otwarte-
go dialogu oraz aktywne stuchanie perspektyw wszystkich interesariuszy
moze pomac przezwyciezy¢ bariery kulturowe i stworzy¢ poczucie wspol-
nej odpowiedzialnosci za opieke.

2. Przejrzystos¢ — podstawa skutecznej wspotpracy. Pracownicy ochrony
zdrowia musza komunikowaé sie w sposéb otwarty i jasny, zapewniajac,
Ze pacjenci rozumiejg swoje diagnozy, opcje leczenia oraz ryzyka i korzysci
zwigzane z leczeniem. W kontekscie wielokulturowym wazne jest uwzgled-
nienie réznic jezykowych i pozioméw umiejetnosci czytania i pisania.
Wykorzystanie ttumaczy, pomocy wizualnych oraz prostego jezyka moze
poprawic zrozumienie i pomodc pacjentom poczuc sie pewniej w podejmo-
waniu decyzji.

3. Elastyczno$¢ — niezbedna przy pracy z réznorodnymi populacjami. Normy
i warto$ci kulturowe moga znaczgco wptywac na decyzje zdrowotne. Nie-
ktérzy pacjenci moga preferowac np. medycyne alternatywna lub holistycz-
ne podejscie zamiast tradycyjnej terapii. Zamiast odrzucac te preferencje,
pracownicy ochrony zdrowia powinni przyja¢ elastyczne podejscie, ktore
uwzglednia te metody, gdy sa one bezpieczne i wykonalne. Taka elastycz-
no$¢ nie tylko szanuje tto kulturowe pacjenta, ale takze wzmacnia relacje
terapeutyczna.

Wspolne poszukiwanie rozwigzan

Wspotpraca w opiece zdrowotnej polega na wspolnym tworzeniu rozwigzan, kt6-
re 3cza najlepsze praktyki kliniczne z warto$ciami kulturowymi. Takie podejscie
sprzyja wspolnej odpowiedzialnos$ci i zapewnia, ze plany opieki sa praktyczne,
akceptowalne i kulturowo wrazliwe.
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1. Eaczenie praktyk klinicznych z wartos$ciami kulturowymi
Wspolne tworzenie rozwigzan oznacza znalezienie ztotego Srodka miedzy prak-
tykami medycznymi opartymi na dowodach naukowych a przekonaniami kul-
turowymi pacjenta. Pacjent pochodzacy z kultury, ktéra np. ceni ziotolecznictwo,
moze czu¢ sie bardziej komfortowo, wtaczajac te metody do swojego planu opieki
obok przepisanych lekéw. W takich przypadkach pracownicy ochrony zdrowia
mogg edukowac pacjenta na temat mozliwych interakcji lub ryzyka, jednoczesnie
szanujac jego preferencje.

2. Wykorzystanie zespotéw wielodyscyplinarnych
W opiece zdrowotnej w sSrodowisku wielokulturowym podejscie wielodyscypli-
narne moze poprawic¢ wspotprace i wyniki leczenia. Zespoty sktadajace si¢ z leka-
rzy, pielegniarek, pracownikéw socjalnych, mediatoréw kulturowych i ttumaczy
moga skuteczniej zaspokajac zréznicowane potrzeby pacjentéw. Mediator kultu-
rowy moze np. dostarczy¢ informacji na temat tta kulturowego pacjenta, pomaga-
jac zespotowi opracowac plan opieki zgodny z jego wartosciami.

3. Budowanie zaufania i wzajemnego szacunku
Zaufanie jest fundamentem kazdej wspdtpracy. Pracownicy ochrony zdrowia
moga budowac zaufanie, okazujac empatie, nie oceniajgc pacjenta i potwierdzajac
stusznos$é jego obaw. Wzajemny szacunek zapewnia, ze pacjenci czuja sie doce-
niani i zrozumiani, co prowadzi do lepszego przestrzegania planéw leczenia oraz
silniejszej relacji terapeutycznej.

Rozwigzywanie konfliktow: Zarzadzanie konfliktami kulturowymi
w opiece zdrowotnej

Ro6znorodnos¢ kulturowa w opiece zdrowotnej stanowi zaréwno site, jak i wyzwa-
nie. Cho¢ wzbogaca srodowisko opieki zdrowotnej, wprowadzajgc rézne perspek-
tywy i praktyki, moze réwniez prowadzi¢ do nieporozumien, napie¢ lub otwar-
tych konfliktéw. Konflikty kulturowe czesto pojawiajq sie, gdy pacjenci, rodziny
lub pracownicy ochrony zdrowia maja rézne wartosci, przekonania lub praktyki.
Dla profesjonalistow medycznych skuteczne zarzadzanie tymi konfliktami jest
kluczowe dla zapewnienia wysokiej jakos$ci opieki, utrzymania zaufania i promo-
wania inkluzywnego $§rodowiska. Podrozdziat ten przedstawia strategie rozwig-
zywania konfliktéw w komunikacji wielokulturowej w opiece zdrowotnej, ktadac
nacisk na zrozumienie, mediacje, wspoélne cele, empatie i szacunek.

Zrozumienie zrodla konfliktow kulturowych

Pierwszym krokiem w rozwigzywaniu kazdego konfliktu jest zidentyfikowanie
jego zrodta. Konflikty kulturowe w opiece zdrowotnej czesto wynikaja z rdznic
w stylach komunikacji, oczekiwaniach dotyczacych opieki zdrowotnej, przeko-
naniach religijnych lub tradycyjnych praktykach. Pacjent pochodzacy z kultury
cenigcej medycyne holistyczng moze np. by¢ niechetny przyjeciu wytacznie po-
dejécia biomedycznego. Z kolei pracownik ochrony zdrowia moze btednie zinter-
pretowac milczenie pacjenta lub jego gesty jako brak zainteresowania, podczas
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gdy moze to by¢ po prostu odzwierciedlenie kulturowych norm wyrazajacych
szacunek.

Kroki w celu zrozumienia zrddta konfliktu:

1. Aktywne stuchanie: Pozwél wszystkim stronom wyrazic¢ swoje perspekty-
wy bez przerywania. Aktywne stuchanie pomaga odkry¢ ukryte problemy
i pokazuje szacunek dla r6znych punktéw widzenia.

2. Swiadomo$¢ kulturowa: Edukuj sie na temat tta kulturowego spotecznosci,
wobec ktérych swiadczysz opieke zdrowotna. Zrozumienie powszechnych
przekonan lub praktyk pomoze przewidywac i rozwigzywac potencjalne
konflikty.

3. Pytania otwarte: Zadawaj pytania, ktére zachecajq pacjentow lub wspotpra-
cownikéw do dzielenia sie swoimi przemysleniami i uczuciami, np. zamiast
pytacé: ,,Dlaczego nie weZmiesz tego leku”, zapytaj: ,,Czy mozesz opowiedzie¢
mi o swoich obawach zwigzanych z tym leczeniem?”.

Zrozumienie Zrddta konfliktu pozwala pracownikom ochrony zdrowia unikac
odgoérnego przyjmowania zatozen i podchodzi¢ do problemu z wigkszg klarow-
noscia i wrazliwos$cig kulturowa.

Mediacja: Eaczenie roznic poprzez neutralne posrednictwo

Mediacja to podejscie do rozwigzywania konfliktéw, ktdre polega na zaangazo-
waniu neutralnej strony trzeciej w ulatwianie dialogu miedzy stronami w kon-
flikcie. W opiece zdrowotnej moze to by¢ mediator kulturowy, ttumacz, a nawet
zaufany pracownik z przeszkoleniem w zakresie rozwigzywania konfliktow.

Kroki do skutecznej mediacji:

1. Stworzenie bezpiecznego Srodowiska: Zapewnij, aby wszystkie strony czu-
ty sie wystuchane i szanowane. Wybierz neutralne, prywatne miejsce, gdzie
uczestnicy moga wyrazac swoje leki bez obawy o ocene.

2. Wyjasnianie nieporozumien: Zache¢ kazda strone do wyjasnienia swo-
jej perspektywy, jednoczesnie identyfikujac wszelkie nieporozumienia lub
btedne zatozenia. Jesli rodzina nalega np. na okreslone rytuaty podczas
opieki nad pacjentem, mediator moze pomoc zespotowi medycznemu zro-
zumie¢ kulturowe lub duchowe znaczenie tych praktyk.

3. Poszukiwanie kompromisu: Mediator pomaga w prowadzeniu dyskusji
w celu znalezienia wzajemnie akceptowalnych rozwigzan. Moze to obejmo-
wac dostosowanie planéw leczenia, aby uwzgledni¢ praktyki kulturowe, lub
edukowanie pacjentéw i ich rodzin na temat protokotéw medycznych.

Mediacja pomaga w przezwyciezeniu réznic kulturowych poprzez wspieranie
wzajemnego zrozumienia i wspétpracy. Redukuje wrogosé i tworzy poczucie
wspolnej odpowiedzialnos$ci za rozwigzanie konfliktu.
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Skupienie na wspdlnych celach

W opiece zdrowotnej celem jest dobro pacjenta. Konflikty czesto eskaluja, gdy
strony skupiajg sie na swoich réznicach, a nie na wspdlnych celach. Przeorien-
towanie rozmowy na wspdlne cele moze pomoc ztagodzi¢ napiecia i sprzyjac
wspoOtpracy.

Kroki w celu skupienia sie na wspélnych celach:

1. Okreslenie wspdlnych celéw: Przypomnienie wszystkim uczestnikom, ze
gléwnym celem jest zapewnienie zdrowia i bezpieczenistwa pacjenta. Pod-
kreslenie, ze wspotpraca moze prowadzi¢ do lepszych wynikow.

2. Podkres$lenie pracy zespotowej: Ujecie sytuacji jako wspdlnego wysitku,
w ktérym wkiad kazdej osoby jest wartoSciowy. To zmienia perspektywe
Z ,my vs. oni” na ,,my”.

3. Ustalenie jasnych oczekiwan: Okre$l jasne, osiggalne kroki do rozwigzania
konfliktu. Na przyktad jesli pacjent odmawia przeprowadzenia okreslone-
go zabiegu z powodu przekonan kulturowych, oméw alternatywne metody
leczenia, ktére beda zgodne z jego wartos$ciami, a jednoczesnie spetnig wy-
magania medyczne.

Skupienie sie na wspolnych celach pozwala pracownikom ochrony zdrowia skie-
rowac energie z konfliktu na konstruktywne rozwigzywanie problemaéw.

Okazywanie empatii i szacunku

Empatia i szacunek sa fundamentami rozwigzywania konfliktéw. Pomagaja bu-
dowac zaufanie i tworzy¢ srodowisko, w ktérym osoby czuja sie doceniane, nieza-
leznie od réznic kulturowych. Okazywanie empatii polega na rozumieniu i uzna-
waniu uczué drugiej osoby, natomiast szacunek uznaje jej godnos¢ i wartosc.

Jak okazywac empatie i szacunek:

1. Uznawanie emocji: Rozpoznawaj i uznawaj emocje 0s6b zaangazowanych.
Powiedz np.: ,Rozumiem, Ze ta sytuacja jest dla Pana/Pani bardzo wazna
i chce wspotpracowac z Panem/Panig, aby znalez¢ rozwigzanie”.

2. Dostosowanie stylu komunikacji: Zwracaj uwage na werbalne i niewerbalne
sygnaty, ktore odzwierciedlajg normy kulturowe. Niektére kultury preferuja
np. komunikacje posrednig, podczas gdy inne cenig bezposrednios¢.

3. Szacunek dla praktyk kulturowych: Nawet jesli nie mozesz w peini dostoso-
wac sie do praktyki kulturowej, pokazanie gotowosci do jej zrozumienia i jak
najwiekszego uwzglednienia jej w miare mozliwosci, jest wyrazem okazania
szacunku. Na przyktad pozwolenie cztonkom rodziny na obecno$¢ podczas
okreslonych rytuatéw moze sprawic, ze pacjent poczuje wsparcie.

4. Unikanie oceniania: PodchodZ do konfliktéw z ciekawoscia i otwartoscig,
a nie ocenianiem. Zamiast pytac: ,,Dlaczego to robisz?”, zapytaj: ,,Czy mozesz
pomaéc mi zrozumieé twoja perspektywe?”

Empatia i szacunek pomagaja deeskalowac konflikty poprzez wspieranie poczu-
cia polaczenia i wzajemnego zrozumienia.

192



Rozdziat 9

Przyklady praktycznego rozwigzywania konfliktow kulturowych
w opiece zdrowotnej:

Kluczowe wnioski dla profesjonalistéw w opiece zdrowotnej

1. Kompetencje kulturowe sq niezbedne: Poszerzaj swojq wiedze o kulturach
pacjentéw, aby przewidywac potencjalne konflikty.

2. Komunikacja jest kluczem: Skuteczna komunikacja opiera sie na aktywnym
stuchaniu, zadawaniu otwartych pytan oraz sSwiadomosci kulturowe;j.

3. Wspétpraca przynosi efekty: Angazuj pacjentéw, ich rodziny i wspétpra-
cownikéw jako partneréw w procesie leczenia, podkreslajqgc wspélne cele
i wzajemny szacunek.

4. Empatia i szacunek budujq zaufanie: Okazywanie szczerej troski i zrozu-
mienia tworzy podstawy do konstruktywnego rozw1qzywanla konfliktow.

5. Elastycznos¢ ]est konieczna: BqdZ elastyczny w swoim podejsciu, znajdujqc
kreatywne rozwiqzania, ktére uwzgledniajq zaréwno potrzeby medyczne,
jak i kulturowe pacjentéw.
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Refleksja koncowa: Komunikacja i wspotpraca miedzykulturowa
w perspektywie modelu EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdziat ten ukazuje, ze efektywna komunikacja i wspotpraca w zespotach wielokulturo-
wych to nie tylko umiejetnosci praktyczne, lecz takze nieodzowne elementy kompetencji
kulturowych, w peini zgodne z zatozeniami modelu EMPOWER. Jego kluczowe wartosci —
wielokulturowo$¢, profesjonalizm, efektywnos¢, dobrostan oraz zasoby edukacyjne — sa
szczegoblnie wyraznie obecne w analizowanych tresciach.

Pojecia takie jak aktywne stuchanie, empatia, komunikacja dialogiczna, rozwiazywanie
konfliktéw oraz uwzglednianie zréznicowanych perspektyw pacjentéw i wspoétpracowni-
kow odzwierciedlajg nacisk modelu EMPOWER na wzajemny szacunek, zaangazowanie
iinkluzywno$¢. Rozdziat oferuje praktyczne strategie przezwyciezania barier jezykowych,
stereotypow i nieporozumien niewerbalnych — Kkluczowych przeszkdéd w zapewnianiu
bezpiecznej i skutecznej opieki zdrowotnej.

Autorzy podkreslaja takze znaczenie technologii i edukacji w budowaniu dialogu oraz
partnerstwa z pacjentem, co bezposrednio nawigzuje do filaru zasobéw edukacyjnych mo-
delu. Rozdziat promuje réwniez rozwoj empatycznej i Swiadomej kulturowo tozsamosci
zawodowej, zgodnej z naciskiem EMPOWER na refleksyjny profesjonalizm.

Catos¢ tresci silnie wspiera wdrazanie modelu EMPOWER w praktyce, ukazujac, ze komu-

nikacja miedzykulturowa stanowi fundament skutecznej, etycznej i sprawiedliwej opieki
zdrowotne;j.

Gorqco polecamy odwiedzenie platformy edukacyjnej MultiCultiMed, gdzie znajdziesz
interaktywne ¢wiczenia, materiaty dodatkowe oraz angazujqce aktywnosci zgodne

z modelem EMPOWER. Zasoby te pomogq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
i wzmocnic refleksyjne kompetencje kulturowe.

“ulid Czy jestes gotowa/y na kolejny krok?

Culii o e
Med OdwiedZ platforme MultiCultiMed!

Explore. Reflect. EMPOWER.

@ www.multicultimed.eu Q
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plyw czynnikow
kulturowych na
postawy wobec
zdrowia i choroby
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e

Zdrowie jest dobrem tak wielkiej wagi, ze
zdrowy Zebrak jest szczesliwszy niz chory krol.

— Arthur Schopenhauer




Rozdziat 10

10.1. Wprowadzenie

Zdrowie jest pierwsza i najwazniejsza potrzeba czlowieka, ktéra determinuje
zdolno$¢ do pracy i zapewnia harmonijny rozwéj jednostki. Jest to najwazniejszy
warunek poznania otaczajacego nas Swiata, samorealizacji oraz szcze$cia.

Pojecie zdrowia jako réwnowagi miedzy czlowiekiem a srodowiskiem, jednosci
ciata i duszy oraz naturalnego pochodzenia choréb stanowito podstawe postrze-
gania zdrowia w starozytnej Grecji. Podobne koncepcje istnialy w starozytnej
medycynie indyjskiej i chiiskiej (Svalastog et al., 2017).

Hipokrates powigzat zdrowie z czynnikami Srodowiskowymi i stylem Zzycia.
Stworzyt koncepcje pozytywnego zdrowia, ktéra zalezata od podstawowej kon-
stytucji cztowieka (dzis jest to genetyka), diety i aktywnosci fizycznej. Wierzyt, ze
odpowiednia dieta i ¢wiczenia sg niezbedne dla zdrowia, a zmiany sezonowe maja
istotny wptyw na ludzki umyst i ciato, powodujac choroby uktadu oddechowego
zima oraz uktadu pokarmowego latem (Donev, 2019).

Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawia nastepujaca definicje zdrowia: ,,Zdro-
wie to nie tylko brak choroby lub ostabienia, ale stan pelnego fizycznego, psychicz-
nego i spotecznego dobrostanu. Korzystanie z najwyzszego osiggalnego standardu
zdrowia jest podstawowym prawem kazdego cztowieka, niezaleznie od rasy, re-
ligii, przekonan politycznych, statusu ekonomicznego lub spotecznego” (Pyurko
etal., 2022). Inna definicja zdrowia to harmonijna jedno$c cech biologicznych, psy-
chologicznych i spotecznych, ktére sa wynikiem wrodzonych i nabytych wptywéw
biologicznych i spotecznych. Wzgledna stabilno$¢ bioekosystemu oraz trwatoscé
zasobow sg uwazane za wazne wskazniki zdrowia, ktérych obecno$¢ pozwala kaz-
dej osobie zrealizowac swdj potencjat zdrowotny (Determinants of Health, 2024).

10.2. Cele rozdzialu
W ramach rozdziatu studenci poszerza swojg wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- badania perspektyw kulturowych poprzez analize wptywu przekonan, prak-
tyk i wartosci kulturowych na postawy wobec zdrowia, choroby oraz podej-
mowania decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej w réznych populacjach,

- definiowania kluczowych poje¢ poprzez wyjasnienie terminéw zwigzanych
z czynnikami kulturowymi i zdrowiem, takich jak , kompetencje kulturowe”,
,model przekonan zdrowotnych” oraz ,relatywizm kulturowy”, w celu za-
pewnienia podstawowego zrozumienia tematu,

- identyfikowania barier kulturowych, ktére mogg wptywac na interakcje pa-
cjent—personel medyczny oraz wyniki zdrowotne, w tym réznice jezykowe,
tradycyjne praktyki zdrowotne oraz stygmatyzacje zwigzang z niektérymi
chorobami,

- podkreslania znaczenia wrazliwosci kulturowej poprzez zwrdcenie uwagi
na role wrazliwosci i Swiadomosci kulturowej w: zapewnianiu skutecznej
opieki zdrowotnej, budowaniu zaufania oraz poprawie zaangazowania pa-
cjentéw i przestrzegania zalecen terapeutycznych.
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10.3. Efekty uczenia sie

Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- zrozumie¢ wptyw czynnikow kulturowych: opisa¢, jak czynniki kulturo-

we ksztaltuja postrzeganie, przekonania i postawy wobec zdrowia i choroby

oraz jak moga sie one r6znic¢ w zaleznosci od réznych populaciji,

definiowac Kkluczowe terminy, takie jak ,kompetencje kulturowe”,  nie-

réwnosci zdrowotne”, ,model przekonan zdrowotnych”, ,czynniki zalezne
) )

od zdrowia”, ,poziomy zdrowia”, , percepcja ciata”, ,kultura ciata”, ,,zdrowie
psychiczne” i ,percepcja choroby”,

- identyfikowac bariery kulturowe, ktore mogg wptywac na dostep jednostek

do opieki zdrowotnej, interakcje z pracownikami stuzby zdrowia oraz ogélne
wyniki zdrowotne,

- zastosowac wnioski kulturowe: wyjasnic, jak zastosowac wnioski uzyskane

ze zrozumienia czynnikéw kulturowych, aby opracowaé wrazliwe kulturowo
praktyki opieki zdrowotnej, ktére szanuja i dostosowuja sie do réznorodnych
potrzeb pacjentow.

10.4. Pojecie zdrowia i choroby w réznych kulturach

Czynniki, od ktorych zalezy zdrowie:
- czynniki biologiczne i fizyczne: wskazniki genetyczne i biochemiczne,

zdolnosci fizyczne i motoryczne, cechy anatomiczne i funkcjonalne kazde-
go narzadu, uktadu oraz organizmu jako cato$ci, zdolno$¢ ciata do petnienia
funkcji biologicznych i spotecznych. Utrzymanie zdrowia fizycznego zalezy
przede wszystkim od zdrowego i aktywnego trybu zycia, higieny snu, jakosci
odzywiania itp.,

- czynniki psychologiczne: uczucia, emocje, cechy osobowosci, poziom ener-

gii i witalnosci, temperament, poczucie wtasnej wartosci, odpornosc¢ i moty-
wacja. Zdrowie psychiczne oznacza zdolnos¢ do radzenia sobie ze stresem,
adekwatne poczucie wlasnej wartosci, zarzadzanie emocjami, dobra od-
pornos¢ oraz odpowiedzialno$¢. Kazdy z tych aspektow moze wptywac na
dobrostan psychiczny i ogélny. Samopielegnacja psychiczna moze poprawic
réwnowage i odpornos¢ na sytuacje stresowe,

- czynniki spoteczne i ekonomiczne: edukacja, Srodowisko pracy, status finanso-
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wy, samodzielno$¢ oraz czas wolny i rekreacja. Interakcje ze Swiatem i Srodowi-
skiem, jak réwniez relacje spoteczne, majg wptyw na dobrostan i zdrowie w ogole,
czynniki duchowe: sg wazng czescig zdrowia i moga by¢ rozumiane poza
klasyczng definicja religii. Jest to poczucie bycia czescig czegos wiekszego,
bardziej holistycznego. Moze to by¢ doswiadczenie zwigzane z naturg, religia
lub tradycjami kulturowymi. Swiadomo$¢ ludzka, mentalno$¢, identyfikacja
zyciowa, stosunek do sensu zycia, ocena realizacji wtasnych zdolnos$ci i moz-
liwosci w kontekscie wlasnych ideatéw i §wiatopogladu — wszystko to deter-
minuje stan zdrowia duchowego jednostki (Preeti Rao, 2024).



Rozdziat 10

Interakcja tych komponentéw i ich wzajemny wptyw ksztattuja ogélny stan
zdrowia. Ogolny balans pomaga zwiekszy¢ odpornosc i zdolnosé do reagowania
na czynniki niekorzystne.

Dobrostan obejmuje rézne aspekty zycia ludzkiego:

dobrostan fizyczny to dobra kondycja fizyczna, energia, wigor oraz zdolnos¢
do wytrzymywania aktywnosci fizycznej,

dobrostan psychiczny to dobrostan emocjonalny, intelektualny i duchowy,
zdolno$¢ do uczenia sie i czerpania radosci z nauki, zdolno$c¢ do analizy pro-
bleméw i podejmowania $wiadomych decyzji,

dobrostan emocjonalny to zdolno$¢ do rozumienia uczuc¢ (wtasnych i innych
0s6b), umiejetnos¢ pokonywania niepowodzen i zarzgdzania stresem,
dobrostan duchowy to swiadomos$¢ swojego celu i sensu zycia, postrzeganie
warto$ci uniwersalnych oraz zaangazowanie w dziedzictwo kulturowe swo-
jego narodu, spoteczenstwa i ludzkosci,

dobrostan spoteczny to zadowolenie ze statusu spotecznego i jakosci relacji
z innymi, zdolno$¢ do efektywnej komunikacji i interakcji z ludZzmi. Zalezny jest
od czynnikéw ekonomicznych, relacji ze strukturami spotecznymi — rodzing,
organizacjami, przez ktdre przebiegaja wiezi spoteczne (Chovhaniuk et al., 2023).

Poziomy zdrowia

System czlowiek—zdrowie—$rodowisko definiuje trzy wzajemnie powigzane poziomy:

1. zdrowie publiczne, ktére charakteryzuje stan zdrowia populacji jako catosci
i ukazuje zintegrowany system relacji materialnych i duchowych, ktére ist-
nieja w spoteczenstwie,

zdrowie grupowe, ktore zalezy od specyfiki zycia ludzi w danej grupie za-
wodowej lub rodzinnej oraz od bezposredniego srodowiska, w ktérym zyja
jej cztonkowie,
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3.

indywidualny poziom zdrowia, ktory ksztattuje sie zaréwno w warunkach
catego spoteczenstwa i grupy, jak i na podstawie fizjologicznych i psychicz-
nych cech jednostki oraz unikalnego stylu zycia, jaki prowadzi kazda osoba.

Poziomy zdrowia jednostki to stany dynamiczne. Istnieja etapy posrednie miedzy
teoretyczng koncepcja petnego zdrowia a choroba (Stolyarenko, 2016):

- absolutnie zdrowy — stan ciata, w ktérym wszystkie narzady i uktady funk-

cjonuja doskonale (koncepcja teoretyczna),

- praktycznie zdrowy — ciato utrzymuje wszystkie wskazniki w granicach

normy fizjologicznej, jest w stanie wytrzymac znaczace obcigzenia i dzigki
rezerwom wewnetrznym szybko przystosowuje sie do zmian w §rodowisku,

- nieprzystosowanie (zaburzenie adaptacji) — proces psychologiczny lub fi-

zyczny charakteryzujacy sie naruszeniem zdolnosci osoby do skutecznego
przystosowania sie¢ do zewnetrznych warunkow $rodowiskowych, sytuacji
spotecznych lub osobistych. Nieprzystosowanie wystepuje w odpowiedzi na
rézne stresory lub zmiany zyciowe, kiedy nie jest mozliwe opracowanie lub
utrzymanie strategii radzenia sobie, ktére sg niezbedne do utrzymania réw-
nowagi psychicznej i skutecznej interakcji z otoczeniem. Jest to stan, w kt6-
rym w wyniku dtugotrwalego narazenia na niekorzystne czynniki zaktécony
zostaje system autoregulacyjny organizmu, gromadza sie substancje toksycz-
ne, a aktywnos¢ uktadu odpornosciowego maleje (Zhenshen Bao, 2022),

- przedchorobowy — przejscie od zdrowia do choroby, kiedy w ciele cztowie-

ka kumuluja sie zmiany nieadaptacyjne, dochodzi do niedoboru odporno-
$ci oraz zaburzen metabolizmu. Na tym etapie obniza si¢ prég bélu, wzrasta
zmeczenie i ryzyko zachorowan. W tym stanie organizm wydatkuje energie
nie na twdrczg prace, ale na zachowanie zycia. W tym stanie mozliwe jest
przywrocenie wyzszego poziomu zdrowia, zwykle poprzez mobilizacje ada-
ptacyjnych zdolnosci organizmu (Health and Disease, 2024),

- choroba — zaburzenie funkcji zyciowych organizmu pod wptywem szko-
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dliwych bodzcéw ze $rodowiska zewnetrznego lub wewnetrznego, ktdre
zmniejsza zdolno$c¢ organizmu do przystosowania sie do rodowiska i jedno-
cze$nie mobilizuje jego obronnos$¢. Chorobe zwykle definiuje sie jako kazde
szkodliwe odchylenie od normalnego stanu strukturalnego lub funkcjonal-
nego organizmu, zwigzang ze specyficznymi objawami. Ta dewiacja zakldca
delikatng réwnowage fizjologiczng organizmu, czyli homeostaze (Burrows
i Scarpelli, 2024). Zrozumienie czynnikéw lezacych u podstaw choroby jest
kluczowe dla skutecznej diagnozy, leczenia i zapobiegania (Hansen, 2023).
Etiologia, pierwszy sktadnik, opisuje przyczyny choroby, ktére moga by¢
biologiczne, Srodowiskowe lub genetyczne. Rozpoznanie tych przyczyn jest
niezbedne do odpowiedniego leczenia i dziatan profilaktycznych. Patogene-
za, drugi sktadnik, obejmuje sekwencje zdarzen prowadzacych do rozwoju
choroby, z naciskiem na wspétdziatanie predyspozycji genetycznych, ekspo-
zycji Srodowiskowej i odpowiedzi immunologicznych (Dave, 2023).
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Zdrowie populacji ocenia sie na podstawie trzech wskaznikéw: umieralnosci nie-
mowlat, liczby dni roboczych straconych z powodu choroby, dtugosci zycia.

Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia wptyw medycyny na te wskaz-
niki nie przekracza 10%, wptyw dziedziczenia wynosi 20%, wptyw srodowiska to
19%, a najwieksze znaczenie ma styl zycia — 51% (Swiatowa Organizacja Zdrowia,
2024). Niektore z tych czynnikéw mozna catkowicie kontrolowa¢, inne — tylko
czes$ciowo, a na reszte nie mamy wptywu.

Osiaggniecie dobrego zdrowia jest $ci$le zwigzane z indywidualnymi sktadnika-
mi zdrowia i zalezy od wielu czynnikéw. Relacja miedzy kulturg a zdrowiem jest
ztozona i wieloaspektowa, poniewaz czynniki kulturowe wptywaja na sposob,
w jaki jednostki postrzegaja zdrowie, chorobe i dobrostan. Przekonania, prakty-
ki i warto$ci kulturowe ksztattuja zachowania zwigzane z utrzymaniem zdrowia,
prewencja i leczeniem, co podkresla znaczenie zrozumienia, jak konteksty kultu-
rowe wptywajg na wyniki zdrowotne i praktyki medyczne (Ryc. 10.1).

KULTURA

Styl zycia i zachowania Postawy i przekonania
- dieta - definicja zdrowia
- poziom aktywnosci fizycznej / - akceptacja wtasnego cialta
¢wiczen - postrzeganie przyczyn choroby
- zachowania zdrowotne —picie - stosunek do zdrowia i choroby
alkoholu, palenie papierosow itp. - umiejscowienie poczucia kontroli
- emocje [ radzenie sobie ze stre- - uzyskiwanie zaleceri medycznych
sem - poszukiwanie pomocy
- sieci spoteczne
ZDROWIE /
CHOROBA
Srodowisko System opieki zdrowotnej
- temperatura - jakosS¢ opieki
- klimat - systemy i organizacje
- warunki sanitarne itp. - ubezpieczenia itp.

Ryc. 10.1. Schemat wzajemnych powigzan pomiedzy kulturg i zdrowiem

203



10.5. Percepcja ciata w réznych kulturach

Obraz ciata to postrzeganie, mysli i uczucia osoby dotyczace jej ciata i wygla-
du. Jest to pojecie wielowymiarowe, ktére obejmuje zadowolenie i niezadowole-
nie z ciata, ocene rozmiaru ciata oraz emocjonalne nastawienie do niego. Ocena
odnosi sie do tego, jak zadowolona/niezadowolona jest osoba ze swojego ciala,
natomiast jej zaangazowanie dotyczy aspektéw poznawczych, behawioralnych
i emocjonalnych, ktére sa kluczowe dla percepcji obrazu ciata (np. samoopieka)
w codziennym zyciu. Negatywna samoocena wygladu fizycznego lub niezado-
wolenie z ciala s3 powigzane z wieloma zaburzeniami zdrowia psychicznego,
w tym niska samooceng, depresjq i zaburzeniami odzywiania (Monocello, 2022).
Normy i oczekiwania kulturowe majq istotny wptyw na indywidualne postrze-
ganie obrazu ciala i jego zwigzek ze zdrowiem psychicznym. Zlozona relacja
miedzy réznicami kulturowymi, obrazem ciata a zdrowiem psychicznym wy-
kracza poza jednostke i obejmuje poziom spoteczny. Konsekwencje spoteczne
moga obejmowac stres emocjonalny, niezdrowy styl zycia i istotne obcigzenia
ekonomiczne zwigzane z probami zmiany wygladu (Perkins et al., 2021).

Cialo nie jest jedynie organizmem Zyjacym; jest ono ksztaltowane przez spo-
teczne oczekiwania i stanowi zjawisko spolecznie skonstruowane, podlega-
jace okreslonym normom spotecznym, ktére koncentruja sie na kulturowych
determinantach obrazu ciata. Przebadane interwencje kulturowo dostosowane
okazaly sie skuteczne w poprawie obrazu ciata i zdrowia psychicznego. Istotne
jest, aby rozumie¢ postrzeganie ciata przez pryzmat kultury; docenienie réznic
W postrzeganiu obrazu ciala miedzy kulturami oraz powigzanie kultury z so-
matyka jest niezbedne do rozwiazania kwestii zwigzanych z promowaniem do-
brostanu psychicznego. Mimo postepéw w rozumieniu relacji miedzy kulturg
a obrazem ciala, wciaz istnieje wiele aspektéw do zbadania, szczegdlnie w kon-
tek$cie bardziej holistycznego zrozumienia wptywu kultury na obraz ciata. Ba-
dajac ideaty piekna, oczekiwania kulturowe, internacjonalizacje, konsekwencje
niezadowolenia z obrazu ciata oraz wymagania dotyczace interwencji kulturo-
wo wrazliwych, podjeto probe zrozumienia wptywu i przejawéw determinan-
tow kulturowych, takich jak normy spoteczne, tradycyjne wartosci i standardy
piekna na postrzeganie obrazu ciata.

Przeglad systematyczny wykonany na podstawie baz danych naukowych
PubMed, Scopus i Web of Science ujawnit réznice w postrzeganiu obrazu cia-
ta w zaleznosci od kraju zamieszkania. Niezaleznie od tta kulturowego istnieje
uniwersalny trend w$réd mtodych ludzi. Na przyktad osoby w wieku 1825 lat
bardziej martwig sie o swdj obraz ciata. Miodziez wykazuje réwniez wyrazng
podatno$¢ na problemy zwigzane z obrazem ciata, co bywa zaostrzane przez
kulturowe i spoteczne srodowisko, w ktérym zyja. Pte¢ réwniez odgrywa istot-
na role w podatnosci na problemy zwiazane z obrazem ciata. Kobiety w réznych
kulturach i krajach wykazuja wieksza tendencje do niezadowolenia ze swojego
ciata niz mezczyzni (Schaefer et al., 2018). Roznica ta jest szczegdlnie widoczna
w badaniach dotyczacych dziewczat w okresie dojrzewania. Analiza literatury
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wskazuje jednak, ze problemy z obrazem ciata nie ograniczaja sie tylko do ko-
biet. Badania wskazuja na rosngce zainteresowanie obrazem ciata wsréd chtop-
cow w wieku nastoletnim (Perkins et al., 2021; Whitbeck i Hoyt, 1999). Problemy
zwigzane z akceptacja obrazu ciata dotycza ludzi na catym swiecie, np. badania
przeprowadzone w Japonii, Finlandii, Argentynie, Brazylii, Stanach Zjednoczo-
nych, Tajlandii oraz w krajach afrykanskich i arabskich pokazuja, ze normy kul-
turowe i oczekiwania spoteczne majq znaczacy wplyw na postrzeganie obrazu
ciata w tych zréznicowanych srodowiskach (Schaefer et al., 2018). Cztonkowie
mniejszosci etnicznych i grup etnicznych napotykaja unikalne wyzwania zwig-
zane z postrzeganiem obrazu ciata. Badania pokazuja, Ze nastolatki z niektorych
grup etnicznych, takich jak Indo-Trinidadczycy i Afro-Trinidadczycy, wykazuja
odmienne stopnie troski o obraz ciata (Whitbeck i Hoyt, 1999). Amerykanscy
nastolatkowie mieli bardziej negatywne stereotypy dotyczace otytosci niz chin-
scy nastolatkowie, co taczylo sie z przypisaniem wiekszego znaczenia masie
ciata i idealizacja szczuptosci. W Stanach Zjednoczonych i krajach europejskich
wystepuje wyzsza zapadalno$¢é na anoreksje nervosa i bulimie nervosa, co jest
czesto zwigzane z internalizowaniem idealéw szczuptosci. Byto to szczegélnie
widoczne w badaniach skupiajacych sie na populacjach amerykanskich i brytyj-
skich (Dinesh Bhugra i Susham Gupta, 2010).

Kultura ciata to tradycja dbania o ciato w r6znych kulturach, od plemiennych ry-
tuatéw i praktyk higienicznych w starozytnosci, po wspoétczesne odpowiedniki.
Obejmuje fryzury i tatuaze, ktore miaty duze znaczenie w czasach starozytnych,
oraz ruchy rytualne, ktore pozniej staty sie podstawg wychowania fizyczne-
go. Warto réwniez zauwazy¢, ze wspolnoty etno-narodowe maja swoja wlasna
kulture ciata. Praktyki te koncentruja sie na ludzkim ciele w celu przeksztal-
cenia ludzkiej subiektywnosci. Percepcja ciata moze by¢ rézna dla kazdej oso-
by. Kultura i wspétkultura(y) wptywaja na zachowanie, wartosci, przekonania,
wzorce myslenia oraz postrzeganie otoczenia. Dlatego przynaleznos$¢ do kultury
i wspoétkultury, opartej na narodowosci, rasie, pici, orientacji seksualnej, kla-
sie, zdolnoSciach i wieku, wptywaja na percepcje. Podczas procesu socjalizacji
nastepuje internalizacja przekonan, postaw i wartosci, ktore sa wspoétdzielone
w ramach dominujacej kultury oraz naszych grup wspétkulturowych. Schematy
posiadane przez cztonkéw grupy moga by¢ podobne lub bardzo rézne (Mono-
cello, 2022).

10.6. Wptyw kultury na ksztaltowanie przekonan dotyczacych
zdrowia psychicznego

Przekonania kulturowe mogg mie¢ istotny wptyw na zdrowie psychiczne i dostep
do opieki. Cztonkowie mniejszosci rasowych i etnicznych z problemami zdro-
wia psychicznego rzadziej otrzymujg wczesng diagnoze z powodu stygmatyza-
cji kulturowej i czynnikéw spotecznych (Misra et al., 2021). Wptywy kulturowe
i stygmatyzacja mogg uniemozliwia¢ osobom z problemami zdrowia psychicz-
nego otwarte omowienie swoich trudnosci i poszukiwanie pomocy profesjonal-
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nej. W odréznieniu od objawoéw fizycznych, oznaki zaburzen psychicznych sg za-
Zwyczaj trudniejsze do rozpoznania i czesto mylone z przypadkowymi zmianami
osobowosci. Stygmatyzacja kulturowa moze sprawic, ze jeszcze trudniej bedzie
opisa¢ swoje objawy i problemy rodzinie czy przyjaciotom. Zycie w srodowisku,
ktoére zniecheca do rozmowy na temat probleméw zdrowia psychicznego, moze
prowadzi¢ do samostygmatyzacji i poczucia wewnetrznego wstydu lub winy.
Zmaganie sie z problemami zdrowia psychicznego bez systemu wsparcia to do-
Swiadczenie izolujgce. W takich okolicznosciach osoba moze postrzega¢ swoje
problemy zdrowia psychicznego jako osobistg porazke, co prowadzi do niskiej sa-
mooceny i poglebiania sie objawdw (Ngubane, De Gama, 2023).

Pokonywanie kulturowych tabu jest waznym krokiem w kierunku zapewnienia
wysokiej jakosci opieki zdrowotnej w zakresie zdrowia psychicznego i zmiany
norm kulturowych. Brak kompetencji kulturowych moze prowadzi¢ do niesku-
tecznej komunikacji, btednych diagnoz i niewtasciwych planéw leczenia (Purnell,
2018). Kiedy osoby poszukujg wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego, ocze-
kuja pomocy i zrozumienia swoich specyficznych probleméw. Dostawcy ustug
zdrowotnych powinni uwzglednia¢ czynniki spoteczne i kulturowe zwigzane
z problemami ludzi, koncentrujac sie na ré6znorodnosci i zapewniajac odpowied-
nie zasoby dla 0séb z réznych srodowisk kulturowych.

Kultura moze ksztaltowac¢ sposéb, w jaki ludzie postrzegaja i zglaszaja objawy
chorobowe. Niektdre kultury moga traktowac objawy zaburzen zdrowia psychicz-
nego (takie jak depresja) jako oznake stabosci lub moralnej porazki, co sprawia, ze
osoby z tych kultur moga by¢ mniej sktonne do szukania pomocy lub zglaszania
tych objawow. W przeciwienstwie do tego, inne kultury mogg priorytetowo trak-
towac zdrowie psychiczne i postrzegac szukanie pomocy jako oznake sity. Istnieja
réwniez réznice w rozumieniu choroby i w tym, czy jest uwazana za ,,rzeczywi-
sta”, czy ,wymyslong” (Escalante et al., 2023).

Kilka przyktadéw ilustrujacych, jak rézne kultury moga postrzegac i zgtaszac ob-
jawy zaburzen zdrowia psychicznego:
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Kultury wschodnioazjatyckie (np. Chiny, Japonia):

Postrzeganie: Problemy ze zdrowiem psychicznym mogg by¢ postrzegane jako po-
wod do wstydu lub oznaka stabosci. W tych kulturach ktadzie sie duzy nacisk na
utrzymanie harmonii i zachowanie ,twarzy”, co moze zniecheca¢ osoby do uznania
probleméw zdrowia psychicznego.

Zglaszanie: Osoby moga minimalizowa¢ lub unika¢ omawiania swoich objawéw
z obawy przed stygmatyzacja spoteczng, co prowadzi do niedostatecznego zglasza-
nia lub poszukiwania alternatywnych form wsparcia, takich jak porady rodzinne czy
medycyna tradycyjna, zamiast profesjonalnej pomocy zdrowia psychicznego (Kir-
mayer i Minas, 2000).

Kultury potudniowoazjatyckie (np. Indie, Pakistan):

Postrzeganie: W niektérych spoteczno$ciach problemy ze zdrowiem psychicznym
moga by¢ interpretowane jako rezultat sit nadprzyrodzonych lub braku wiary. Istnie-
je kulturowa narracja, ktora wigze problemy zdrowia psychicznego ze ,,ztym losem”
lub karma.

Zgtaszanie: Niektdre osoby moga zwracac sie po pomoc do lideréw duchowych lub re-
ligijnych, zamiast do specjalistéw zdrowia psychicznego, postrzegajac problemy zdro-
wia psychicznego przez pryzmat duchowy, a nie medyczny (Ataullahjan et al., 2016).

Kultury latynoamerykanskie (np. Meksyk, Brazylia):
Postrzeganie: W wielu kulturach Ameryki tacinskiej koncepcja familismo ktadzie

duzy nacisk na lojalnos¢ i wsparcie rodzinne. Objawy zdrowia psychicznego moga
by¢ postrzegane jako problem zbiorowy rodziny, a nie jednostki.

Zgtaszanie: Osoby mogg omawiac swoje objawy w kontekscie rodzinnym i polegac na
wsparciu cztonkéw rodziny, co moze prowadzi¢ do mniejszego zaangazowania w po-
szukiwanie formalnych ustug zdrowia psychicznego (Hinton i Nichols, 2008).

Kultury rdzennych Amerykanow:

Postrzeganie: Zdrowie psychiczne moze by¢ rozumiane przez pryzmat wspoélnej re-
lacji z naturg, duchowoscia i holistycznym zdrowiem. Problemy zdrowia psychiczne-
go moga by¢ postrzegane jako zakiécenie wiezi ze wspdlnota i kultura.

Zglaszanie: Osoby moga preferowac zwrdcenie sie po pomoc do tradycyjnych uzdro-
wicieli lub uczestniczenie w rytuatach wspélnotowych, zamiast korzystania z gtéw-
nonurtowych ustug medycznych (Whitbeck i Hoyt, 1999).
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Zjednoczone Krolestwo (Europa Zachodnia):

Postrzeganie: W Wielkiej Brytanii problemy ze zdrowiem psychicznym sg coraz bar-
dziej rozpoznawane, ale stygmatyzacja wciaz istnieje. Takie schorzenia jak depresja
moga by¢ postrzegane jako osobista stabo$¢, a osoby moga wahac sie przed szuka-
niem pomocy z obawy przed ocena.

Zgtaszanie: Wiele os6b moze poczatkowo omawia¢ swoje objawy z rodzing lub przy-
jaciétmi, zanim zwrdci sie po pomoc do profesjonalistéw zdrowia psychicznego, cze-
sto uzywajac jezyka potocznego, aby opisa¢ swoje uczucia (Lewis, 2019).

Polska (Europa Srodkowa):

Postrzeganie: W Polsce tradycyjnie istnieje mniejsze zrozumienie i akceptacja pro-
bleméw zdrowia psychicznego. Zaburzenia takie jak depresja czy lek bywaja czasem
kojarzone z porazka osobistg lub negatywnie postrzegane w spotecznosci.

Zglaszanie: Ludzie moga odktada¢ szukanie pomocy, az objawy stang sie powazne,
czesto zglaszajac objawy fizyczne, a nie emocjonalny dyskomfort, gdy udaja sie do
lekarzy (Karam i Mneimneh, 2006).

Norwegia (Skandynawia):
Postrzeganie: W Norwegii istnieje bardziej otwarta dyskusja na temat zdrowia psy-

chicznego, ale wcigz moga istnie¢ kulturowe oczekiwania dotyczace samodzielnosci,
ktoére sprawiajg, ze osoby mogg umniejszac swoje trudnosci.

Zglaszanie: Osoby mogg preferowa¢ omawianie swoich do§wiadczen w kontekscie
osobistego rozwoju lub odpornosci, zamiast traktowac je jako zaburzenie (Sundal
i Coyle, 2019).

Hiszpania (Basen Morza Srédziemnego):

Postrzeganie: W Hiszpanii wystepuje mieszanka tradycyjnych wierzen i nowocze-
snego rozumienia zdrowia psychicznego. Objawy moga by¢ postrzegane jako rezultat
presji rodzinnej lub oczekiwan spotecznych.

Zgtaszanie: Osoby moga by¢ bardziej sktonne do omawiania swoich problemoéw
zdrowia psychicznego w kontekscie rodzinnym i szuka¢ wsparcia nieformalnego od
przyjaciét lub rodziny, zanim udadza sie do specjalisty (Vazquez i Garcia, 2019).
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10. Wiochy (Basen Morza Srédziemnego):

Postrzeganie: W kulturze wloskiej czesto ktadzie sie nacisk na wsparcie rodziny,
a problemy zdrowia psychicznego moga by¢ postrzegane w kontekscie dynamiki ro-
dzinnej. Osoba szukajaca pomocy moze by¢ do tego zniechecana, jesli jest to postrze-
gane jako przynoszace wstyd rodzinie.

Zglaszanie: Objawy czesto s3 omawiane bardziej otwarcie w ramach jednostki ro-
dzinnej, a osoby moga uzywac nieprecyzyjnych terminow, aby opisa¢ swoje uczucia,
zamiast bezposrednio okresla¢ problem zdrowia psychicznego. Zaleznos¢ od wspar-
cia rodziny moze opdzni¢ poszukiwanie profesjonalnej pomocy, poniewaz osoby
moga najpierw szukac zrozumienia i pomocy od krewnych (McDaid i Evers 2010).

Choroba i zdrowie to dwa pojecia nieodtacznie zwigzane z kazda kultura. Glebsze
zrozumienie rozpowszechnienia i rozktadu zdrowia i chordb w spoteczenstwie
wymaga zintegrowanego podejscia, ktore taczy wiedze biologiczng i medyczna
z problematyka socjologiczng i antropologiczng. Z perspektywy antropologicz-
nej zdrowie jest zwigzane z czynnikami politycznymi i ekonomicznymi, ktére
ksztattuja relacje miedzyludzkie, modelujg zachowania spoteczne i wptywaja na
doswiadczenia zbiorowe (Hyman et al., 2020).

Kultura determinuje spoteczno-epidemiologiczny rozktad choréb w dwéch wy-
miarach:

- z perspektywy lokalnej — kultura ksztattuje zachowania ludzi, czyniac ich
bardziej podatnymi na pewne choroby,

- z perspektywy globalnej — sily polityczne i ekonomiczne oraz praktyki
kulturowe sktaniajg ludzi do okreslonych sposobéw postepowania wobec
srodowiska (Dan et al., 2024).

Codzienne dzialania i zacho-
wania ludzi sg ksztaltowane
przez kulture, co sprawia, Ze
zachowania spoteczne staja
sie bardziej jednorodne. Lu-
dzie dziataja zgodnie z okre-
Slong kultura zdrowia, dzielac
sie fundamentalnymi zasada-
mi, ktére pomagaja im inte-
growac sie w spotecznosciach.
Akceptacja spoteczna opiera
sie na respektowaniu tych za-
sad i przekazywaniu ich in-
nym (Lewis, 2019).
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Refleksja koncowa: Kulturowe uwarunkowania
zdrowia a model EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdziat ten ukazuje, w jaki sposéb czynniki kulturowe wptywaja na postrzeganie zdrowia,
choroby, ciata i dobrostanu, w petni wpisujac sie w zatoZzenia modelu EMPOWER, zwtaszcza
w obszarach: wielokulturowos$ci, dobrostanu, profesjonalizmu oraz zasobdéw edukacyjnych.

Autorzy podkreslaja znaczenie duchowego, psychicznego i spotecznego wymiaru zdrowia,
traktujac je jako wielowymiarowe zjawisko, ksztattowane przez przekonania kulturowe,
normy spoteczne oraz indywidualne doswiadczenia. To holistyczne ujecie wspiera cel mo-
delu EMPOWER, jakim jest promowanie spersonalizowanej i kulturowo wrazliwej opieki
zdrowotnej, w ktorej kompetencje kulturowe i pokora stanowig wartosci fundamentalne.

Poprzez analize réznorodnych kulturowych definicji zdrowia i choroby, pozioméw zdrowia (in-
dywidualnego, grupowego, spotecznego) oraz postrzegania ciata i zdrowia psychicznego, roz-
dziat wzmacnia filar wielokulturowos$ci. Zacheca praktykéw do rozpoznawania i szanowania
odmiennych swiatopogladéw dotyczacych zdrowia, wystepujacych w r6znych populacjach.
Rozdziat promuje réwniez refleksyjny profesjonalizm, podkreslajac koniecznos¢ integracji
swiadomosci kulturowej z procesem diagnozy, komunikacji i leczenia — co jest w petni
zgodne z podejSciem EMPOWER, opartym na empatii, etyce i wysokich kompetencjach
zawodowych.

Podsumowujac, rozdziat ten stanowi solidng podstawe teoretyczng i praktyczng do budo-
wania kompetencji kulturowych zgodnych z modelem EMPOWER. Ukazuje, Ze skuteczna
i sprawiedliwa opieka zdrowotna wymaga gtebokiego zrozumienia wptywu kultury na po-
strzeganie zdrowia i choroby.
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W zdrowiu psychicznym kazde spotkanie z pacjentem
to spotkanie biologii z kultura.
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11.1. Wprowadzenie

Zdrowia psychicznego nie mozna analizowa¢ bez uwzglednienia kultury, poniewaz
to, co jest uznawane za normalne lub nienormalne, a takze doswiadczenia, emocje
i zachowania, jest warunkowane kulturowo. Zachowanie, uczucie czy mysl moga
by¢ uznawane za normalne w jednej grupie, podczas gdy inna moze ocenic to samo
zachowanie, odczucie lub idee jako dewiacyjne (Kirmayer i Bhugra, 2008). Ponad-
to niektorzy badacze tacza kulture i zdrowie psychiczne z wierzeniami, wartosciami
i rytuatami danej grupy (Nolan et al., 2011); inni z kolei odnoszg zdrowie psychiczne
do zjawisk spotecznych — takich jak klasa, ubdstwo i marginalizacja — ktére wpty-
Wwaja na r6zne grupy kulturowe w odmienny sposéb (Inglis et al., 2025). Drugi punkt
widzenia faczy zdrowie psychiczne z elementami spotecznymi, poniewaz znaczenia
i zachowania s3 nabywane i przekazywane w codziennym zyciu, pelnigc role ele-
mentéw adaptacyjnych i dostosowawczych dla grupy lub jednostki. Ten punkt wi-
dzenia uznaje, ze kultura ma wewnetrzne cechy — takie jak wierzenia, wartosci i po-
stawy — oraz zewnetrzne, takie jak role i instytucje, ktére modyfikuja sposéb, w jaki
kto$ interpretuje rézne do§wiadczenia (Yamada i Marsella, 2013). Dlatego w zdrowiu
psychicznym kazde spotkanie z pacjentem to spotkanie biologii z kultura.

Imigrant czesto bywa przedstawiany jako typowa postac w Sredniej jakosci thillerach
medycznych, ktére ukazuja go jako nosiciela rzadkiej, zakaznej i potencjalnie $mier-
telnej choroby, zakldcajacej nasze zwyczajne zycie. Celem tych filméw jest wywota-
nie u widza poczucia niepokoju. Tego typu filmy zazwyczaj tacza sie z rzeczywistymi
lekami widzow z krajow rozwinietych, a sposob przedstawienia ,tych innych”, imi-
grantéw, ma wiekszy wptyw na publiczno$¢ niz raporty naukowe. W konsekwencji
po obejrzeniu takiego filmu, niektérzy widzowie zaczynajg odczuwac podejrzliwosé
wobec 0s6b, ktére moga pochodzi¢ z innych krajéw. Nasze mysli, emocje i zachowa-
nia staja sie wowczas podatne na manipulacje (Brummett 2019). Jednak czy badania
naukowe to potwierdzaja? Czy ,,inni” naprawde stanowia zagrozenie?

Funkcjonowanie emocjonalne, behawioralne, poznawcze i psychiczne cztowieka
jest uzaleznione od czynnikéw zewnetrznych — takich jak film — a grupy wrazli-
we sg bardziej narazone na spoteczne stygmaty, ktére sg potegowane przez me-
dia spotecznosciowe (Stuart, 2025). Rozdziat ten skupia sie na rozwazaniu kilku
istotnych pytan dotyczacych wptywu czynnikéw etnicznych i kulturowych na
zdrowie psychiczne. Interakcje miedzy dwiema grupami kulturowymi wywotujg
rézne reakcje, a proces ten nazywany jest akulturacjg. Po analizie naukowych mo-
deli akulturacji zostanie przedstawiony jej ogdlny wptyw na zdrowie psychiczne.
Na koniec wyjasniono objawy i symptomy giebokiej zatoby migracyjnej. Celem
rozdziatu jest wytyczenie drogi dla europejskich pracownikéw ochrony zdrowia,
aby wiasciwie stawili czota wyzwaniom XXI wieku.

11.2. Cele rozdziatu

W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- radzenia sobie z kluczowymi problemami zdrowia psychicznego, zwigzany-
mi z réznicami kulturowymi,
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- rozpoznawania gltéwnych strategii psychologicznych stosowanych przez
mniejszosci kulturowe w spoteczenstwach przyjmujacych,

- rozwijania wrazliwosci kulturowej jako pracownicy stuzby zdrowia i studen-
ci, aby lepiej odpowiadac na potrzeby zréznicowanych pacjentow.

11.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- opisac réznorodne i indywidualne strategie akulturacji,

- uzasadni¢ wplyw uprzedzen spoteczenstw przyjmujacych na zdrowie psy-
chiczne mniejszosci,

- zidentyfikowac najistotniejsze elementy stresu akulturacyjnego,

- wyjasnié psychologiczne cechy zatoby migracyjnej, w tym syndromu Ulissesa.

11.4. Definicje

Akulturacja: Odnosi sie do wielowymiarowego procesu adaptacji, zachodzacego, gdy
osoba lub grupa ludzi migruje do nowej kultury i pozostaje w ciggtym, bezposrednim
kontakcie z osobami, grupami oraz wptywami spotecznymi o odmiennym tle kul-
turowym. Obejmuje stopien, w jakim jednostki dostosowuja sie¢ do nowego sposobu
zycia poprzez poznawanie i przyswajanie postaw, wartosci, zwyczajow, przekonan
oraz zachowan innej kultury, zazwyczaj dominujacej w kraju przyjmujacym (Crowford
i Avula, 2014). Na poziomie psychologicznym akulturacja odnosi sie do afektywnych,
behawioralnych i poznawczych zmian jednostki wynikajacych z kontaktu z innymi
kulturami, znanych réwniez jako ABC akulturacji psychologicznej (Ward, 2001).

Stres akulturacyjny: Jest reakcja na proces adaptacji do kultury spoteczenstwa
przyjmujacego. Cho¢ sam w sobie nie jest zjawiskiem jednoznacznie negatyw-
nym, badania wykazuja jego powigzanie z lekiem, depresja, zaburzeniami obrazu
ciata, myslami samobdjczymi oraz zaburzeniami odzywiania. Dowiedziono za-
tem, Ze stres akulturacyjny wptywa na zdrowie psychiczne (Iwamasa et al., 2013).

Syndrom Ulissesa: Okreslany réwniez jako przewlekty i wielokrotny stres mi-
gracyjny, obejmuje grupe objawéw depresyjnych, lekowych, somatycznych oraz
dezorientacyjnych, ktére sg bezposrednim skutkiem wysokich wymagan stawia-
nych przez proces akulturacji (Ramos-Villagrasa i Garcia-Izquierdo, 2007).
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11.5. Modele akulturacji

Etniczno$¢ wptywa na styl Zycia grupy, ale istnieje znaczna réznorodnos¢ w tym,
w jaki spos6b osoby z okreSlong tozsamos$cig etnokulturowg identyfikujg sie
z konkretng tradycja, wierzeniem czy praktyka. W wyniku migracji niektdre
osoby mogga sta¢ sie dwukulturowe, inne moga odrzuca¢ swoja kulture ojczysta
i przyjmowac zwyczaje, wierzenia i wartosci nowego kraju, a jeszcze inne moga
zachowywac tradycje, zachowania, wiare i rytuaty, by pozosta¢ blisko swoich
korzeni. Zwykle w obrebie rodziny pierwsza generacja identyfikuje sie silniej ze
swojq kulturg ojczysta niz trzecia, a ten proces nazywany jest akulturacjg. Akul-
turacja opisuje sposob adaptacji jednej mniejszosci kulturowej do wiekszej grupy
oraz sposob, w jaki dazg one do akulturacji. Istnieja réznice, ktére warto rozwazyc:

1. asymilacja to sposéb, w ktérym osoba ma mate zainteresowanie zachowa-
niem dziedzictwa swojej kultury i preferuje interakcje z wiekszym spote-
czenstwem, a w rezultacie usuwa wszelkie cechy swojej pierwotnej kultury,

2. separacja to sposob, w ktérym osoba dazy do zachowania wiasnej kultury, uni-
kajac jednocze$nie zaangazowania w relacje z innymi cztonkami spoteczenistwa
przyjmujacego; w tym podejéciu ludzie odrzucaja kulture dominujacg, majac na
celu zachowanie swojej kultury ojczystej. Osoby te zwykle mieszkajg w okreslo-
nych dzielnicach, ktére zachowujg charakterystyczne cechy kulturowe i tradycje,

3. marginalizacja ma miejsce, gdy osoba nie pragnie ani zachowac swojej kul-
tury, ani nawigzywac interakcji z innymi; odrzuca zaréwno kulture ojczysta,
jak i dominujaca, poniewaz nie identyfikujq si¢ z zadna z nich. Taka osoba
cierpi z powodu braku systemu wsparcia spotecznego, co prowadzi do wyz-
szego poziomu stresu i probleméw psychicznych,

4. integracja ma miejsce, gdy osoba pragnie zaréwno zachowac swoja kulture,
jak i angazowac sie w zycie wiekszego spoteczenstwa; w ten sposob jednost-
ki przyjmuja normy kulturowe spoteczenstwa, do ktérego dotaczajg, jedno-
cze$nie utrzymujac swojg kulture ojczysta; czesto integracja jest utozsamia-
na z dwukulturowoscia (Berry et al., 2006).

Kontakty miedzykulturowe powodujg zmiany na poziomie indywidualnym, wazne
jest jednak zrozumienie, Ze akulturacja to co$ wiecej niz prosty, bierny proces. Za-
miast jednowymiarowego oddziatywania dominujgcej kultury na mniejszosciowa

Konserwatyzm kulturowy

o
>

Integracja Asymilacja

Separacja Marginalizacja

Tendencja do interakcji

&
«

Ryc. 11.1. Model akulturacji osobistej Berry’ego (Erten et al., 2018)
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grupe, kazda osoba podlegajaca procesowi akulturacji, rozwija wtasne psycholo-
giczne strategie adaptacji. Zwykle imigranci decydujacy sie opusci¢ swdj kraj oj-
czysty, aby osiedli¢ sie w obcym kraju, dysponuja pewnymi zasobami ekonomicz-
nymi, emocjonalnymi i edukacyjnymi, takimi jak umiejetnosci jezykowe, wsparcie
rodziny i przyjaciét czy znajomos¢ kultury. Z kolei uchodzcy zostali zmuszeni do
opuszczenia swojego kraju ojczystego i osiedlenia sie w innym z powodu przemocy
lub innych nieoczekiwanych powodéw, takich jak wojna czy katastrofa naturalna.
Te osoby czesto majg wieksze trudnosci z edukacjg, majg mniejsze zasoby finan-
sowe, nie znaja jezyka, zwyczajow ani wartosci nowego kraju, a czesto dodatkowo
doswiadczyli powaznej traumy (Iwamasa, 2013; Ritter, 2017).

Z punktu widzenia zdrowia psychicznego w spoteczenstwie wielokulturowym
integracja jest uwazana za zloty standard, poniewaz wigze si¢ z najmniejszym
ryzykiem rozwoju objawéw depresji, podczas gdy marginalizacja sprzyja rozwo-
jowi depres;ji i leku (Choy et al.,, 2020). Jednak ten ideal nie zawsze jest mozliwy
do osiggniecia. Integracja jest trudniejsza zwlaszcza dla starszych imigrantéw
i uchodzcéw, ktorzy majg uksztattowang osobowosé, wartosci i preferencje. Oso-
bom tym trudniej jest zintegrowac swoje doswiadczenia i nauczy¢ sie bardziej
adaptacyjnego podejscia w nowym konteks$cie kulturowym.

Istniejg dwa istotne modele, ktére pomagajg zrozumiec¢ nature i zakres akulturacji:
model tozsamosci rasowej (Cross, 1991), stworzony w celu badania i zrozumienia
doswiadczen mniejszosci etnicznych, ktéry podkresla konsekwencje opresji. Mo-
dele bikulturowosci, znane réwniez jako modele wielokulturowosci, zostaty opra-
cowane w kontekscie imigracji oraz kompetencji kulturowej. Jednym z najbardziej
znanych jest model Berry’ego, powstaty w latach 80, wedtug ktérego konserwa-
tyzm kulturowy jednostki oraz jej tendencja do interakcji stanowig dwie odrebne
sity. Osoba, ktdra identyfikuje sie i nawigzuje wiezi z kultura spoteczenstwa przyj-
mujacego, doswiadcza mniejszego stresu psychologicznego niz kto$, kto utrzymuje
silne powigzania z kulturg ojczysta (Kosic, 2006; Crawford i Avula, 2014).

Chociaz grupa dominujaca ma wiecej wtadzy i mozliwosci ksztattowania sposobu,
w jaki mniejszo$ci powinny sie zaadaptowac, proces akulturacji wigze sie ze wza-
jemnym wplywem obu grup. Model zgodnosci akulturacji (Concordance Model
of Acculturation, CMA) koncentruje sie na kulturze przyjmujacej i opisuje wptyw
grupy dominujgcej na proces akulturacji. Bada réwniez oczekiwania i postawy
wiekszosciowej kultury wobec grupy mniejszosciowej (Piontkowski et al., 2002).
Zostal opracowany na poczatku tego tysigclecia w Niemczech. Badacze wykaza-
li, Ze oczekiwania Niemcéw wobec polskich i wloskich imigrantéw byty rézne.
Uczestnicy tego badania spodziewali sig, ze 61,2% Polakéw bedzie chciato w petni
uczestniczy¢ w niemieckim zyciu. W przypadku Wtochéw te oczekiwania byty na
poziomie 55,6%. Niemniej, ogdlna akceptacja Niemcé6w byta wyzsza w przypad-
ku Wiochéw niz Polakéw, poniewaz osoby z Wtoch byly postrzegane jako mniej
zagrazajace i bardziej wzbogacajace (Piontkowski et al., 2002). Model przewiduje,
ze réznice w postawach akulturacyjnych moga prowadzi¢ do konfliktéw miedzy
grupami i wptywac na dobrostan psychiczny imigrantow (Crawford i Avula, 2014).
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Wspoiczesne badania nad akulturacja sugeruja, aby bada¢ zaréwno migrantéw,
jak i nie migrantéw, przyjmujac podejscie dynamiczne do akulturacji (Jager i Pa-
olillo, 2022). Model Berry’ego zostat opracowany w latach 80., kiedy spoteczen-
stwa i migracja byty mniej skomplikowanymi zjawiskami. Dzi$ jednak migracja
osiggneta niespotykane wczesniej rozmiary na catym $wiecie, a w niektérych
dzielnicach grupy imigrantéw przewyzszaja liczebnie tradycyjne rozumienie
wiekszos$ci kulturowej. W tych mikrokontekstach spoteczno$¢ urodzong w kraju
zwykle charakteryzujg negatywne postawy wobec grup imigranckich, ale jedno-
czes$nie dochodzi do przyjecia pewnych zachowan imigrantéw przez przedsta-
wicieli grupy wiekszosciowej, takich jak np. stuchanie ich muzyki, przejmowanie
stéw czy zwrotow, jedzenie ich potraw. Podejscie dynamiczne do akulturacji pro-
ponuje badanie interakcji miedzy ludzmi o réznych kulturowych ttach, poniewaz
akulturacja ksztattuje sie w wyniku wzajemnych interakcji. Ponadto model ten
watpi, czy integracja jest najlepsza strategia dla imigrantéw, poniewaz asymilacja
moze by¢ lepsza opcja w takich sytuacjach, jak zdobywanie pracy czy ubieganie
sie o0 miejsce na uniwersytecie. Tak wiec dynamika interakcji staje si¢ kluczowa.
Na koniec, model ten proponuje badanie osobistej kompetencji miedzykulturowej
(van der Zee i van Oudenhoven, 2022).

Kontakty miedzy ludzmi r6znych kultur sg zjawiskiem historycznym. Podrdze, ruchy
kolonizacyjne czy transakcje gospodarcze zmienialy pierwotne kultury i ksztalttowaty
nowe spoteczenistwa. Jednak badania nad tym, jak te kontakty kulturowe wptywaja na
zdrowie psychiczne, s stosunkowo nowym tematem. Z punktu widzenia spotecznego
i politycznego istniejg dwa gtéwne podejscia do spoteczenstw wielokulturowych, kto-
re Berry opisat jako , kociot kulturowy” i ,,pluralizm kulturowy”. W przypadku kotla
kulturowego spoteczenstwo dominujace znajduje sie¢ w centrum, a grupy mniejszo-
Sciowe sa na marginesie. Te mniejszo$ciowe grupy powinny zosta¢ wchioniete w gtéw-
ny nurt kultury, az zupetnie znikng. Pluralizm kulturowy rozumie, ze wspoiczesne
spoteczenstwa sg wielokulturowe, poniewaz rézne grupy etnokulturowe uczestniczg
W szerszym spoleczenstwie, przyczyniajac sie do jego rozwoju (Berry, 2006). Badacze
rozszerzyli swoje podejscie z kotta kulturowego, ogélnego pojecia akulturacji imigran-
t6w, na badanie réznych grup — takich jak uchodzcy, studenci i pracownicy miedzyna-
rodowi, rdzenni mieszkancy czy imigranci bez dokumentéw — a takze analizuja proces
akulturacji spoteczenstwa przyjmujacego (Ritter i Graham, 2017).

11.6. Stres akulturacyjny i zarzadzanie zdrowiem psychicznym

Kazdy imigrant lub uchodZca moze doswiadcza¢ stresu akulturacyjnego, czyli
osobistej reakcji na adaptacje do innej kultury. Wazny jest jednak takze kontekst.
Istotnym czynnikiem jest spoteczna postawa wobec réznorodnosci kulturowej,
poniewaz wrogie nastawienie spotecznosci zwieksza prawdopodobienstwo wy-
stgpienia stresu. W badaniach naukowych udowodniono, ze wrogie Srodowisko
nasila takie objawy jak: lek, depresja, mysli samobodjcze, zaburzenia fizyczne i za-
burzenia odzywiania. Jednocze$nie poprawa poziomu wyksztatcenia i zdolnosci
poznawczych zmniejsza stres akulturacyjny (Cuéllar, 2000).
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Stres akulturacyjny to pojecie, ktére opisuje trudnosci i stresory pojawiajace sie
w trakcie procesu akulturacji, takie jak réznice jezykowe, postrzegane niezgodnosci
kulturowe czy $wiadomos$¢ kulturowa. Badania nad stresem akulturacyjnym zwykle
koncentruja sie na réznicach miedzy kulturg dominujaca a pierwotng, ale naukowcy
podkreslaja réwniez, ze stres akulturacyjny moze wystgpi¢, gdy rodzina krytykuje
mtodsze pokolenie za to, ze nie potrafi méwi¢ w jezyku ojczystym. W zwigzku z tym
stres akulturacyjny ma wiele zrédet (Crawford i Avula, 2014).

Jezyk jest waznym czynnikiem stresu akulturacyjnego, poniewaz wptywa na
kazdego cztonka rodziny. Poziom bieglosci w nowym jezyku ma duze znacze-
nie w rozwoju zawodowym imigranta. Mimo Ze sama migracja jest wyczerpuja-
cym do$wiadczeniem, tatwiej jest znalez¢ prace dla Latynoamerykanina, ktory
przyjechat do Hiszpanii, niz dla innego imigranta, ktéry nie zna hiszpanskiego.
Dodatkowo osoby, ktére nie znaja jezyka kraju przyjmujacego, majg réznorodne
problemy w zaleznos$ci od wieku: 25% dzieci ma dysleksje lub dysgrafie, przez co
majg trudnosci z pisaniem i czy-
taniem, zwykle starsi i biedniejsi ANV BN el FATIR IV A
SVAEIERTAY gl EW10ll  dopodobny, gdy ideologiczne nastawienie
WEVLCRVRCI GV CIWANTIS /NG spofeczeristwa przyjmujgcego jest krytyczne
CUCBVIER R URR IR UER  wobec pluralizmu i réznorodnosci i/lub gdy
Ll GlRAUCECW B Sl cZionkowie spoteczeristwa przyjmujgcego
cze l?ardZ{e]. .utrudma.lm sl majg negatywne nastawienie wobec grupy
we bieglosci jezykowej. Jezyk jest B 2 o

. . L. . imigrantéw” (Teodorowski i in., 2021).
jednym z najbardziej stresujacych
czynnikow, a badania wykazaty
wyrazny zwigzek miedzy niewystarczajaca biegloscig a niedostatecznym ko-
rzystaniem z ustug psychiatrycznych (Ohtani, 2015). Ponadto specjalisci zdrowia
psychicznego czesto nadmiernie diagnozuja problemy, jesli wystepuja bariery
komunikacyjne (Achotegui 2019).

Innym czynnikiem wptywajacym na zdrowie psychiczne jest czas, ktory upty-
nat od migracji. Niektorzy badacze twierdza, ze stres akulturacyjny jest czestszy
u biedniejszych oséb i tych, ktérzy imigrowali niedawno, jednak przeciwna teoria
mowi, ze osoby, ktére przyjechaty do nowego kraju ponad 10 lat temu, sg w gor-
szym stanie zdrowia, niz mieszkajace w nim krécej niz dekade (Crawford i Avu-
la, 2014). Migranci czesto odczuwaja nowa rzeczywistos¢ z gtebokim poczuciem
frustracji i straty, a niektérzy mogg nawet rozwing¢ ostry zespot stresu (acute
stress disorder, ASD). Osoby pochodzace z krajow o wysokiej czestotliwosci za-
machéw, wojen i konfliktow cywilnych moga przejawiac¢ wysokie wskazniki za-
burzen stresu pourazowego (PTSD) (Paniagua, 2013).

Uchodzcy czesto maja gtebokie poczucie straty, zatobe po wszystkim, co zostawili
za soba: po rodzinie i przyjaciotach, jezyku, kulturze, ojczyznie i statusie spotecz-
nym, ktéry dawat im poczucie przynaleznosci. Czesto musza stawic czota niebez-
piecznym podrézom, wypadkom lub przesladowaniom, co sprawia, ze fizyczne
ryzyko wzmacnia ich migracyjna zatobe. Amerykanskie Towarzystwo Psychia-
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tryczne (American Psychiatric Association, APA), aby postawic trafng diagnoze,
uznaje istotnos¢ kultury w zrozumieniu doswiadczenia choroby, przeprowadze-
niu skutecznej oceny oraz odpowiednim zarzadzaniu klinicznym. Ramy oceny
informacji opracowane przez APA okazatly sie pomocne dla klinicystow i dobrze
przyjete przez pacjentéw. Model ten sktada sie z pieciu gtéwnych kategorii.

1. Tozsamos¢ kulturowa jednostki: Opisuje, jak odniesienie rasowe, etniczne
lub kulturowe dane] osoby Wpiywa na jej relaqe korzystanle 2 zasob6w lub
konﬂlkty z innymi. Dla 1m1grantow i mniejszosci etnlcznych Kklinicysci po-
winni oddzielnie zauwazy¢ stopien i rodzaje zaangazowania w obie kultu-
ry — pierwotng i przyjmujaca. Zdolnosci jezykowe, preferencje oraz wzorce
uzywania jezyka sa istotne przy identyfikowaniu trudnosci w dostepie do
opieki zdrowotnej i integracji spotecznej. Inne istotne aspekty tozsamosci,
ktére mogg mie¢ znaczenie kliniczne, to afiliacja religijna, tto spoteczno-
-ekonomiczne, miejsce urodzenia oraz dorastania jednostki i jej rodziny,
status migracyjny, orientacja seksualna.

2. Kulturowe koncepcje cierpienia: Doswiadczenia, rozumienie i komunikowa-
nie objawdw sg opisane przez kulturowe konstrukty, dlatego specjalisci zdrowia
psychicznego musza okresli¢ nasilenie do§wiadczen zgodnie z normami kultu-
rowymi grup odniesienia danej osoby. Ocena sposobéw radzenia sobie i wzorcéw
poszukiwania pomocy powinna uwzglednia¢ korzystanie zaréwno z profesjo-
nalnych, jak i tradycyjnych, alternatywnych lub uzupetniajacych zZrodet opieki.

3. Psychospoteczne czynniki stresogenne oraz kulturowe cechy wrazliwo-
$ci i odpornosci: Specjalisci zdrowia psychicznego musza zidentyfikowac
istotne czynniki stresowe i wsparcia, role religii, rodziny oraz sieci spotecz-
nych w emocjonalnej, instrumentalnej i informacyjnej pomocy dla osoby.

4. Kulturowe cechy relacji miedzy jednostka a klinicysta: Jedna z przyczyn
trudnosci w procesie terapeutycznym moze by¢ réznica w kulturze, jezyku
i statusie spotecznym miedzy profesjonalista a pacjentem. Skutki tej roz-
bieznosci obejmujg znaczenie objawow i zachowan, a takze utrudniajg na-
wigzanie istotnej relacji.

5. 0golna ocena kulturowa: Aby wiasciwie zarzadzac interwencjg, wazne jest
podsumowanie implikacji komponentéw kulturowych zidentyfikowanych
powyzej (APA, 2013).

Badacze zidentyfikowali siedem form migracyjnej zaloby. Poza Zaloba zwigzang
zjezykiem, o ktérej wspomniano wczes$niej, imigranci odczuwaja takze smutek z po-
wodu rodziny i bliskich. Jest to najczestsza przyczyna stresu migracyjnego, ktéra ma
réwniez konsekwencje dla tych, ktorzy pozostali w ojczystym kraju. Dzieci imigran-
tOw czesto czuja sie porzucone, a rodzice odczuwajg poczucie winy. Zatoba zwigzana
z kulturg odnosi sie do wartos$ci, zwyczajéw kulinarnych, stylu ubioru, sposobu spe-
dzania wolnego czasu, $wiatopogladu lub religii, ktrg imigrant praktykuje. Dlatego
pojecie kultury ma szeroka perspektywe i bardzo pomocne jest wiaczenie imigran-
ta do grup spotecznych, kulturalnych, artystycznych lub sportowych, jako waznego
sposobu wspierania integracji i przepracowywania migracyjnej zatoby. Imigranci
odczuwaja takze Zalobe z powodu ojczyzny, zazwyczaj wtedy, gdy pochodza z cie-
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ptych i stonecznych krajow, a przeprowadzaja
Siedem form zatoby migracyjnej sie do zimniejszych i ciemniejszych. Zatoba
1. rodzina i bliscy, zZwigzana ze statusem spotecznym dotyczy
2. jezyk, dokumentacji, pracy, mieszkania, dostepu do
3. kultura, mozliwosci itp. Jesli w ciagu kilku lat po wy-
jezdzie imigrant nie poprawi swojej sytuacji
ekonomicznej, spotecznej i prawnej, odczuwa
poczucie demoralizaciji i frustracji. Dodatko-
wo bycie osoba nielegalnie przebywajaca na
terenie danego kraju czesto wigze sie z gor-
szymi warunkami pracy, a takze wykluczeniem, wykorzystywaniem i rasizmem.
W tym kontekscie biedniejsi imigranci muszg akceptowa¢ bardziej niebezpieczne
miejsca pracy, ktére niosg ze sobg wieksze ryzyko urazéw fizycznych i wypadkéw.
Nie jest to jedyny powdd, dla ktérego odczuwajg migracyjng zatobe z powodu ryzy-
ka fizycznego. Wigkszo$¢ biedniejszych imigrantéw przeszia niebezpieczng podréz
migracyjng, jest narazona na wigksza liczbe wypadkéw domowych, poniewaz ich
domy majg mniej systemow zabezpieczen, zyja w strachu przed deportacja... Pod-
sumowujac, kazdego dnia musza stawia¢ czota ryzykom fizycznym, zawodowym
i emocjonalnym (Achotegui, 2019).

Chociaz integracja jest uwazana za zloty standard dla dobrego zdrowia, to jak zdro-
wa jest adaptacja kulturowa nie jest jasne. Badacze z USA odkryli, Ze osoby pocho-
dzace z krajow rozwijajacych sie czesciej cierpig na choroby sercowo-naczynio-
we i s3 bardziej podatne na naduzywanie substancji psychoaktywnych. Badania
wskazujg jednoczesnie na kore-
lacje wyzszego statusu spotecz-
no-ekonomicznego z nizszymi
wskaznikami choréb fizycznych
i zaburzen psychicznych (Iwa-
masa, 2013). Mimo ze podto-
ze ekonomiczne nie jedynym
czynnikiem wplywajacym na
Zatoba zdrowie imigrantéw, ma bardzo

migracyjna duze znaczenie.
Wszystko zmienia si¢ dla imi-

grantow i uchodzcow: dieta,
relacje spoteczne i rodzinne,
pogoda, jezyk, status... Dlatego
osiedlenie sie w nowym kraju
moze wywota¢ gleboka zatobe.
Biedniejsi imigranci i uchodzcy
s grupa bardziej narazona na
rozwoj wzorc6w symptomatolo-

Ryc. 11.2. Psychologiczne cechy zatoby gicznych, ktdre zostaly nazwane
migracyjnej (Achotegui, 2019) syndromem Ulisesa.

4. 0jczyzna,

5. status spoteczny,

6. poczucie przynaleznosci,

7. ryzyko fizyczne (Achotegui 2019).

Wptyw na
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11.7. Syndrom Ulisesa

,Cyklopie, pytasz mnie o moje znamienite imie, wiec ci je powiem.
Potem mozesz mi zaoferowac to, co przystuguje gosciowi, jak wtasnie
obiecates. Nikt to moje imie. Nazywajq mnie Nikt, moja matka i méj
ojciec oraz wszyscy moi przyjaciele”.

Homer, 2023, piesn IX, 124

Imigranci, ktérzy musza stawi¢ czota ekstremalnym sytuacjom, rozwijaja cha-
rakterystyczny wzor objawow. Nazwa tego nowego syndromu pochodzi od legen-
darnego greckiego krdla Itaki opisanego w ,,0dysei” Homera. To epicka opowies¢
o dziesiecioletnich staraniach Odyseusza, by wréci¢ do domu. Pamietajac jed-
no niebezpieczne spotkanie z cyklopami, Odyseusz, by ukry¢ swoja tozsamosc,
odpowiada: ,Nikt to moje imie”. Imigranci narazeni na ekstremalne sytuacje sa
bardziej podatni na rozwdj tego syndromu. Podobnie jak grecki bohater, musza
stac sie niewidzialni, aby przezy¢. Bez tozsamosci i bez mozliwosci integracji spo-
tecznej, cierpia na glteboka migracyjna zatobe, w ktérej wszystkie mechanizmy
obronne zawodza. Pojawiaja sie objawy depres;ji i lekéw, a syndrom sie rozwija
(Valero-Garcés, 2014).

Ta ekstremalna migracyjna zaloba ma specyficzng symptomatologie, a kulturo-
wa interpretacja objawow jest waz-

nym zagadnieniem. Wsréd objawow Symptomatyka syndromu Ulyssesa:

depresji znajduja sie smutek i ptacz, depresja

czasem dodatkowo apatia, niskie po- AN RATAel EA 310
czucie wiasnej warto$ci, poczucie SERUILURIYTUEAT

winy czy mysli o Smierci. Osoby do- AU

- wyjasnienie kulturowe (Achotegui, 2019).

tkniete syndromem Ulissesa cierpig
na bezsennos¢, nawracajace i natretne
mysli oraz drazliwos¢, wiec doswiadczaja objawéw zwigzanych z zaburzeniami
lekowymi. Pojawiajg si¢ rdowniez objawy somatyczne, takie jak migrena, zmecze-
nie czy dolegliwosci stawowe, a takze pewne oznaki dezorientacji czy deperso-
nalizacji. Niektorzy imigranci taczg swoéj stan z wyrazeniami takimi jak ,Musze
by¢ przeklety” lub , Jestem ofiarg czaréw”. Wazne, aby pracownicy ochrony zdro-
wia zrozumieli, Ze to jest sposob, w jaki niektdrzy pacjenci moga wyrazac¢ swo-
je problemy (Achotegui, 2019). Syndrom moze stac¢ si¢ przewlekly, jesli stresory
nie znikna. Stresory moga by¢ zwigzane z samotnoscia, szczegélnie dokuczliwg,
gdy nowoprzybyly zostawit dzieci i matzonka, z gtebokim poczuciem rozpaczy
i porazki, gdy nie moze znalez¢ warunkéw do godziwego zycia w nowym kra-
ju, ze strachem przed fizycznymi niebezpieczenstwami podrézy, przed niepewna
przyszloscig, pograzeniem w codziennej walce o przetrwanie oraz zagrozeniem
repatriacja (Valero-Garcés, 2014; Achotegui, 2019).

W Hiszpanii badania dotyczace migracji wykazaly, ze migranci stopniowo do-
Swiadczaja coraz wyzszych pozioméw stresu. Cechy hiszpanskich migracji maja
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jednak charakter miedzynarodowy. Globalny kryzys gospodarczy XXI wieku,
a takze konflikty zbrojne, przesladowania i bieda zmienity wzorce migracyjne.
Wigkszos¢ migrantéw juz wczesniej doswiadczyta ogromnego poziomu stresu,
gléwnie zwigzanego z przemoca, traumami i biedq w swoich ojczyznach. Po wy-
muszonej separacji od rodzin i kraju, migranci stawiaja czola niebezpiecznym
— czesto Smiertelnie — podrézom migracyjnym. Ci, ktérzy przezyja, narazeni sg
na stresory, ktore wykraczaja daleko poza typowe mechanizmy adaptacyjne przy
zetknieciu sie z nowymi kulturami. Walka o przetrwanie decyduje o rozwoju tego
skrajnego zalu migracyjnego. W tych warunkach wielu z nich czesto rozwija obja-

wy takie jak drazliwo$¢, nerwowos¢, migrena, napieciowy bol gtowy, bezsennosé,
zmeczenie, lek, utrata apetytu oraz ogdlne nieokreslone dolegliwosci.

Okreslenie, ile 0sdb cierpi na ten zespot, jest trudne, poniewaz wcigz istnieje tyl-
ko kilka badan epidemiologicznych na ten temat. Szwedzkie badanie wskazato
na zwiekszone ryzyko wystgpienia nieafektywnych zaburzen psychotycznych
wsrod imigrantéw, ktérzy byli w duzym stopniu narazeni na trudnosci spoteczne
przed migracja. Badanie to wykazato, ze uchodzcy byli 1,66 razy bardziej narazeni
na diagnoze tych zaburzen niz migranci, poniewaz narazenie na wojne i przesla-
dowania przyczynia sie do zwiekszonego ryzyka PTSD. Czynniki postmigracyjne
w kraju przyjmujacym, takie jak dyskryminacja, rasizm i wykluczenie spoteczne,
réwniez wyjasniaja wysokie wskazniki zaburzen psychotycznych wsréd niektd-
rych imigrantéw i uchodzcéw. Badacze doszli do wniosku, ze doswiadczenia trud-
nosci psychospotecznych zwiekszajg ryzyko psychozy (Hollander, 2016).

W dzisiejszych czasach kontekst polityczny i spoteczny zwieksza wystepowanie
zaburzen psychosomatycznych, a specjalisci ds. zdrowia psychicznego musza by¢
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przygotowani na wykrywanie choréb wspoétistniejacych. W 2015 roku Migrant
First Aid Centre w Genui udzielalo pomocy imigrantom z szerokq gama proble-
moéw fizycznych i psychicznych. Osoby z HIV, wirusowym zapaleniem watroby
typu B, rzezaczka, kita, gruzlicg oraz kobiety w cigzy otrzymywaty pomoc me-
dyczng oraz wsparcie psychologiczne i psychiatryczne, kiedy byto to potrzebne.
Po interwencji zdrowia psychicznego, osoby te odczuwaty poprawe jakosci zycia
i miaty bardziej pozytywne nastawienie do nowego srodowiska (Bianucci, 2017).

Niektére choroby wystepujg jednoczesnie z problemami psychicznymi, ale bél
jest objawem samym w sobie. Niedawne badanie obserwacyjne zbadato zwig-
zek miedzy zdrowiem psychicznym a bélem wsrdd imigrantéw niemajacych do-
kumentéw we Francji. Badacze stwierdzili, ze 11,5% cierpiato na lek, 15% miato
problemy ze snem, 29,5% miato umiarkowang lub ciezka depresje, a 16,2% miato
PTSD. Zauwazyli jednak, ze istnieja istotne r6znice w zaleznosci od pici: depre-
sja dotyka czesSciej kobiet, podczas gdy mezczyzni czesciej cierpia na zaburzenia
snu. Badanie to przypomina, ze bdl i choroby psychiczne dziela mechanizmy bio-
logiczne i regiony mézgu, dlatego osoby spotecznie i ekonomicznie wykluczane
sg bardziej narazone na przewlekty i silny bol. Praca ta wyraznie taczy przewle-
kty bol u imigrantéw bez dokumentéw ze specyficznymi stresorami zwigzany-
mi z migracjq, takimi jak zte warunki bezpieczenistwa, niekorzystne sSrodowisko
fizyczne i ograniczony dostep do opieki zdrowotnej. W zwigzku z tym autorzy
zalecaja systematyczne zadawanie pytan dotyczacych zdrowia psychicznego, gdy
pacjent imigrant do§wiadcza bélu (Moussaoui, 2025).

Europejscy profesjonalisci opieki zdrowotnej musza by¢ swiadomi obecnych glo-
balnych kryzyséw humanitarnych, poniewaz kryzysy te w regionach Bliskiego
Wschodu, péinocnej Afryki i Azji Srodkowej prowadza do zwiekszenia liczby
uchodzcdéw, os6b ubiegajacych sie o azyl i przesiedlonych na catym $wiecie, osig-
gajac najwyzszy poziom od czaséw II wojny $wiatowej. Imigranci uciekli przed
trudnymi warunkami spolecznymi i ekonomicznymi w swoich krajach ojczy-
stych, a nastepnie do$wiadczajg narazenia na strukturalne ograniczenia w krajach
przyjmujacych. Te stresory zwiekszajg ryzyko wystapienia zaburzen psychicz-
nych oraz PTSD. Tak samo jak w przypadku ogélnej populacji, dla uchodzcéw i ich
rodzin korzystne byloby zapewnienie dostepu do terminowej i wczesnej inter-
wencji medycznej oraz opieki, szczegélnie jesli doswiadczyli powaznych trudno-
Sci psychospotecznych.
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Refleksja koncowa: Zdrowie psychiczne
w spoleczenstwie wielokulturowym a model EMPOWER
Matgorzata Szkup

Rozdziat ten w klarowny sposéb ukazuje, w jaki sposéb do§wiadczenia migracyjne, pro-
cesy akulturacyjne oraz réznice kulturowe gteboko wptywaja na zdrowie psychiczne oséb
pochodzacych z mniejszosci etnicznych i kulturowych. Przedstawione wnioski sg Scisle
zgodne z filarami modelu EMPOWER, w szczegd6lnosci w obszarach: wielokulturowosci,
dobrostanu, profesjonalizmu i efektywno$ci.

Zagadnienia takie jak stres akulturacyjny, syndrom Odyseusza czy Zzaloba migracyjna
podkreslaja potrzebe zintegrowanego i wrazliwego kulturowo podejscia do zdrowia psy-
chicznego, ktére wykracza poza sama diagnoze i uwzglednia spoteczny, jezykowy i toz-
samosciowy kontekst pacjenta. Takie holistyczne podejscie odzwierciedla wizje modelu
EMPOWER - opieki empatycznej, zorientowanej na osobe i osadzonej w rzeczywistym
doswiadczeniu pacjenta.

Rozdziat zawiera réwniez praktyczne wskazowki dotyczace wspierania odpornosci psychicz-
nej 0s6b z doswiadczeniem migracyjnym, opierajac sie na narzedziach oceny kulturowej, mo-
delach akulturacji oraz kulturowo zakorzenionych interpretacjach objawéw psychicznych.
Zwraca takze uwage na bariery strukturalne, takie jak réznice jezykowe, nieuregulowany sta-
tus prawny czy ograniczony dostep do ustug, ktdre pokrywajq sie z postulatem EMPOWER,
dotyczacym redukcji nieréwnosci i przeciwdziatania wykluczeniu spotecznemu.

Podsumowujac, rozdziat ten uzupeinia i wzmacnia model EMPOWER, ukazujac, ze sku-
teczna opieka psychiatryczna w spoleczenistwie wielokulturowym wymaga nie tylko wie-
dzy klinicznej, lecz takze kompetencji kulturowych, pokory i krytycznej refleks;i.
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chowe i kulturowe
gzane ze zdrowiem

MARZENA MIKEA
University of Murcia (Spain)

Warto posiadac ogolna wiedze na temat praktyk religijnych, kulturowych
i duchowych zwiazanych ze zdrowiem, ale nalezy pamietac, ze nie jest
ona absolutnym przewodnikiem. Kazdy pacjent to unikalna jednostka,
ktéra moze w rozny sposob pielegnowac swoje tradycje i miec¢
indywidualne potrzeby. Kluczem do empatii i skutecznej opieki jest
otwartos¢ na dialog i szacunek dla osobistych przekonan, nie za$

traktowanie ogolnych zalozen jako niepodwazalnych zasad.




Rozdziat 12

12.1. Wprowadzenie

Rozdzial ten eksploruje socjologie kulturowa, rozumiang jako badanie wiedzy,
zwyczajow i doswiadczen wyrazonych w zachowaniu jednostek, ktore zyjq i wcho-
dza w interakcje w ramach grupy lub spotecznos$ci. Pozwala na kulturowy wglad
w zwigzane ze zdrowiem religijne, duchowe i kulturowe praktyki spotecznosci.

Socjologia kulturowa to badanie wiedzy, zwyczajéw i do§wiadczen wyrazonych
w zachowaniu jednostek, ktére zyja i wchodzg w interakcje w ramach grupy lub
spotecznosci.

Przyszli pracownicy stuzby zdrowia musza zdoby¢ wiedze kulturowg, aby kompe-
tentnie opiekowac sie osobami z r6znych kultur, religii i grup etnicznych w swojej
praktyce zawodowe;j.

12.2. Cele rozdzialu
W ramach rozdziatu studenci rozwing swojg wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- zrozumienia religijnych, duchowych i kulturowych wierzen oraz praktyk
réznych religii oraz ich wptywu na decyzje dotyczace opieki zdrowotnej,

- rozpoznawania etycznych i moralnych perspektyw tych grup religijnych
w odniesieniu do procedur medycznych, takich jak transplantacja narzadéw,
eutanazja, antykoncepcja i opieka u schytku zycia,

- identyfikowania potencjalnych wyzwan w swiadczeniu opieki zdrowotnej
wynikajacych z przekonan religijnych oraz znajdowania odpowiednich roz-
wigzan zapewniajacych sprawiedliwe i inkluzywne leczenie,

- definiowania kluczowych poje¢, takich jak socjologia, kultura, socjologia
kultury, religia, etniczno$¢, mniejszos$¢ etniczna, stereotyp, uprzedzenie,
uogoélnienia.

12.3. Efekty uczenia sie
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- wyjasnic religijne, duchowe i kulturowe wierzenia oraz praktyki r6znych grup
religijnych, przeanalizowac ich wptyw na decyzje dotyczace opieki zdrowotnej,

- zidentyfikowac i ocenic¢ etyczne oraz moralne perspektywy réznych tradycji
religijnych, dotyczace procedur medycznych, takich jak transplantacja na-
rzadow, eutanazja, antykoncepcja i opieka u schytku zycia,

- rozpoznac i rozwigzywa¢ wyzwania w S$wiadczeniu opieki zdrowotnej, wy-
nikajace z przekonan religijnych, proponujac rozwigzania sprzyjajace spra-
wiedliwemu i inkluzywnemu leczeniu,

- zdefiniowac i zastosowa¢ w kontekscie opieki zdrowotnej kluczowe pojecia
soc1010g1czne takie ]ak socjologia, kultura, socjologia kultury, religia, et-
nicznos¢, mniejszo$¢ etniczna, stereotyp, uprzedzenle i uogodlnienia.
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12.4. Odpowiednie definicje i terminy

Socjologia: Pochodzaca od tacinskiego stowa socius (,,partner”) oraz logia (,,na-
uka”), socjologia jest nauka zajmujaca sie badaniem struktury i funkcjonowania
ludzkich spoteczenstw. Analizuje mechanizmy, ktére ksztattujg interakcje mie-
dzyludzkie oraz organizacje spoteczng, a takze wplyw spotecznych norm i insty-
tucji na zachowania jednostek i grup (RAE, n.d.).

Kultura: Wyraz kultura pochodzi od tacinskiego cultira (,,uprawa”) i odnosi sie do
zbioru wiedzy oraz umiejetnosci, ktére pozwalaja jednostce rozwingé¢ zdolnosé
krytycznego osadu. Kultura obejmuje réwniez sposéb zycia, zwyczaje, wiedze
oraz poziomy rozwoju artystycznego, naukowego i przemystowego, ktére cha-
rakterystyczne s3 dla danej epoki, grupy spotecznej lub tradycji religijnej (RAE,
b.d.; Griswold, 2012).

Socjologia kultury: Jest to dziedzina socjologii, badajaca wiedze, doswiadczenia
oraz zwyczaje, ktore ksztattuja zachowanie jednostek w danej spotecznosci na
przestrzeni czasu. Groh (2019) zwraca uwage, ze socjologia kultury skupia sie na
zrozumieniu, w jaki sposéb kultura wptywa na strukture spoteczna i jednostkowe
postawy w ramach wiekszych grup spotecznych.

Religia: Wyraz religia pochodzi od facinskiego religare (,,ponownie zwigzac¢”) lub
relegare (,ponownie uwaznie przeczytac”), co sugeruje przywrocenie wiezi ludz-
ko—boskiej poprzez skrupulatne przestrzeganie tradycji. Krolewska Akademia
Hiszpanska definiuje religie jako zbior wierzen lub dogmatéw dotyczacych bosko-
$ci, czci i strachu wobec niej, zasad moralnych dotyczgcych zachowan indywidu-
alnych i spotecznych oraz praktyk rytualnych, gtéwnie modlitw i ofiar (RAE, 2001).

Etnicznosc¢: Pochodzaca od greckiego £6vog (ethnos) — ,lud” lub ,plemig” — et-
nicznos¢ odnosi sie do spotecznosci ludzkiej, ktérej cztonkowie dzielag wspélne
cechy jezykowe lub kulturowe, stanowiace podstawe ich tozsamosci (RAE, b.d.).

Mniejszosci etniczne: Grupa w obrebie populacji, ktora rézni sie od wiekszosci
pod wzgledem rasy, jezyka lub religii. Mniejszosci te czesto zachowuja odrebne
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tradycje i zwyczaje, bedac jednoczesnie czescia szerszej struktury spotecznej
(United Nations, 2018).

Spoteczne uwarunkowania zdrowia: Odnosza sie do warunkéw, w jakich ludzie
rodza sie, dorastaja, Zyja, pracuja i starzeja sig, ktére majg bezposredni wptyw na
wyniki zdrowotne oraz jako$¢ zycia. Zgodnie ze Swiatowg Organizacja Zdrowia
(2020) oraz Office of Disease Prevention and Health Promotion (ODPHP), wyrdznia
sie pie¢ gtéwnych determinantéw spoiecznych zdrowia stabilnos'c' ekonomicznq,
ko$¢, warunki sasiedzkie oraz srodow1skowe a takze kontekst spoteczny i wspdl-
notowy (Swiatowa Organizacja Zdrowia, 2020; ODPHP, b.d.; Koh et al., 2011).

Stereotyp: To szeroko rozpowszechnione, lecz czesto uproszczone i krzywdzace
przekonania na temat okreslonych grup ludzi, ktére nie zawsze odzwierciedlaja rze-
czywisto$¢ i moga prowadzi¢ do nieuzasadnionych osadéw (Giger i Haddad, 2021).

Uprzedzenie: Jest to z gory przyjete wyobrazenie lub osad na temat danej osoby
lub grupy, ktére nie jest oparte na wystarczajacej wiedzy. Moze przybiera¢ for-
me zaréwno Kkorzystnych, jak i niekorzystnych ocen. Negatywne uprzedzenia
prowadza do tworzenia stereotypow oraz zachowan dyskryminacyjnych, jak np.
uprzedzenia rasowe (Duckitt, 2014).

Uogolnienia: To twierdzenia dotyczace wspolnych wzorcéw kulturowych, ktére
czesto prowadza do btednych interpretacji i stosowania ogélnych sagdéw na temat
catych grup, co z kolei sprzyja powstawaniu stereotypéw (Callender, 2015).

Duchowos¢: obejmuje wypowiedzi i przekonania, ktére prowadzg do potaczenia
z czyms, co nadaje zyciu sens i wspiera rozwdj osobisty. Przyczynia sie takze do
ksztattowania warto$ci oraz pozytywnych emocji wewnetrznych. W ramach pro-
ponowanego modelu autorzy wyr6zniaja trzy giéwne wymiary duchowosci:

- przekonania, praktyki i doswiadczenia, ktére inicjuja duchowe potaczenie,

- obiekty tego polaczenia, takie jak: Bog, natura, wspoélnota, sztuka, zycie po
Smierci, istoty duchowe lub wewnetrzne ,ja”,

- efekty duchowosci, w tym: warto$ci, rozwoj osobisty, sens zycia, dobrostan
i poczucie wewnetrznego spokoju.

Definicja ta obejmuje zaré6wno podejScie teistyczne, jak i Swieckie, uznajac kultu-
rowa i indywidualng réznorodno$¢ doswiadczen duchowych w kontekscie opieki
zdrowotnej (de Brito Sena et al., 2021).

12.5. Krotki przewodnik po praktykach duchowych i religijnych
zwigzanych ze zdrowiem

Przyszli pracownicy ochrony zdrowia beda zmuszeni do pracy z pacjentami po-
chodzacymi z réznych srodowisk kulturowych i religijnych. Wsréd tych pacjen-
tow znajda si¢ niedawno przybyli do Europy imigranci, przedstawiciele mniej-
szo$ci etnicznych, takich jak Romowie, oraz osoby nalezace do grup religijnych,
w tym Swiadkowie Jehowy, a takze przedstawiciele dominujacych religii, takich

235



jak katolickie, islamskie czy hinduistyczne, ktére tworza zréznicowana populacje
wymagajaca wysokiej jakosci opieki zdrowotnej. Zaspokojenie tych potrzeb sta-
nowi wyzwanie nie tylko w kontekscie barier jezykowych, ale takze zrozumienia
réznych swiatopogladéw, postaw i wartosci, co ma kluczowe znaczenie w kontek-
$cie zapobiegania nieréwnemu traktowaniu jakiejkolwiek grupy mniejszoscio-
wej. Aby skutecznie przeciwdziata¢ nieréwnosciom zdrowotnym, niezbedne jest
przygotowanie przysztych pracownikéw ochrony zdrowia poprzez wyposazenie
ich w odpowiednie kompetencje i wiedze, ktére umozliwig skuteczne dostosowa-
nie opieki zdrowotnej do potrzeb zréznicowanych grup pacjentéw.

W Europie dominujacymi religiami sa gtéwnie religie chrzescijanskie, zwlaszcza
katolickie, prawostawne i protestanckie. Zgodnie z danymi Pew Research Cen-
tre (2018), w 2018 roku okoto 70% populacji europejskiej identyfikowato sie jako
chrzescijanie.

Katolicyzm

Jest jednym z wielu wyznan chrzescijanskich. Zgodnie z danymi Center for the
Study of Global Christianity w 2022 roku na swiecie byto 2,4 miliarda chrzescijan,
z czego 1,36 miliarda stanowili katolicy. Katolicka doktryna wiary opiera si¢ na ob-
jawieniu zawartym w Biblii i Tradycji Kosciota, obejmujacym nie tylko jego nauki,
ale réwniez instytucje Kosciota, sakramenty;, liturgie, moralnos¢ chrzescijariska
oraz zycie religijne. Katolicyzm wiaze sie takze z otwartoscig na boskos¢ i wyzsze
wartosci doczesne (Pawlak, 2002).

Instytucjonalnie Kosciot katolicki jest zorganizowany pod przewodnictwem papie-
za, ktéry uwazany jest za glowe KosSciota oraz nastepce swietego Piotra. Dziesie¢
przykazan stanowi fundamentalne zasady moralne i religijne, ktore regulujg poste-
powanie wiernych. Kos$ciét katolicki naucza, ze zycie i zdrowie fizyczne sa darami
Bozymi, o ktére nalezy dba¢, uwzgledniajac
potrzeby innych i dobro wspdlne. Cho¢ zy-
cie cielesne stanowi czes$¢ transcendent-
nej wartosci osoby, nie jest ono traktowane
jako warto$¢ absolutna, a wszelkie nadmiary
zwigzane z jedzeniem, alkoholem czy leka-
mi s3 potepiane. Katolicka doktryna promu-
je dawstwo i przeszczepianie narzadéw jako
wyraz solidarnosci, jednak odrzuca sztuczne
zaptodnienie, zaptodnienie in vitro, zaptod-
nienie post mortem oraz macierzynstwo za-
stepcze (Donum Vitae, 1987).

Kosciot katolicki stanowczo sprzeciwia sie
aborcji (Evangelium Vitae, 1995), a $mier¢
rozumiana jest jako przejScie do zycia
wiecznego, bedace nowym poczatkiem dla
czlowieka. W konteks$cie umierania pa-
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cjentom towarzyszy¢ moga symbole religijne, takie jak krucyfiks czy medaliki,
a przestrzen w szpitalach powinna umozliwia¢ obecnos¢ rodziny przy zmartym.
Kosciot katolicki zabrania bezposredniej eutanazji, dopuszczajac jednak zaprze-
stanie uporczywej terapii. Opieka paliatywna oraz terapia uspokajajaca majq na
celu zapewnienie jak najwyzszej jakosci zycia w ostatnich dniach pacjenta (Sa-
maritanus Bonus, 2020). Ko$ciét akceptuje kremacje zmartych, jak i procedury
autopsji.

Kosciot katolicki traktuje macierzynstwo jako misje, w ktdrej kobieta musi mie¢
zapewnione pelne wsparcie rodziny i wspélnoty. W sytuacji zagrozenia zdro-
wia lub zycia dziecka, dozwolone s3g interwencje medyczne, majgce na celu jego
ochrone. Dziecko, wedtug nauk Kosciota, zastuguje na traktowanie z mitoscig,
czutos$cig i szacunkiem (Majda, 2009).

Prawostawie

Opiera si¢ na tradycji wczesnego Kosciota, kt6rej podstawa jest Pismo Swiete, a zwlasz-
cza greckie thumaczenie Biblii, ktére uznawane jest za natchnione przez Ducha Swiete-
go. Sakramenty (misteria) KoSciota prawostawnego, w tym chrzest, bierzmowanie, eu-
charystia, spowiedz, kaptanstwo, matzeristwo oraz namaszczenie chorych, stanowig
fundamentalne elementy wiary, umozliwiajace uczestnictwo wiernych w BozZej tasce
(Pruszynski, 2007).

TIkony, bedace przedmiotami kultu, odgrywajg szczegélna role w zyciu prawo-
stawnych. Uwazane sg za modlitewne dzieta sztuki, ktére reprezentuja obecnos¢
Boza i stanowig sakramentalny znak niewidzialnej taski (Gwynn, 2007).

Podejscie Kosciota prawostawnego do kwestii zdrowia, choroby i Smierci jest po-
dobne do innych tradycji chrzescijanskich. Choroba traktowana jest jako dziata-
nie Boga, mogace prowadzi¢ do zbliZenia si¢ do Niego oraz otrzymania specjalnej
taski. Smier¢ jest postrzegana jako przejécie do zycia wiecznego. Pomoc chorym
i wspieranie ich w cierpieniu stanowi naturalng cze$¢ zycia prawostawnych. Ko-
$ciot prawostawny nie sprzeciwia sie oddawaniu i przeszczepianiu narzadéw, cho¢
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niektérzy wierni moga by¢ przeciwni tej praktyce, traktujac jg jako naruszenie ciata
w konteks$cie wierzen o zmartwychwstaniu (Iglesias, 2023; ONT Catalan, 2023).

Kos$ciét prawostawny, w przeciwienstwie do katolickiego, jest bardziej liberalny
w kwestii stosowania srodkéw antykoncepcyjnych, jednak aborcje traktuje jako
morderstwo. Stosowanie eutanazji jest niedopuszczalne.

W kontekscie opieki nad umierajacym, Kosciot prawostawny zaleca zapewnienie
wsparcia i obecnos$ci drugiej osoby, by pacjent nie czut sie samotny. Wazne jest takze
zapewnienie kontaktu z kaptanem, ktéry udzieli sakrament6w, takich jak spowiedz,
namaszczenie chorych czy komunia §wieta. Po $mierci ciato zmartego jest myte,
ubierane i przygotowane do pogrzebu, ktéry odbywa sie trzeciego dnia po $mierci.

W przypadku opieki nad dorostymi i dzie¢mi, szczegdlne wymagania religijne
prawostawnych dotycza jedynie przestrzegania zwyczajow religijnych, takich jak
post. Kobieta w cigzy lub karmigca moze przyjmowac komunie, a po porodzie po-
winna przestrzegac zasad postu zgodnie z wytycznymi Kosciota (Majda, 2009).

Grekokatolicyzm

Kosciot greckokatolicki obejmuje grupe wschodnich Kosciotéw katolickich, ktdre
pozostaja w bliskiej relacji z Kosciotem rzymskim, zachowujac przy tym obrzg-
dek bizantyjski lub grecki. Wspdlnoty te uznaja autorytet papieza oraz katolickie
dogmaty, jednakze majg odrebnos¢ w zakresie prawa kanonicznego, organizacji
diecezjalnej, liturgii, prawa duchownych do zawierania matzenstw, a takze korzy-
stajg z kalendarza julianskiego.
Istniejg istotne réznice dogma-
tyczne miedzy KosSciotem grec-
kokatolickim a prawostawnym,
dotyczace takich kwestii jak
prymat papieza, pochodzenie
Ducha Swietego czy dogmaty
o czy$cécu i Wniebowzieciu Naj-
Swietszej Maryi Panny.

Postawa wiernych KoSciota
greckokatolickiego wzgledem
zdrowia, choroby i $mierci wy-
kazuje wiele podobienistw do
podejscia wyznawcéw innych tradycji chrzescijanskich. Wierni tego Kosciota przy-
wigzuja wage do wspierania zdrowia i zycia na kazdym etapie. Obowigzujaca prak-
tyka postow, ktéra obejmuje ograniczenie liczby positkéw oraz powstrzymywanie
sie od spozywania okreslonych pokarmaéw, takich jak mieso czy nabiat, ma takze
swoje korzenie w tradycji greckokatolickiej. Podobnie jak w KoS$ciele katolickim
i prawostawnym, grekokatolicy wyrazajq poparcie dla oddawania i przeszczepiania
narzadéw oraz transfuzji krwi, pod warunkiem poszanowania godnosci zaréwno
dawcéw, jak i biorcdw. Kosciot greckokatolicki zdecydowanie potepia matzenstwa,
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ktére unikaja prokreacji poprzez stosowanie antykoncepcji, oraz pietnuje aborcje,
uznajac ja za akt morderstwa. W obszarze opieki nad kobietami w cigzy, nowo-
rodkami, chorymi dzie¢mi, dorostymi i pacjentami w terminalnym stadium Zycia,
praktyki greckokatolickie nie r6znig sie zasadniczo od tych, ktdre obserwujemy
w innych tradycjach chrzescijanskich. Kobiety w cigzy oraz po porodzie sg zwolnio-
ne z obowiazku postu, jesli stan zdrowia wymaga szczegdlnej troski. W przypadku
zagrozenia zycia i zdrowia dziecka dozwolone sg wszelkie dzialania medyczne nie-
zbedne do utrzymania go przy zyciu i zdrowiu.

W chwili zblizajgcej sie Smierci udzielany jest sakrament chorych, ktory trwa diu-
zej niz w tradycji katolickiej. Po pobtogostawieniu oleju kaptan modli sie, recytujac
fragmenty Ewangelii i wykonujac znak krzyza, namaszczajac czoto, nos, uszy, klat-
ke piersiowg, dtonie i stopy chorego, powtarzajac te czynnos¢ siedem razy. Nastep-
nie kaptan podaje pacjentowi Biblie do ucatowania (Majda, 2009; Fouka, 2012).

Protestantyzm

Protestantyzm jest jednym z gléwnych odtaméw chrzescijaristwa, obok katolicy-
zmu i prawostawia. Sktada sie z kilku grup religijnych, w tym luteranizmu, kalwi-
nizmu oraz anglikanizmu, a jego poczatki siegaja XVI wieku, kiedy to Marcin Lu-
ter zainicjowat reformacje. W swoich pogladach Luter ktadt nacisk na bezposredni
kontakt wierzacego z Bogiem, kwestionujac konieczno$¢ posrednictwa sakramen-
tow i liturgii. Zasadnicza réznica miedzy protestantyzmem a katolicyzmem jest
podejécie do Pisma Swietego, ktére w protestantyzmie traktowane jest jako jedy-
ne zrédlo objawienia. Protestantyzm akcentuje indywidualizm religijny oraz role
subiektywnego sumienia wierzacego. W kosciotach protestanckich praktykowane
s3 tylko dwa sakramenty: chrzest i eucharystia. Protestanci odrzucaja kult Ma-
ryi, Swietych, odpusty i relikwie, a takze nie
praktykuja indywidualnej spowiedzi.
Protestantyzm wspdtczesny jest zréznico-
wany, a wspdélnoty protestanckie odrzucajq g
identyfikacje z jedna zinstytucjonalizowang
tradycja koscielng. W obrebie protestanty-
zmu wyrdznia sie grupy: baptysci, meto- _
dysci, ruch zielono$wigtkowy czy Kosciét @
Adwentystéw Dnia Siédmego. W stylu zy-
cia protestantow, z wyjatkiem Adwenty-
stow Dnia Siddmego, nie wystepuja istotne
réznice w poréwnaniu do katolikéw. Wiele
wspdlnot protestanckich ma jednak $ciste
zasady dotyczace postu, a Adwentysci Dnia
Siddmego przestrzegaja restrykcyjnych za-
sad zdrowotnych, takich jak zakaz spozy-
wania alkoholu, tytoniu, narkotykow, moc- —
nej kawy i herbaty. Zalecaja réwniez diete Martin Luther
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wegetarianska, chociaz dozwolone jest spozywanie niektérych rodzajéw miesa,
w tym wotowiny, jagnieciny i drobiu.

Wigkszo$¢ protestanckich wspdlnot nie sprzeciwia sie przeszczepianiu narzadéw,
transfuzjom krwi czy dawstwu organéw. Co do sztucznego zaptodnienia, wigkszos¢
kosciotéw protestanckich nie wyklucza tej metody, cho¢ wstrzymuje sie od jej pro-
mowania. Kosciét Zielonoswigtkowy zabrania manipulacji materiatem genetycznym,
natomiast Kosciét Adwentystéw Dnia Siddmego dopuszcza sztuczne zaptodnienie
tylko wtedy, gdy wykorzystywany material pochodzi od matzonkéw. Zasadniczo
protestanci uznaja aborcje za grzech, jednak decyzja o jej przeprowadzeniu pozostaje
indywidualng sprawg matKki lub pary matzenskiej.

Protestanci odrzucaja aktywng eutanazje, aczkolwiek dopuszczajg ograniczenie
wysitkéw terapeutycznych, gdy stan pacjenta jest terminalny. Opieka nad pacjen-
tem w ostatnich chwilach zycia jest zr6znicowana w zaleznosci od tradycji danej
wspolnoty, np. w Kosciele Ewangelicko-Augsburskim czy Metodystycznym do-
puszcza sie chrzest noworodka w ciezkim stanie za zgoda rodzicéw. Opieka nad
kobietq w cigzy, po porodzie, noworodkiem czy chorym dzieckiem nie r6zni sie od
standardéw ogolnych w opiece zdrowotnej (Majda, 2009).

Judaizm

Poczatki judaizmu siegaja drugiego tysigclecia przed nasza era i stanowig proces
stopniowego ksztattowania sie religii, w ktdrej uczestniczylty postacie takie jak
Abraham, Jakub, Dawid i prorocy Izraela. Judaizm, w przeciwienstwie do innych
religii, takich jak katolicyzm czy islam, nie opiera si¢ na objawieniu przekazanym
przez jednego proroka, lecz jest wynikiem kolektywnego tworzenia przez poko-
lenia. Biblia hebrajska, sktadajgca sie z trzech czesci, z ktoérych najwazniejsza jest
Tora, stanowi podstawe zycia i mysli religijnej. Wspétczesnie wielu Zydéw, mimo

240



Rozdziat 12

globalnego rozproszenia, pozostaje wiernych swojej religii, cho¢ tylko okoto 10%
z nich przestrzega zasad judaizmu ortodoksyjnego.

Judaizm ortodoksyjny uwaza Biblie hebrajska za natchniong, podczas gdy juda-
izm konserwatywny oraz reformowany interpretujq Tore w kontekscie wspotcze-
snych realiéw, a judaizm reformowany odrzuca wiele tradycyjnych praktyk reli-
gijnych. Zydzi ortodoksyjni przestrzegajg Scistych zasad koszernosci, a jedzenie
musi by¢ przygotowane zgodnie z przepisami zawartymi w Torze. Istniejg takze
stowarzyszenia charytatywne opiekujgce si¢ chorymi i umierajacymi, ktdore za-
pewniaja wsparcie duchowe i fizyczne. Szabat, Swietowany od pigtku wieczorem,
jest dniem odpoczynku, w ktorym zakazana jest wszelka praca.

Judaizm zezwala na oddawanie i przeszczepianie narzadow, transfuzje krwi oraz
sztuczne zaptodnienie w obrebie matzenistwa, a takze stosowanie srodkow anty-
koncepcyjnych. Sprzeciwia sie jednak aborcji, cho¢ decyzje dotyczace jej przepro-
wadzenia traktowane s3 indywidualnie. W judaizmie ortodoksyjnym istnieje zakaz
kremacji i sekcji zwtok, podczas gdy judaizm reformowany akceptuje te praktyki.
Zydzi sa przeciwni eutanazji i wszelkim dziataniom majgcym na celu skrécenie zy-
cialudzkiego. Opieka nad kobietami w cigzy i noworodkami uwzglednia szczegélne
zasady, takie jak unikanie postu przez kobiety w ciazy. Po porodzie kobiety w nie-
ktérych odtamach judaizmu sg uznawane za rytualnie nieczyste przez okreslony
czas. Rytualy zwigzane z przygotowaniem ciata zmartego odbywaja sie w specjal-
nych pomieszczeniach, a nie w szpitalu (Majda, 2009; Gabbay, 2017).

Islam

Islam jest najmtodsza religia monoteistyczng, ktorej poczatek datuje si¢ na VII
wiek. Swietg ksiegg islamu jest Koran, zawierajacy objawienia przekazane przez
proroka Mahometa w jezyku

arabskim. Koran stanowi fun- ’ \

A ‘

dament islamu, obejmujac dog-
matyczne stwierdzenia, zasady
dotyczace kultu religijnego, nor-
my moralne oraz wytyczne doty-
czace prawa cywilnego, karnego,
miedzynarodowego i opowiesci
religijnych. Na jego podstawie
rozwija sie cata kultura i cywiliza-
cja muzutmanska. Obok Koranu,
waznym zrodtem wiedzy i wska-
zéwek jest Sunna, zbioér hadiséw,
ktére odnosza sie do wypowiedzi,
czynow i decyzji Mahometa, sta-
nowigc wzor do nasladowania dla
wiernych (Szopski, 2005).
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Islam opiera sie na fundamentalnej zasadzie wiernosci wobec Boga, a centralnym
punktem religijnosci jest modlitwa, ktdra ma charakter uwielbienia Boga i wy-
konywana jest piec¢ razy dziennie. Modlitwa odbywa sie w czystym miejscu i jest
skierowana w strone Mekki — $wietego miasta islamu. Kolejnym istotnym ele-
mentem jest jatmuzna, ktéra symbolizuje gotowos¢ do poswiecen na rzecz religii.
Post, ktéry obowiazuje przez 30 dni w miesigcu Ramadan, polega na catkowitym
powstrzymaniu sie od jedzenia i picia od $witu do zmierzchu, a przerwanie postu
dopuszczalne jest jedynie w przypadku zagrozenia zdrowia lub w przypadku pracy
wymagajacej duzego wysitku fizycznego. Kazdy muzulmanin ma obowigzek od-
bycia pielgrzymki do Mekki, jeZeli pozwalaja na to jego warunki (Szopski, 2005).
Islam wymaga dbatosci o zdrowie, a zasady religijne obejmuja dziatania zapo-
biegawcze, takie jak modlitwa, post, rytualne mycie ciata, jatmuzna, matzenstwo,
a takze zakazy zwigzane z piciem alkoholu, paleniem papieroséw, zazywaniem
narkotykoéw, cudzotéstwem, hazardem oraz jedzeniem wieprzowiny. Rodzina mu-
zulmanska jest zorganizowana w sposéb patriarchalny. Praktyki islamskie nie za-
kazujg jednak dawania i przeszczepu narzadéw, transfuzji krwi oraz korzystania
z metod sztucznego zaptodnienia, o ile s3 stosowane w ramach matzenstwa (Szop-
ski, 2005; Ordys i Eszyk, 2007). Islam akceptuje réwniez transfuzje krwi i wszelkie
zabiegi medyczne ratujgce zycie. Aborcja jest zakazana po 120 dniach cigzy, chociaz
opinie w tej sprawie mogg r6zni¢ sie w zaleznosci od kraju (Majda, 2009).

W kontekscie $Smierci, islam sprzeciwia si¢ kremacji, poniewaz ciato zmartego po-
winno by¢ utozone w taki sposéb, by twarz byta zwrdcona w strone Mekki. Autop-
sje sa dozwolone jedynie w przypadkach medycznych lub prawnych, a eutanazja
jest stanowczo potepiana. Tradycja nakazuje, by najblizsza rodzina siedziata przy
umierajacym i modlita sie za niego, a pierwszym stowem wypowiedzianym przez
muzulmanina przed $miercig powinno by¢ ,Bég”. Po $mierci cialo jest rytualnie
oczyszczane i zawijane w catun, a pochéwek odbywa sie bez trumny, cho¢ w krajach
zachodnich muzutmanie czesto korzystaja z trumny (Majda, 2009; Almansour, 2017).

Hinduizm

Hinduizm, bedacy jednym z najwigekszych systeméw religijnych na swiecie, jest
wyznawany przez ponad miliard ludzi, gtéwnie w Indiach. Kazdy region ma swoje
wlasne zwyczaje, wierzenia oraz rytualty zwigzane z kultem bogoéw, ktérym to-
warzysza modlitwy, ofiary i hymny. Istnieje takze system kastowy, dzielgcy spo-
teczenstwo na cztery gléwne grupy: Braminéw, Kshatriyéw, Vaishéw i Sudréw,
a takze ludzi nie nalezacych do zadnej kasty, tzw. niedotykalnych, znajdujacych
sie na najnizszym szczeblu hierarchii spotecznej (Arora, 2024).

W hinduizmie zycie i zdrowie sg postrzegane w kontekscie reinkarnacji, a prze-
znaczenie jednostki zalezy od czynéw z poprzednich wcielen. Choroby i nie-
szczes$cia moga by¢ interpretowane jako efekty ztych czynéw z poprzednich zy¢.
Celem zycia jest osiggniecie wyzszych poziomdéw w hierarchii bytu, co wiaze si¢
z uwolnieniem ,wedrujacej jazni” poprzez praktyki takie jak asceza i joga. Z tego
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powodu zdrowie traktowane jest jako synonim zycia, a system medycyny zwany
Ayurveda stara sie racjonalnie wyjasnia¢ problemy zdrowotne, rezygnujac z ma-
gicznego podejscia (Chakraborty, 2017).

Hinduizm dopuszcza sztuczne zaptodnienie, a przeszczepianie narzadow jest po-
strzegane pozytywnie, jako sposéb na przedituzenie zycia innej osoby, umozli-
wiajgc jej realizacje karmy. Transfuzje krwi sg réwniez dozwolone, cho¢ w niekt6-
rych kregach istnieja watpliwosci dotyczace sztucznego przedtuzania zycia, ktére
mogaq zakléci¢ naturalny cykl narodzin i $mierci. Z kolei aborcja jest postrzegana
jako zta karma, prowadzaca do degradacji w hierarchii duchowej. Praktyki zwia-
zane z ptodnoscia i antykoncepcja réznig sie w zaleznosci od odtamu hinduizmu,
jednak rodzina stanowi centralny element tej religii, a dzieci s uznawane za waz-
na warto$¢ w zyciu kazdego Hindusa (Chakraborty, 2017).

W hinduizmie, podobnie jak w innych religiach, $mier¢ jest postrzegana jako czes$¢
cyklu zycia. Przeznaczenie jednostki zalezy od karmy, a przygotowania do $mierci
czesto obejmuja pielgrzymki do miejsc rytualnych, takich jak Waranasi nad Gange-
sem. W kontekscie Smierci dominujaca praktyka jest kremacja, uznawana za forme
oczyszczenia, po ktorej prochy sg wrzucane do swietej rzeki Ganges (Majda, 2009).
W przypadku eutanazji bierna forma tej praktyki, polegajaca na wstrzymaniu po-
dawania jedzenia i wody na zyczenie pacjenta, jest dozwolona w Indiach, jednak
aktywne przedtuzanie zycia jest postrzegane jako ingerencja w naturalny porzadek
(Arora, 2024).

W Indiach opieka zdrowotna jest zréznicowana w zaleznosci od kasty, wyksztat-
cenia oraz sytuacji ekonomicznej pacjenta. Wyzsze klasy spoteczne majq dostep
do najlepszych placéwek medycznych, podczas gdy osoby z nizszych kast czesto
sg zmuszone do poszukiwania opieki w domach opieki lub nawet umierajq na uli-
cach bez odpowiedniej pomocy (Majda, 2009).
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Buddyzm

Pojawit sie w VI wieku przed naszga erg w Indiach, kiedy to Siddhartha Gautama,
p6zniejszy Budda Przebudzony, porzucit swoje dostatnie zycie ksigzece, aby pod-
ja¢ praktyki ascetyczne. Po pewnym czasie zrezygnowat z surowej ascezy, 0sia-
gajac stan oswiecenia, ktdry uznawany jest za wolnos¢ od cyklicznego odradza-
nia sie, Smierci i cierpienia. Sto lat po jego $mierci buddyzm rozwinat sie w dwie
gtéwne gatezie: Hinajane oraz Mahajane. Gataz Hinajany skupiata sie na studio-
waniu tekstéw Buddy, natomiast Mahajana oprocz tego rozwijata zrozumienie
pustki oraz Natury Buddy, stawiajac na rozwdj mitujacego wspétczucia i poznania
rzeczywistosci, a takze wnikania w nauke o naturze Buddy. W ramach Mahajany
wyodrebnita si¢ rowniez gataz Wadzrajany, ktdra zyskata znaczenie w Tybecie,
stanowigc fundamenty lamaizmu, oraz czeSciowo w Chinach.

Buddyzm ktadzie szczegdlny nacisk na gromadzenie karmy (zastug) przez dziata-
nia motywowane mitoscig, wspdtczuciem i wdziecznoscig. W tej tradycji podkresla
sie, ze materialne dobra, takie jak pienigdze, tytuly czy rodzina, sg nietrwate, a je-
dynie zastugi duchowe moga przetrwac po $mierci. Zgodnie z buddyjskim §wiato-
pogladem nie uznaje sie pojecia stwdrcy, lecz wierzy w prawo przyczyny i skutku,
ktére odnosi sie do efektéw pozytywnych i negatywnych dziatan. Rozwéj ducho-
wy, ktory obejmuje wzrost dobroci, mitosci, wspoétczucia, madrosci oraz eliminacje
trzech podstawowych trucizn umystu: pozadania, gniewu i ignorancji, prowadzi do
oswiecenia, ktére przerywa cykl odrodzen i $mierci. Cierpienie, ktére zwigzane jest
z narodzinami, choroba, staro$cia, Smiercig oraz nieprzyjemnymi doswiadczenia-
mi, moze zosta¢ przezwyciezone poprzez pokonanie negatywnych emocji, takich
jak gniew, zazdro$¢, nienawis¢, pozadanie i fatszywe poczucie wtasnej wartosci.

W medycynie buddyjskiej wyodrebnia sie cztery klasy zaburzen. Pierwsza do-
tyczy choréb wynikajacych z karmy zgromadzonej w poprzednich wcieleniach,
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druga obejmuje choroby pojawiajace sie na poczatku zycia, trzecia jest zwigzana
z dziataniem duchéw, a czwarta z wynikami ztej diety lub niewtasciwego zacho-
wania. Medycyna tybetanska, oprocz tych chordb, zajmuje sie rowniez przypad-
kami przewlektymi, w tym rakiem (Bauer-Wu et al., 2014). Co wiecej, buddyzm
prezentuje pozytywne stanowisko wobec transfuzji krwi oraz dawstwa i przesz-
czepiania narzadéw, uznajac je za dziatania, ktére przyniosa pozytywne skutki
w przysztych wcieleniach.

W zaleznosci od odtamu, buddyzm réznie podchodzi do kwestii planowania ro-
dziny oraz metod antykoncepcyjnych. W praktyce akceptuje stosowanie takich
metod, jak pigutki antykoncepcyjne, prezerwatywy, diafragmy, sterylizacja czy
metody naturalne. Cho¢ buddyzm nie sprzeciwia sie wspomaganej reprodukcji,
postrzega j3 jako prébe ingerencji w karme, co moze wptywaé na przebieg zy-
cia w nastepnym wcieleniu. W tradycyjnych szkotach buddyjskich zycie ludzkie
zaczyna sie w momencie poczecia, dlatego aborcja jest uznawana za nielegalng,
dopuszczalng jedynie w przypadku zagrozenia zycia kobiety. Zdarzaty sie jednak
wyjatki, jak w Japonii w latach 50., kiedy to aborcja byta praktykowana w celu
ograniczenia liczby urodzen (rytuaty mabiki i mizuko kuyo).

Buddyzm uznaje kremacje za akceptowalna praktyke i nie sprzeciwia sie autop-
sji, kierujac uwage na $wiadomos¢, a nie na fizyczne ciato. Zdecydowanie sprze-
ciwia sie natomiast eutanazji, poniewaz prowadzi ona do nagromadzenia nega-
tywnej karmy. W kontekscie opieki nad kobieta w cigzy, buddyzm zaleca dbatos¢
o zdrowie fizyczne i psychiczne, a takze praktykowanie pozytywnego myslenia
i uczestniczenie w praktykach religijnych. Wazne sg takze zalecenia dotycza-
ce odpoczynku, zdrowego odzywiania, unikania ciezkiej pracy oraz zapewnie-
nia spokojnego otoczenia, co sprzyja dobremu przebiegowi porodu. Po porodzie
kobiety maja mozliwo$¢ uczestniczenia we wszystkich praktykach religijnych,
a karmienie piersig przez przynajmniej rok jest traktowane jako norma. Zwycza-
jowo dla noworodka przygotowuje sie horoskop urodzeniowy, a dla rodzicéw, na
ich prosbe, Dalajlama wybiera imie, gdy dziecko jest jeszcze w tonie matki.

Leczenie dorostych w buddyzmie taczy sie z przestrzeganiem zalecen diete-
tycznych, przyjmowaniem odpowiednich ziét oraz duchowg praktyka, taka jak
medytacja, ktdra wspiera proces zdrowienia. Wazne jest, aby zmiany stylu zycia,
takie jak porzucenie natogéw, towarzyszyty leczeniu fizycznemu, co moze pro-
wadzi¢ do petniejszego wyzdrowienia. Smieré¢ w buddyzmie traktowana jest jako
kluczowy moment w zyciu, ktéry dzieli sie na etapy. Zgodnie z buddyjska filozofia
ciato sktada sie z pieciu elementéw, ktére podtrzymuja zycie az do Smierci. Po jej
nastaniu dochodzi do rozktadu ciata, ktéry rozpoczyna sie od zaniku aktywno-
Sci sensorycznej oraz utraty energii. W fazie dezintegracji elementu powietrza,
pojawiajg sie zaburzenia oddychania, a osoba traci kontakt ze Swiatem mate-
rialnym. W zaleznosci od tego, jak zyta dana osoba, pojawia sie wizje zwigzane
z jej karma — jezeli prowadzita zycie pelne wspoétczucia, spotka swoich bliskich,
a takze doswiadczy niebianskich wizji. Wspoétczucie i mitos¢ bliskich oséb, a tak-
ze wsparcie duchowego przewodnika, sg kluczowe w procesie umierania. Odpo-
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wiednia pozycja ciata, tradycyjnie ,,$pigcego lwa”, ma poméc w przejsciu Swiado-
mosci z ciata.

Zwyczaje pogrzebowe w buddyzmie réznig si¢ w zaleznosci od regionu. W Taj-
landii ciato zmartego jest myte i kremowane w klasztorze, zgodnie z horoskopem.
W Tybecie w ramach praktyk Smierci ciato jest dzielone na kawatki i pozostawia-
ne na pozarcie ptakom, co jest cze$cia tamtejszych tradycji (Khoo, 2023).

Swiadkowie Jehowy

Organizacja zostala zatozona w 1872 roku przez Carla T. Russella w Pensylwanii
(USA). Dla Swiadkéw Jehowy Biblia stanowi $wietg ksiege, uwazang za natchnio-
ne stowo Boze, majgce najwyzsza range w ich wierzeniach oraz praktykach reli-
gijnych. Wedtug ich przekonan, Biblia zawiera objawienie woli Boga, Jego prawa,
zasady moralne oraz plan zbawienia ludzkosci. Cho¢ Swiadkowie Jehowy zyija
w spoteczenstwie, nie wytaczaja sie z niego, ich udziat w polityce czy stuzba woj-
skowa s3 jednak odrzucane, poniewaz sg sprzeczne z naukami biblijnymi. Rezy-
gnuja takze z uczestnictwa w wydarzeniach ekumenicznych, odrzucaja tradycyj-
ne rytuaty i obchody $wiat religijnych, z wyjatkiem corocznego upamietnienia
$mierci Jezusa Chrystusa, obchodzonego w okolicach Wielkanocy. Chrzest w wie-
rzeniach Swiadkéw Jehowy odbywa sie przez catkowite zanurzenie w wodzie
i dotyczy oso6b dojrzatych, ktére sSwiadomie podjety decyzje o tym sakramencie.
Swiadkowie Jehowy prowadza szeroko zakrojong dziatalno$¢ kaznodziejska. Ich
zasady nie naktadajg sztywnych wymogéw co do tradycji, Swiadkowie nie ob-
chodza dni $wigtecznych ani urodzin, preferuja umiarkowane spozycie alkoholu,
a takze wykluczajq pokarmy zawierajace krew zwierzeca.

Swiadkowie Jehowy kladg duzy nacisk na troske o zdrowie i zycie, traktujac je
jako dar od Boga, co powoduje, ze dbaja o skutecznosc leczenia we wspotpracy
z personelem medycznym. Jednoczes$nie stanowczo odrzucaja transfuzje krwi, co
zostato ogloszone po 1945 roku. Od tego czasu zaréwno dorosli, jak i dzieci nie
moga wyrazi¢ zgody na transfuzje krwi, co skionito srodowiska medyczne do

. gl
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opracowywania terapii krwiozastepczych oraz protokotéw leczenia bez trans-
fuzji (Villarejo et al., 2007; Taylor et al., 2020). Decyzja o transfuzji w przypadku
noworodkow i dzieci podejmowana jest przez rodzicow, a w przypadku réznicy
zdan, decyzje podejmuje ojciec. Z perspektywy prawa oraz etyki medycznej zy-
cie dziecka stanowi warto$¢ nadrzednag, co skutkuje mozliwoscig interwencji sa-
dowej, jesli rodzice nie zgadzaja sie na leczenie. Wszystkie dziatania musza by¢
przejrzyste i nie moga by¢ ukrywane przed rodzicami.

Swiadkowie Jehowy wykazuja pozytywne nastawienie do dawstwa i przeszcze-
piania narzadéw, poniewaz Biblia nie zawiera jednoznacznego zakazu przyjmo-
wania narzadow i tkanek innych oséb, z wyjatkiem krwi. Decyzja o przeszczepie
jest podejmowana przez cztonka wspdlnoty zgodnie z jego sumieniem (Cummins,
2018). Z kolei eutanazja jest zdecydowanie potepiana, poniewaz jest sprzeczna
z naukami biblijnymi. Ponadto Swiadkowie Jehowy uznajg poczecie za moment
poczatku zycia, dlatego nie akceptujg aborcji niezaleznie od zagrozenia dla zdro-
wia matki, wad genetycznych ptodu czy tez gwattu lub kazirodztwa. Biblia nie
potepia natomiast stosowania antykoncepcji w matzenstwie, co daje parom swo-
bode wyboru metod zapobiegania cigzy, jednak z zaleceniem unikania substancji,
ktore moga zaszkodzic rozwijajagcemu sie ptodowi.

Dla Swiadkéw Jehowy pogrzeb stanowi okazje do wyrazenia religijnych przeko-
nan. Z uwagi na wiare w zmartwychwstanie, nie wyrazaja oni zalu ani smutku
z powodu $mierci. Pomimo braku religijnego znaczenia ceremonii pogrzebo-
wych, nie akceptuja oni kremacji, a sekcja zwtok jest dozwolona jedynie w przy-
padku wymogu prawnego (Majda, 2009).

Romowie

Stanowia najwieksza i najbar-
dziej zréznicowang grupe etnicz- §
na w Europie, ktérej przodkowie |
wywodza si¢ najprawdopodobniej
z Indii, a ich migracja do Euro- p
py rozpoczela sie juz w VI wieku.
Romowie nie majg wlasnego pan-
stwa ani okreslonego terytorium.
W wyniku wielowiekowej migracji
oraz kontaktu z réznymi kultura-
mi, jezykami i religiami, ich spo-
tecznosci wykazuja znaczng roz-
norodno$¢. Zajmowali sie niegdy$
obrébka zelaza, produkcja meta-
lowych przedmiotéw, zonglerka,
tanicem i wrézeniem, a tradycje
i wiedza byly przekazywane ust-
nie. Dzi§ Romowie s3 podzieleni §§




na rézne odtamy; takie jak Calds, Sinti, Kalderash, Doms i Romanichels. Cho¢ wigk-
szo$¢ z nich jest chrzeScijanami, w niektérych grupach wystepuje réwniez islam
lub hinduizm. Jednym z kluczowych elementéw spotecznych Roméw jest ich silna
solidarnos$¢ wewnatrzgrupowa i tolerancja, a zycie spoteczne regulowane jest przez
niepisany kodeks praw moralnych, znany jako prawo cyganskie, ktdrego nieprze-
strzeganie moze prowadzi¢ do wykluczenia z grupy.

Romowie zazwyczaj korzystaja z ustug medycznych w przypadku porodu, choro-
by lub $mierci, cho¢ czesto odmawiajg diugotrwatej hospitalizacji, a zabiegi chi-
rurgiczne uwazaja za szczegolnie niebezpieczne. W niektérych grupach wystepuje
przekonanie, Zze wieksza masa ciata jest symbolem szczescia i zdrowia, co powoduje
wystepowanie otytosci, podczas gdy szczupta sylwetka jest postrzegana jako ozna-
ka biedy lub choroby (Barth et al., 2008). Dbatos$¢ o zdrowie nie zawsze jest trak-
towana jako priorytet w spotecznosciach romskich, a dawstwo i przeszczepianie
narzadéw bywa odrzucane, chociaz czes¢ Roméw akceptuje transfuzje krwi, aby
ratowac zycie (Rios, 2023). Zaptodnienie in vitro jest zabronione, a temat bezptod-
nosci i antykoncepcji stanowi tabu.

Aborcja w rozumieniu romskim jest traktowana jako grzech i zakazana. Rodzina
odgrywa fundamentalng role w zyciu Romow, a brak dzieci w matzenstwie jest
postrzegany jako kara za grzechy. W takich przypadkach stosowana jest praktyka
adopcji wewnetrznej, polegajaca na przyjeciu dziecka innego matzenstwa przez
bezdzietng pare. Pordd poza zwigzkiem matzenskim jest uznawany za przestep-
stwo, skutkujace utratg honoru i szacunku, a takze prowadzi do konfliktéw ro-
dzinnych. Romowie preferujg, aby pordd odbywat sie¢ w szpitalu, gdzie kobieta
rodzaca jest izolowana od spotecznosci romskiej. Matka i teSciowa zajmujq sie
obowigzkami domowymi przez sze$¢ miesiecy po porodzie, a kontakt z ojcem
dziecka jest ograniczony (Kozubik, 2019).

Romowie odrzucajg kremacje, cho¢ moga zaakceptowac sekcje zwlok, jesli jest to
wymagane prawem. Eutanazja jest rbwniez stanowczo odrzucana. W przypadku
choroby i $§mierci rodzina gromadzi sie, aby czuwaé przy umierajacym, a ptacz
i lament s3 czescig tradycyjnego zachowania zwigzanego z odej$ciem bliskiej
osoby. Romowie traktuja zmartych z ogromnym szacunkiem, a ich pamie¢ jest
pielegnowana zgodnie z tradycjg, ktéra nakazuje umieranie z dala od miejsca za-
mieszkania (Kowarska, 2005; Majda, 2009; Ficowski, 2013; Nowicka, 2014; Komi-
sja Europejska, 2020).

12.6. Podsumowanie

Opieka zdrowotna i troska o pacjentow musi uwzglednia¢ ich kulturowe i religij-
ne przekonania. Dla pracownikéw ochrony zdrowia zrozumienie tych przekonan
i dostosowanie opieki do specyficznych potrzeb kulturowych pacjentéw stanowi
istotny element profesjonalizmu w opiece zdrowotnej. Studenci medycyny i nauk
o zdrowiu powinni zdobywac wiedze na temat tych réznic, aby w przysztosci za-
pewniac opieke zdrowotng wrazliwa kulturowo.
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Refleksja konicowa: Praktyki religijne
i kulturowe a model EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdzial ten przedstawia szeroki przeglad praktyk religijnych, duchowych i kulturowych
zwigzanych ze zdrowiem, podkreslajac ich wptyw na decyzje pacjentéw oraz przebieg procesu
opieki. Ta réznorodno$¢ perspektyw jest zgodna z wartosciami modelu EMPOWER, zwlaszcza
w obszarach: wielokulturowosci, profesjonalizmu, efektywnosci oraz zasobéw edukacyjnych.

Autor podkresla, ze kompetentna opieka wymaga otwartosci, szacunku w dialogu oraz
unikania stereotypéw, co odzwierciedla kluczowa zasade EMPOWER, jaka jest pokora kul-
turowa. Rozdziat pokazuje, w jaki sposéb przekonania religijne moga wptywac na podejscie
do transplantacji narzadéw, transfuzji krwi, aborcji czy opieki u kresu zycia — wskazujac,
ze skuteczna opieka zdrowotna wymaga elastycznosci i poszanowania warto$ci pacjenta.
Bogate przyklady praktyk wywodzacych sie z réznych tradycji religijnych i grup etnicz-
nych stanowia cenne zrédto edukacyjne, zgodne z naciskiem modelu EMPOWER na do-
Swiadczeniowe uczenie sie miedzykulturowe. Rozdziat akcentuje réwniez potrzebe rozwi-
jania umiejetnosci komunikacyjnych i etycznych w pracy z pacjentami reprezentujacymi
odmienne systemy przekonan — co jest centralnym elementem wizji refleksyjnego profe-
sjonalizmu promowanej przez model EMPOWER.

Podsumowujac, rozdziat ten ukazuje, ze rozumienie réznorodnosci kulturowej i religijnej
nie polega na zapamietywaniu faktéw, lecz na przyjmowaniu postawy szacunku i gotowo-
$ci do ciggtego uczenia sie — co stanowi fundament skutecznej, empatycznej i sprawiedli-
wej opieki, w petni zgodnej z duchem modelu EVIPOWER.

Gorgco polecamy odwiedzenie platformy edukacyjnej MultiCultiMed, gdzie znajdziesz
interaktywne ¢wiczenia, materiaty dodatkowe oraz angazujqce aktywnosci zgodne

z modelem EMPOWER. Zasoby te pomoggq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
i wzmocnic refleksyjne kompetencje kulturowe.

Culid Czy jestes gotowa/y na kolejny krok?

- Culti . T
Med Odwied? platforme MultiCultiMed!

Explore. Reflect. EMPOWER.
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Pomorski Uniwersytet medyczny w Szczecinie (Polska)
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Cale prawdziwe zycie jest spotkaniem

— Martin Buber
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13.1. Wprowadzenie

Termin ,kultura” mozna odnie$¢ zaréwno do grup spotecznych, jak i do tworza-
cych je jednostek — oséb. Na kulture spoteczenstwa sktadajg sie: jezyk, zbiorowy
system wierzen, przekonan, pogladéw, wartosci, w tym wartosci moralnych, norm,
rytuatéw, a takze wiedza, sztuka, prawo itp. (Spencer-Oatey, 2012; Gajda, 2003).
Czlowiek, ktory jest cztonkiem grupy spotecznej, wspdttworzy kulture zbiorowa
i jednoczesnie z niej czerpie. Ponadto wnosi w nig swdj jednostkowy zaséb kul-
turowy, taki jak rasa, pte¢, wiek, orientacja seksualna, indywidualna hierarchia
wartosci, Swiatopoglad. Tak rozumiana kultura stwarza
Kazde spotkanie przestrzen do rozwoju dwoch spolaryzowanyGh struktur
z drugim czlowiekiem spotecznych: monokultury i wielokulturowosci. W pre-
jest zetknieciem sie zentowanej ponizej treSci uwaga czytelnika zostata skie-
PALL L0 R NGB rowana na wielokulturowos$¢ w kontekscie moralnym.

w wieloaspektowym Przejscie przez prezentowane w rozdziale treSci moze
Je¢j rozumieniu. dokona¢ sie u odbiorcy w sposéb dwojaki: 1) bezreflek-

syjnie, a w efekcie niewiele wnoszace zapoznanie sie
z materiatem teoretycznym,; lub zdecydowanie polecane 2) aktywne przyswajanie
materialu w glebokim poczuciu jego praktycznego wymiaru.

Proces uczenia sie¢ jest tym efektywniejszy, im wieksze towarzyszy studentowi
przekonanie, ze nabywany zas6b wiedzy przyda sie w praktyce. Gdzie zatem szu-
kac wielokulturowych relacji interpersonalnych w obszarze medycyny?

Studenci bedacy adresatami przedtozonej pozycji ksigzkowej zamieszkujg roz-
ne czesci $wiata. S wsrdéd nich kraje charakteryzujace sie obecnoscia licznych
kultur wynikajacych ze zlozonej struktury spotecznej. Tym adresatom by¢ moze
prosciej bedzie osadzi¢ tresci rozdziatu w ich codziennym zyciu, przesigknietym
spotkaniami z wielokulturowoscia w ujeciu (nazwijmy go na potrzeby rozdziatu)
waskim, czyli odnoszacym sig¢ przede wszystkim do narodowosci, religii, pocho-
dzenia, orientacji seksualnej. W nieco odmiennej sytuacji, mogtoby sie wydawaé
na pierwszy rzut oka, znajduja sie czytelnicy przebywajacy w krajach niebedacych
szczegoblnie czestym celem imigracji i co za tym idzie, charakteryzujacych sie sto-
sunkowo jednolitymi przejawami kultury spotecznej. Jednak wielokulturowos¢
zdecydowanie wykracza poza jej waskie ujecie. Jak napisano w poczatkowej czesci
rozdzialu, kazdy cztowiek cechuje sie przynaleznym tylko sobie zbiorem kompo-
nentéw kulturowych. Czes$¢ z nich jest trwata, jak pteé, inne ulegajg nieustannej
przemianie, jak wiek. I jest to pierwsza, podstawowa wiedza, kt6rg z lektury bie-
zacego rozdziatu czytelnik przyswoi¢ powinien: nie szukajmy wielokulturowosci
wylacznie w znaczeniu waskim (np. pacjent jest turysta z odmiennej kulturowo
od naszej czesci Swiata). Kazde spotkanie z drugim czlowiekiem jest zetknigeciem
sie z jego odrebng kulturg w wieloaspektowym jej rozumieniu. Przechodzac do
meritum rozdziatu, postawi¢ nalezy dwa niezbedne pytania:

1. Ktdre warto$ci i normy moralne przyczyniajqg sie do ksztattowania postawy
prospotecznej wobec réznorodnos$ci kulturowe;j?
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2. Dlaczego zaimplementowanie zaproponowanych wartosci i norm moralnych
moze przystuzy¢ sie optymalizacji funkcjonowania w srodowisku medycznym
(ze szczegblnym uwzglednieniem opieki nad pacjentem) w kontekscie wielokul-
turowosci, przy jednoczesnym poszanowaniu wtasnej odrebnosci kulturowej?

13.2. Cele rozdziatu

W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- charakteryzowania terminologii uzytej w tekscie w jej ogélnym znaczeniu,

- osadzania wspomnianej terminologii w kontekscie wielokulturowosci w me-
dycynie oraz uzasadniania jej istotnosci w omawianym temacie,

- prezentowania propozycji ¢wiczen indywidualnych i grupowych, majacych na
celu wspieranie rozwoju otwartej postawy wobec wielokulturowo$ci w medy-
cynie, przy jednoczesnym poszanowaniu wlasnego systemu wartosci.

Autor rozdziatu ma swiadomo$¢, ze wartos$ci i zasady moralne, na ktorych stusz-
nym wydaje sie tworzenie wielokulturowej wspdlnoty, stanowig palete niezwykle
obszerng. Prezentowany materiat ani jej nie wyczerpuje, ani nie rosci sobie ta-
kiego prawa. Co wiecej, ujete w tekscie terminy — w znakomitej wiekszos$ci z za-
kresu filozofii i etyki — oraz ich umieszczenie w wielokulturowym $rodowisku
medycznym, rOwniez pozostaja w formie otwartej, niedokoniczonej. Intencjg i na-
ukowo-dydaktycznym pragnieniem autora jest bowiem zainicjowanie u odbiorcy
wilasnej refleksji nad moralnym wymiarem spotkan z drugim cztowiekiem i jego
bogactwem kulturowym, bez wzgledu na przypisang mu role spoteczna (student,
pacjent i bliskie mu osoby, cztonek zespotu terapeutycznego). Ostatecznie bowiem
spotkania te beda si¢ odbywaty w przestrzeni indywidualnej ,ja—ty”. Nawigzanie
do filozofii dialogu zostato uzyte w sposob $wiadomy i celowy (Buber, 1971). Nie-
watpliwie przestaniem rozdziatu jest rowniez wzbudzenie motywacji u czytelnika
do podjecia w szerszym gronie dyskusji nad pojawiajacymi sie sytuacjami trudny-
mi moralnie, powstajacymi na styku wielu kultur w obszarze medycyny. Zywimy
przekonanie, ze przyczynia sie do tego cho¢ w minimalnym stopniu znajdujace si¢
w konicowej czesci rozdziatu propozycje ¢wiczen.

Trzy komponenty postawy moralnej:
1. kognitywny — stanowi mysli, przekonania i wiedze dotyczqcq obiektu postawy,

2. afektywny — to zbidér emocji odczuwanych wobec obiektu postawy,
3. behawioralny - to zachowania prezentowane wobec obiektu postawy.

13.3. Efekty uczenia si¢
Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- scharakteryzowac ujete w rozdziale terminy — godnos¢ cztowieka oraz toleran-
cja — i wykazac ich zastosowanie w obszarze wielokulturowosci w medycynie,
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- wykazac czujnos$¢ na postawy moralnie niedopuszczalne w kontekscie wie-
lokulturowosci w medycynie,

- wykaza¢ wewnetrzng sp6jno$¢ miedzy trzema komponentami postawy —
kognitywnym, afektywnym i behawioralnym — w odniesieniu do relacji wie-
lokulturowych w medycynie.

13.4. Wybrana terminologia

Wprowadzenie w tematyke etyki w wielokulturowos$ci domaga sie zdefiniowania
niezbednej w tym celu terminologii w jej znaczeniu ogélnym (bez odniesien do
wielokulturowo$ci w medycynie). Zaczne od podstawowych kwestii. W biezgcym
podrozdziale zostang omdéwione kolejno pojecia: godnosc cztowieka oraz toleran-
cja. Zanim czytelnik wejdzie na Sciezke terminologii, majacej swe zrédto przede
wszystkim w filozofii i etyce, nalezy zaznaczy¢ wazne ograniczenie, ktére zasto-
sowano w tekscie. Préba zdefiniowania ponizszych poje¢ musiata zosta¢ wykona-
na na tyle lapidarnie, by adresat nie zagubit sie w ggszczu polemik filozoficznych.
W zamian zas$ przyswoit pojecia na tyle sprawnie, by staty sie klarowng kanwa dla
czesci praktycznej, ktorg przede wszystkim stanowic bedzie kazda relacja w Sro-
dowisku medycznym. Wymusito to niejako autorytarny wybor okreslonych nur-
tow filozoficznych i wypracowanych w ich strukturach definicji. Indywidualne,
Swiatopogladowe preferencje autora tekstu nie odegralty w tym doborze zadnej
roli. Jedyne kryterium stanowito uznanie trafnosci prezentowanych definicji dla
tematu wiodacego, jakim jest wielokulturowos¢ w medycynie.

Godnosc cztowieka — termin ,godnos¢” (tac. dignitas) zostat wprowadzony przez
Cycerona (Shershow, 2013) W swym pierwotnym znaczeniu referowat on do war-
tosci etycznych oraz estetycznych jak uroda, piekno. Bycie cztowiekiem godnym
oznaczato kogo$ pieknego postawa. Z czasem pojecia ,,godnos$¢” zaczeto uzywac
np. w jezyku polskim jako synonimu stowa ,,nazwisko” (,,Jaka jest Pani godnos$¢?”
oznacza ,Jakie jest Pani nazwisko? ”). Jeszcze innego znaczenia nabiera 6w ter-
min wwypowiedziach typu ,Mam poczucie godnosci”. Odnosimy sie woéwczas do
naszego wewnetrznego szacunku wobec siebie samych.

Z perspektywy tematu przewodniego ksigzki skoncentrowano si¢ szczegdlnie na
naszej wewnetrznej wiasciwosci jaka stanowi godnos¢ cztowieka:

- jaka jest jej natura (jakie ma wlasciwosci, cechy)?

- czy ma jg kazdy cztowiek, a jesli tak, co stanowi jej Zrodto?

- ikwestia chyba najbardziej interesujaca: co wynika w praktyce z godnosci twojej,
mojej, kazdego? Czy zjawisko to naktada na nas jakie$ wzajemne zobowigzania?

Kazde z tych kroétkich pytan doczekato sie niezliczonych refleksji prowadzonych
w obszarach filozofii, religii, prawa, psychologii czy socjologii (Karta Praw Pod-
stawowych Unii Europejskiej, 2000; Dignity, 2023). Niektdre z nich plasujq sie
poglqdowo na dwoch przec1wleg1ych krancach. Koncepcje prawne moga istotnie
r6zni¢ sie co do uznania okreslonych atrybutéw (cech) godnosci ludzkiej. Pewne
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jest, ze pojecia ,,godno$¢ cztowieka”, ,,godnosc ludzka” czy, idac nurtem filozofii
personalistycznej, ,godnos¢ osoby ludzkiej” (tak, w filozofii i etyce wigkszos¢ stow,
z pozoru synonimow, pocigga za sobg okreslone swoiste tresci, ich dobér musi by¢
zatem $wiadomy) s3 jednoczesnie i bardzo ogdlne, i niezwykle zlozone, a nawet
kontrowersyjne. Skoncentruje sie wiec na najwazniejszych z perspektywy tema-
tu tre$ciach. Z uwagi na r6znorodno$¢ pogladéw filozoficzno-etycznych i w trosce
o0 przejrzystos¢ tekstu, prezentowane ponizej ujecie ,,godnosci cztowieka” zostato
oparte w znacznej mierze na wspomnianej powyzej szkole personalistyczne;j.

6

Cechy godnosci cztowieka — wrodzonos¢, niezbywalnosé, nienaruszalnosé, nie-
stopniowalno$¢ (Sroda, 2010). Oznacza to, ze cztowiek rodzi sie z przynalezna so-
bie godnoscig, na ktéra nie musi niczym zastuzyd, ktérej ani on, ani nikt inny nie
moze go pozbawi, ktdra nie podlega stopniowalnosci — nie mozna cechowac si¢
wieksza lub mniejszg godnoscia ludzka.

Czy godno$¢ ma kazdy czlowiek? Jakie jest jej zrédlo? Odpowiedz na pierwsze py-
tanie jest krotka. Tak, bycie cztowiekiem jest tozsame z ,wyposazeniem” w god-
nos$¢ rozumiang w omawianym tu znaczeniu. W drugiej kwestii istnieje spora r6z-
norodno$¢ argumentéw (uwzglednimy mysli wybiegajace takze poza personalizm).

1. Godnos¢ cztowieka wyptywa z jego atrybutu, jakim jest rozumno$¢ i wolna wola.
Zwolennikiem tego rozumienia byt m.in. Immanuel Kant (Dtiwell et al., 2015).

2. Cztowiek jest stworzony na obraz Boga i to stanowi zrddto jego godnosci.
Koncepcja ta, jak nietrudno wnioskowad, propagowana jest przez osoby
uprawiajace filozofie w nurcie religijnym.

3. Gotowos$¢ cztowieka do refleksji i wyboréw moralnych (Sroda, 2010).

4. Zdolnos¢ do pracy, a tym samym ksztattowania otaczajgcej rzeczywistosci
w sposob celowy i Swiadomy czynig cztowieka godnym (Sroda, 2010).

Godnosc¢ cztowieka — od teorii do praktyki

Akceptacja faktu istnienia w nas wrodzonej i niezbywalnej godnosci sktania do
refleksji: Jak przektada sie to na filozoficzne, abstrakcyjne pojecie na relacje spo-
teczne i ksztattujace je normy? Do jednych z najwazniejszych konsekwencji zalicza
sie zwigzek pomiedzy $wiadomoscia godnosci cztowieka a kodyfikowaniem praw
mu przystugujacych, np. Powszechng Deklaracje Praw Czlowieka (Organizacja Na-
rodéw Zjednoczonych, 1948) czy obecne w wielu krajach prawa pacjenta. Historia
ludzkos$ci kazdego dnia ukazuje niestety szereg przyktadow naruszajacych godnos¢
cztowieka. Konflikty miedzynarodowe, spory wewngatrzpanstwowe oraz rodzin-
ne kiétnie to zachowania, z ktérymi mierzy¢ sie muszg ludzie w kazdym zakatku
$wiata. Dlatego prawo powinno dawac wyrazne wytyczne, strzeggce podstawowej
warto$ci cztowieka. Czy jednak prawo, choc¢by najlepiej skonstruowane, stanowi
warunek wystarczajacy dla ksztattowania sie postaw prospotecznych opartych na
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poszanowaniu godnosci ludzkiej? Cho¢ jest ono niezbednym regulatorem porzad-
ku spotecznego, samo w sobie nie wystarcza. Ta niewystarczalno$¢ prawa moze
przejawiac sie w szczegdlny sposéb w bezposrednich relacjach z drugim cztowie-
kiem, zwlaszcza kiedy jedna ze stron znajduje sie¢ w niekorzystnym dla siebie po-
tozeniu wzgledem drugiej. Na przyklad gdy jej wolno$¢ w kontekscie prawa (wiez-
niowie), sytuacji zdrowotnej (np. pacjenci w oddziatach intensywnego nadzoru
medycznego) czy uwarunkowan politycznych (imigranci) jest naruszana w stopniu
mniejszym lub wiekszym. Jaki zatem jeszcze warunek jest niezbedny w budowa-
niu postaw, o ktérych mowa? W tym miejscu odwotam sie do wypracowanej przez
Lawrenca Kohlberga teorii dojrzewania moralnego (godno$¢ cztowieka stanowi
podstawowg warto$¢ moralng). W toku swych wieloletnich badan zaobserwowat
on rozne stadia dojrzewania cztowieka do odpowiedzi na $wiat wartosci' (Kohlberg
i Kramer, 1969; Zhang i Zhao, 2017). Dla tematyki prezentowanego rozdziatu istot-
ne s3 nastepujace wnioski Kohlberga: na pewnym etapie (przyznac trzeba, ze dos¢
zaawansowanym w rozwoju jednostki) cztowiek realizuje wartosci moralne, o ile
znajduja one uzasadnienie w obowigzujacym go prawie stanowionym.

Sytuacja: Do sklepu przychodzi klientka w wieku senioralnym. Podaje osobie przy
kasie caty portfel, proszac, by ta sama wybrata pienigdze za poczynione zakupy.
Sprzedawczyni, korzystajac z zaufania seniorki, ma mozliwos$¢ przywtaszczenia
chocby drobnej kwoty. Nie robi tego. Interesuje nas odpowiedz na pytanie:

Jaka jest jej motywacja do uczynku z pewnoscia moralnie stusznego? (po-
wstrzymanie sie od kradziezy)

Odpowiedz 1. Sprzedawczyni powstrzymuje sie od kradziezy, poniewaz wie, ze
prawo na to nie zezwala, a za jego naruszenie mogg spotkac ja powazne konse-
kwencje (swdj czyn moralny osadza w uwarunkowaniach prawnych).

Odpowiedz 2. Sprzedawczyni powstrzymuje sie od kradziezy, poniewaz zywi
wewnetrzne przekonanie, ze czyn ten jest moralnie zty, ze pocigga krzywde
drugiego cztowieka. Wedlug Kohlberga jest to rozumowanie na najwyzszym
poziomie dojrzatosci moralne;j.

Wracajac do zagadnienia wiodacego — osoby, ktérych rozwdj moralny uplaso-
wat sie na poziomie ,zgodnosci z prawem”, bedg przestrzegaty godnosci czto-
wieka pod warunkiem, ze reguluje to porzadek prawny. Jednak zycia nie da sie
,Zamkna¢ w ramy prawa”. Nawet najbardziej precyzyjne legislacje nie rozwigzuja
wszystkich sytuacji spotecznych. Z pomoca przychodzi tu drugi wybrany dla czy-
telnikdw wniosek z badan Kohlberga: najwyzszym etapem dojrzewania moralne-
g0 jest poszanowanie wartos$ci moralnych z uwagi na fakt obecnego w nich dobra.
Tak, to moze brzmie¢ nazbyt filozoficznie. Przyktad odnoszacy sie do zastosowa-
nia w praktyce teorii Kohlberga znajduje sie wiec w ramce ponizej.

1 Zainteresowanych catym tematem odsytam np. do strony: https://courses.lumenlearning.
com/suny-lifespandevelopment/chapter/kohlbergs-stages-of-moral-development/, gdzie
zagadnienie to znajduje petniejszy opis.
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Zatem $wiadomo$c¢ godnosci drugiego cztowieka mozna uznac za wazny regulator
relacji miedzyludzkich. Dyskusyjna jest sprawa czy bycie ,wyposazonym” w god-
no$¢ wynikajaca z samego faktu przynaleznosci do gatunku ludzkiego wystarcza,
by oczekiwaé szacunku. Czy nie nalezatoby uzupeinic tejze cechy (na posiadanie
ktorej, zwr6émy uwage, nie mamy wplywu, przyjawszy koncepcje jej wrodzono-
$ci) o konieczno$¢ godziwego postepowania? Stusznym zdaje sie poglad, ze tak.
I oto dochodzimy do waznego spostrzezenia, ktére warto sobie przyswoic: jesli
uznaje, ze mam godno$¢, powinnam/powinienem postepowac moralnie stusznie,
co m.in. oznacza postawe poszanowania godnosci drugiego cztowieka (jak i wta-
snej). Czyz nie jest to idealny sposdb na otwartg relacje w wymiarze wielokulturo-
wym? Do tego wrdcimy w kolejnym podrozdziale.

Tolerancja — jedna z najbardziej wymagajacych idei moralnych. Trudna do reali-
zacji, a jednoczesnie stojgca u podstaw etyki w wielokulturowym $wiecie. Zrozu-
mienie kryteriéw tolerancji i jej ograniczen pozwolitoby zbudowaé swiat wolny
od napie¢ w relacjach miedzyludzkich i miedzykulturowych. Oméwimy pokrétce
wspomniane kryteria. Podstawa tolerancji s pewne zachowania, o ktérych warto
pamieta¢. Oto one (Sroda, 2010):

1. Zaistnieje w otaczajagcym mnie srodowisku czynnik, postawa, zachowanie
(reprezentowane oczywiscie przez konkretng osobe/osoby), ktéry wywotuje
we mnie sprzeciw, moze by¢ nawet w opozycji do mojej hierarchii wartosci.

2. Mam mozliwo$¢ zadziatania na niekorzysc¢ tego zjawiska. Moge probowac
W sposéb sitowy — perswazjg, rozsiewaniem nieprawdziwych informacji —
zmienic istniejacy stan rzeczy (np. doprowadzic do izolacji spotecznej czto-
wieka reprezentujacego poglad, o ktérym mowa w punkcie 1).

3. Powstrzymuje sie od dziatania na szkode, o ktérej mowa w punkcie 2.
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Tak rozumiana tolerancja nazwana jest w etyce ,tolerancjq negatywng”, gdyz wy-
raza jakis brak, w tym kontekscie brak naszej reakcji niszczgcej cudza postawe czy
poglady. Jest to minimum moralne, co do ktérego jesteSmy zobowigzani. Jednocze-
$nie idea tolerancji jest ideg roszczeniowa: ja wykazuje sie tolerancja wobec cie-
bie, ale ty wykazujesz sie tolerancja wobec mnie. Wskazuje sie rowniez na zjawisko
ytolerancji pozytywnej”. Postawa ta idzie znaczny krok w przéd poprzez dodanie
ostatniego kryterium, ktdre najlepiej ujmuje wypowiedz Voltaire: ,Nie zgadzam si¢
z twoimi pogladami, ale do konca zycia bede walczyt, aby$ mial prawo je glosic¢”.
Tolerancja pozytywna to nie tylko powstrzymanie sie od dziatania na niekorzys¢
zjawiska, o ktérym mowa w punkcie 1 (kryteria tolerancji). To aktywne jego wspie-
ranie przez kierowanie sie poszanowaniem réwnosci wszystkich ludzi. Dzieje sie to
z zachowaniem granic tolerancji (o nich mowa bedzie za chwile).

Literatura tematu wskazuje na kilka zrédet uzasadniajacych istnienie tolerancji,
lecz ich oméwienie pozostaje poza ramami przedstawianego rozdziatu. Niewat-
pliwie jedng z najistotniejszych wartosci, na ktorych osadza sie tolerancja, jest
godnos$¢ cztowieka i ptynaca z niej, rozumiana w kontek$cie moralnym, réwnos¢
miedzyludzka. Tolerancja ma swe granice, inaczej wymagataby od nas otwartosci
na postawy antyspoteczne. Zdecydowanie stawiamy sprzeciw tej mysli. Trzeba
jasno zaznaczy¢, ze tolerancja powinna by¢ wdrazana tylko wobec postaw, pogla-
déw, zachowan, ktére mieszcza si¢ w granicach prawno-moralno-politycznych
(poglad wysuniety przez filozofa J.S. Milla). Podkresli¢ tez trzeba, ze tolerancja
jako postawa moralna, nie jest tozsama z akceptacja. Mozemy akceptowac po-
glady odmienne, wrecz z nimi sympatyzowac, ale nie musimy. Tolerancja, jak juz
powiedziano, stanowi minimum moralne w trosce o wielokulturowy $wiat.

13.5. Godnos¢ czlowieka jako nadrzedna wartos¢
wielokulturowych relacji w medycynie

W czesci 13.4 wkroczyliSmy w $wiat dwdch pojec filozoficzno-etycznych w ich
ogblnym znaczeniu. Obecnie sprébujemy osadzi¢ je w Srodowisku wielokulturo-
wosci w medycynie, w kontekscie praktyki podejmowanej wobec pacjentéw, ich
rodzin jak i w relacjach pracowniczych. Celem czesci 13.5 oraz 13.6 bedzie poszu-
kanie odpowiedzi na pytanie: Czy poszanowanie godnosci cztowieka oraz otwar-
cie si¢ na zjawisko tolerancji moga wspiera¢ postawy prospoteczne w wielokultu-
rowym $rodowisku medycznym?

Godnos$¢ pacjenta to godnos¢ czlowieka przeniknietego obawg o swe zycie
i zdrowie. To godno$¢ jemu bliskich, zatrwozonych konieczno$cia powierzenia
kochanej przez nich osoby w rece pielegniarek, potoznych, lekarzy, fizjoterapeu-
téw, ratownikéw medycznych. Wreszcie to godnos¢ ludzi, z ktdrymi dzielimy tru-
dy i rado$ci wielogodzinnych dyzuréw. Kazdy uczestnik tej relacji wnosi do niej
swoj zasob kulturowy. Nie jest to niczym niezwyktym, bo przeciez codzienne re-
lacje, ktorych doswiadczamy w przestrzeni publicznej, rowniez sie tym charakte-
ryzuja. Co wiec czyni ptaszczyzne medyczng tak wyjatkowg, ze warto, a autorzy
prezentowanego podrecznika takie wtasnie zatozenie przyijeli, pochyli¢ sie nad

261



znaczeniem godnosci cztowieka jako wartosci podstawowej wtasnie w tym okre-
Slonym obszarze, jakim jest medycyna w ujeciu r6znorodnosci kulturowej?

Poglad, na ktérym oparli$my sie w czesci 13.4, zaktada, ze godnos$¢ zostata uznana za
ceche przynalezng kazdemu z nas. Nie zalezy ona zatem od rasy, pici, orientacji sek-
sualnej, stanu majgtkowego czy wieku. Co wiecej, takie rozumienie wrodzonej i nie-
zbywalnej godnosci nakazuje nam dostrzegac jg réwniez w ludziach, ktérzy dokonali
czynéw moralnie niegodziwych. Podkresli¢ nalezy jednak w tej sytuacji stowo ,w lu-
dziach” nie za$ wich czynach, ktdre zastuguja na stosowne do winy potepienie i kare.

Kazde spotkanie z drugim cztowiekiem jest zetknieciem sie z jego odreb-
nqg kulturq w wieloaspektowym jej rozumieniu. Kazdy cztowiek cechuje sie

wrodzong i niezbywalnq godnosciq ludzkq. Zatem kazde spotkanie z drugim
cztowiekiem to wejscie w relacje z jemu przynalezng godnosciq ludzkq.

Wr6émy teraz do zdania z wprowadzenia w tenze rozdziat. Kazde spotkanie z dru-
gim czlowiekiem jest zetknieciem sie z jego odrebng kulturg w wieloaspektowym
jej rozumieniu. Zatem ja nawiazujac relacje z tobg w calym twym bogactwie kul-
turowym, staje rownocze$nie w konfrontacji z twoja, ale i moja godnoscia ludzka.
Ja — przedstawiciel Swiata medycyny, i ty — pacjent, cztonek rodziny, bliski. Ty —
moja kolezanka, kolega z pracy. Jaki jest wiec najwazniejszy skutek tego spotkania?
Jest nim poczucie rownos$ci miedzyludzkiej w obrebie podstawowej wartosci, jaka
stanowi godnos¢. Jesli potraktujemy ten wniosek z autentycznym, gtebokim prze-
jeciem, zrozumiemy, Ze juz u progu kontaktu z drugim czlowiekiem zaczynamy
budowa¢ go na jednym fundamencie i to jakze silnym. Wszelkie zmienne wynika-
jace z réznorodnosci kulturowej jedynie ubogacajg tworzone przez nas relacje.

Sprobujmy sobie zwizualizowac¢ te mysl. Mamy do dyspozycji plac, na ktérym
mozemy postawi¢ r6znorodne budowle. Ten plac to metafora naszego zycia za-
wodowego. Budowle to kazdy cztowiek, ktéry sie w tym zyciu pojawi. Mozemy
stawia¢ kazda z nich wylacznie na dedykowanej jej podstawie z otaczajacym ja
fragmentem chodnika. Istnieje jednak ryzyko, ze przechodzac od budynku do bu-
dynku bedziemy narazeni na pokonywanie wyrw, nieréwnosci powstatych mie-
dzy kazdym z nich. Sg one przeciez niezwykle r6znorodne — tak jak nasi pacjenci
i wspotpracownicy, bywaja spokojni, ale tez i bardziej podatni na gwattowne emo-
cje, zdrowsi i weselsi, umierajacy i przygnebieni. Niekt6rzy z nich to ludzie mto-
dzi i spragnieni zycia, inni to seniorzy niejednokrotnie przerazeni perspektywa
choréb i zniedoteznienia. Sg wreszcie ci z tatwo$cia komunikujacy sie w naszym
ojczystym jezyku oraz inni, z ktérymi komunikacja ta bedzie bardzo utrudniona.
Tak skonstruowany plac bedzie z czasem zbiorowiskiem przypadkowych budyn-
kow, stwarzajacym zagrozenie dla przechodnia wedrujacego miedzy nimi (czyli
nas). Jesli natomiast przyjmiemy juz u poczatku naszej pracy koncepcje jedno-
$ci i rownosci miedzyludzkiej opartej na podstawie, jaka jest godnosc¢ cztowiecza,
zaczniemy tworzy¢ 6w metaforyczny plac od potozenia na nim jednego, wytrzy-
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matego fundamentu. Wielokulturowos$¢ kazdego czlowieka, ktérego spotkamy
w zyciu zawodowym, uczyni nasz ,plac” barwnym, pieknym i bogatym. Ujecie
drugiego cztowieka z perspektywy jego godnosci daje szanse juz u podtoza na
budowanie relacji moralnie stusznych, a tym samym sprzyjajacych podtrzymy-
waniu dobrej jakosci zycia chorych, ich godziwego umierania czy, w odniesieniu
do wspétpracownikdw, korzystnej atmosfery w pracy.

WspomnieliSmy tez wczes$niej, ze relacja z drugim cztowiekiem staje sie przy-
czynkiem do refleksji nad godnoscia, w ktérg ja sam jestem wyposazony. Zo-
bowigzuje mnie ona do poszanowania takze moich praw, mnie samego. I cho¢
od pierwszego dnia studiéw przyswajamy idee Salus aegroti suprema lex esto,
czynmy pacjenta centrum naszej troski przy jednoczesnym i proporcjonalnym
oczekiwaniu szacunku wobec nas i wnoszonej przez nas kultury. Nasz wiek, ptec,
narodowos$¢ i inne zmienne kulturowe domagaja sie takiej samej ochrony i sza-
cunku ze strony pacjenta, rodziny, wspotpracownikéw, jakiej oni oczekujg od nas.

Kazde spotkanie z drugim cztowiekiem jest zetknieciem sie z jego odreb-
nqg kulturg w wieloaspektowym jej rozumieniu. Kazdy cztowiek cechuje sie

wrodzong i niezbywalng godnosciq ludzkq. Zatem kazde spotkanie z drugim
cztowiekiem, to wejscie w relacje z jemu przynaleznq godnosciq ludzkg.

13.6. Tolerancja a wielokulturowos¢ w medycynie

Wiemy juz z czesci 13.4, co oznacza termin tolerancja. Postawa ta petni kluczowg
role w wielokulturowej medycynie. Stajac w obliczu ludzi niosacych ze sobg swoj
Swiat kultury, doswiadczanych chorobg (pacjent), badz troska o optymalng terapie
(my), kazda chocéby przelotna relacja jest okazjg do wykazania sie postawg toleran-
cji. Im bardziej barwne kulturowo grupy napotykamy w pracy, tym jest to trudniej-
sze. Wymaga od nas powsciagliwosci w wyrazaniu sprzeciwu wobec innosci.

Podajmy przyklad:

PodjeliSmy prace w kraju, w ktérym zwyczaje towarzyszace pozegnaniu zmar-
tego dalece odbiegaja od tych, w ktérych wyrosliSmy. Zachowanie bliskich
zmartego moze wydawac nam sie dziwne, draznigce. Moze tez zaburzac przyje-
ty przez nas harmonogram pracy. Jednocze$nie mamy wiedze, ze petnione przy
zmartym rytuaty wyplywaja z wielowiekowej tradycji kulturowej tejze rodziny.
Wiemy tez, Ze szpital (rozumiejac idee tolerancji) w pelni na te obrzedy zezwala.
Jaka postawe przybierzemy? Czy ming, gestem, postawa ciata okazemy znie-
cierpliwienie, niecheé, nietolerancje? Czy nawet jesli bedzie nam towarzyszy¢
niezrozumienie i zto$¢, powstrzymamy sie od chocby tych drobnych gestéw
sprzeciwu? A moze pdjdziemy krok dalej, wkraczajgc na droge tolerancji pozy-
tywnej: stworzymy srodowisko aktywnie wspierajace te rodzine?

Godnos¢ chorych, ich $wiata, godnos$¢ kolezanek i kolegéw oraz nasza sg ttem
tolerancji harmonizujgcej relacje wielokulturowe takze w medycynie.
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13.7. Trzy komponenty postawy moralnej w odniesieniu do
wielokulturowosci w medycynie

Jednym z celéw obranych dla biezacego rozdzialu uczyniono ksztattowanie
otwartej postawy wobec wielokulturowosci w medycynie, przy jednoczesnym re-
spektowaniu wlasnego swiata wartosci. Wyrézniono trzy komponenty postawy
moralnej: kognitywny (mysli, przekonania i wiedza dotyczaca obiektu postawy),
afektywny (zbiér emocji odczuwanych wobec obiektu postawy) i behawioralny
(zachowania prezentowane wobec obiektu postawy) (Sawicki, 2024). Uzupetnij-
my zatem te mysl. MéwiliSmy wcze$niej o wartosciach podstawowych, jak god-
nos¢ i tolerancja. Zostaty one potraktowane jako baza do ksztattowania dobrych
relacji z innymi. Jednak poprzestanie wylgcznie na poszanowaniu godnosci, cze-
g0 wyrazem jest tolerancja, nie wyposazy nas w kompetencje wystarczajace do
zbudowania prospotecznej postawy moralnej w konteks$cie wielokulturowosci
w medycynie. Skad takie przekonanie?

Ot6z dziatanie na styku dwdch niezwykle szerokich pod wzgledem wiedzy, wie-
loaspektowych obszaréw, jakimi sg wielokulturowos¢ oraz medycyna, stanowi
ogromne wyzwanie. Bogactwo konfiguracji pomiedzy nimi jest wiasciwie zbio-
rem nieskonczonym. Terapia podjeta wobec pacjenta (termin ,terapia” zasto-
sowano w odniesieniu do wszystkich mozliwych dziatan ukierunkowanych na
pacjenta przez przedstawicieli kazdej grupy medycznej), bezwzglednie wymaga
z jednej strony wiedzy medycznej, z drugiej natomiast znajomosci zwyczajow,
obyczajow i norm regulujacych kulturowo$¢é powierzonego naszej opiece czto-
wieka. Nikt nie jest przynalezny wytacznie do jednej grupy kulturowej, okreslo-
nej np. przez ptec. Identyfikujemy sie jednoczasowo z wieloma cechami, o czym
mowa byta w czeSci wstepnej rozdziatu. Dla przyktadu: inne reakcje na okolicz-
nosci zwigzane z przyjSciem na swiat dziecka bedg u mitodej kobiety, rodzacej
W swojej ojczyznie, wsrdd os6b znajacych i podzielajacych jej normy kulturowe,
inne natomiast u kobiety przebywajacej wéréd personelu medycznego o odmien-
nych wzorcach kulturowych, do tego pozostajacej w zwigzku partnerskim nie-
heteronormatywnym. W jeszcze innym potozZeniu znajdzie sie rodzaca samotna
matka. Chcac wigc petnic catosciowa opieke nad pacjentem, czego nieodigczna
sktadowa jest nasza godziwa postawa moralna, niezbednym staje sie nieustan-
na troska o budowanie komponentu kognitywnego. O ile dostrzezenie godnosci
w czlowieku jest punktem wyjscia do rozpoczecia formowania tejze postawy,
o tyle ustawiczne zdobywanie o nim wiedzy umozliwia nam wypracowanie w so-
bie wtasciwych ku niemu emocji (komponent afektywny). Sytuacje, przed ktory-
mi stajemy w medycynie, nieprzypadkowo sg kanwa licznych, cieszacych sie po-
pularnoscia filméw osadzonych w realiach szpitali, jak choc¢by Ostry dyzZur, Grace
Anatomy czy Dr House. Codzienne dramaty ludzkiego zycia, nieoczekiwane zwro-
ty akcji, rado$é przeplatana smutkiem, nadzieja i jej kres, zmeczenie pielegniarek,
potoznych, lekarzy, ratownikéw — tworza konglomerat emocji na najwyzszym
szczeblu odczuwania. Jak tatwo zatraci¢ w nim empatie.
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Natézmy na te ,,droge szybkiego ruchu” dodatkowe zmienne, wynikajace z naszej
wielokulturowosci. Poprzestanie wylacznie na szacunku do godnos$ci drugiego
cztowieka bedzie niewystarczajgce. Praca w oparciu o emocje bez podtoza wiedzy,
moze okazac si¢ zgubna dla kazdej ze stron. Znajac kulturowe Zrédta zachowan
ludzkich, duzo tatwiej jest wzmacnia¢ w sobie emocje pozytywne i wygaszac te
negatywne. Zrozumienie, dlaczego nasz pacjent, jego bliscy, nasi wspotpracow-
nicy zachowuja sie w okreslony sposéb i swiadomos¢ znaczenia, jakie ma to dla
kultury, z ktéra sie utozsamiaja, bedzie petnito role drogowskazéw w plataninie
drég. Oba elementy, kognitywny i afektywny, beda stanowic¢ kanwe dla gtéwnego
przejawu podejmowanej przez nas pracy: do zachowania wyrazanego w dziata-
niu (komponent behawioralny). Wyposazony w wiedze rozumiem innych (szcze-
gblnie zachowania dla mnie odmienne, trudne do przyjecia) — rozumiem, czyli
otwieram sie na pozytywne wobec innych emocje — wyposazony w wiedzg, zasi-
lany dobrymi emocjami przechodze do dziatania. Etyka wielokulturowosci w me-
dycynie skondensowana w pigulce, jak to z lekarstwami bywa. Bo przeciez posta-
wa moralna, z ktorg wchodzimy w $wiat medycyny, ma by¢ jak najlepszy lek, a nie
trucizna, bedaca mieszankg braku wiedzy, szkodliwych emocji i nietolerancji.

13.8. Podsumowanie

PrzeszliSmy wspolnie przez teorie dajaca jedynie skromne podstawy etyki w wie-
lokulturowosci medycznej. Jak wspomniano we wstepie, tematyka absolutnie nie
zostata wyczerpana. O$mielimy sie rzec, ze jest ona jedynie niezwykle skrom-
nie zasygnalizowana. Tres$ci rozdzialu miaty petni¢ sokratejska role gza, ktéry
kasa, pobudza do myslenia... Moze wywotajg one u ktéregos z czytelnikoéw nawet
sprzeciw czy bunt. Dobrze, jesli i tak sie stanie, bo najwazniejsze z perspektywy
naszych bogatych kulturowo pacjentéw, ich bliskich, naszych wspétpracownikéw
i nas samych jest to, by snu¢ refleksje nad etycznymi podstawami relacji mie-
dzyludzkich, miedzykulturowych. Nie da sie na koniec nie wspomniec o istnieniu
sytuacji trudnych, konfliktowych moralnie, generowanych na styku przejawéw
réznych kultur. Nie sposéb ich unikngé. Nie jest tez mozliwym podanie gotowej
recepty na ich rozwigzanie, korzystne dla kazdej uwiklanej w konflikt strony.
Czasem nie jest to nawet wykonalne. Z pewnoscia czytelnikowi nasuwajg sie licz-
ne przyklady sytuacji pozornie bez wyjscia, charakterystycznych dla jego kraju,
miejsca pracy, kultury. Aby jednak nie pozostawi¢ czytelnika w catkowitej pust-
ce propozycji rozwigzan probleméw moralnych na tle wielokulturowos$ci w me-
dycynie, proponujemy zawsze u podtoza podejmowanych w dyskus;ji alternatyw
stawiac wartosci, o ktérych mowa w konczacym sie rozdziale: godnos¢ cztowie-
ka, tolerancja, dojrzato$¢ moralna na wysokim stopniu, a takze rzetelna dawka
wiedzy.
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Refleksja konicowa: Zagadnienia etyczne w odniesieniu
do wielokulturowosci w medycynie a model EMPOWER
Matgorzata Szkup

Rozdziat ten porusza kluczowe pytania dotyczace tego, jakie wartosci moralne sprzyjaja
otwarto$ci na r6znorodno$c¢ kulturowg w medycynie. Szczegdlny nacisk potozono na takie
pojecia, jak godnos¢ osoby ludzkiej, tolerancja i dojrzato$¢ moralna — wszystkie te elemen-
ty sa gteboko zakorzenione w modelu EMPOWER, zwlaszcza w jego filarach: wielokulturo-
wosci, profesjonalizmie, dobrostanie oraz zasobach edukacyjnych.

Kazda interakcja w Srodowisku medycznym — z pacjentem, cztonkiem rodziny czy wspot-
pracownikiem — jest réwnoczesnie spotkaniem z unikalng tozsamoscia kulturowg, a tym
samym z niezbywalna godnos$cig danej osoby. Takie ujecie w petni wspiera wizje EMPOWER
jako modelu promujacego holistycznga, empatyczng i zorientowana na osobe opieke zdro-
wotng. Co istotne, tolerancja nie jest tu rozumiana jako bierna akceptacja, lecz jako $wia-
dome, etyczne powstrzymanie sie od reakcji krzywdzacych — czyli jako moralne minimum
wymagane od profesjonalistow pracujacych w srodowiskach wielokulturowych.

W rozdziale zaprezentowano takze model postawy moralnej, oparty na trzech kompo-
nentach: poznawczym, emocjonalnym i behawioralnym. Struktura ta odzwierciedla na-
cisk EMPOWER na dziatania oparte na refleksyjnosci, wiedzy i wspétczuciu, prowadzone
W sposob etycznie Swiadomy i odpowiedzialny.

Podsumowujac, rozdzial ten w istotny sposéb wzmacnia wdrazanie modelu EMPOWER
w praktyce, pokazujac, ze etyczna kompetencja miedzykulturowa to nie tylko zestaw
umiejetnosci, ale przede wszystkim gieboka, oparta na wartosciach postawa, zakorzenio-
na w szacunku, dojrzatosci i autentycznej relacji ,,Ja-Ty” — zgodnie z duchem filozofii dia-
logu oraz podstawowymi zasadami modelu EVIPOWER.

“ultd Czy jestes gotowa/y na kolejny krok?

' Cultd - o
Med OdwiedZ platforme MultiCultiMed!

Gorgqco polecamy odwiedzenie platformy edukacyjnej MultiCultiMed, gdzie znajdziesz
interaktywne ¢wiczenia, materiaty dodatkowe oraz angazujqce aktywnosci zgodne
z modelem EMPOWER. Zasoby te pomogq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
i wzmocnic refleksyjne kompetencje kulturowe.

Explore. Reflect. EMPOWER.

@ www.multicultimed.eu Q
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Wszyscy ludzie rodza si¢ wolni i rowni pod wzgledem
godnosci i praw. Obdarzeni s3 rozumem i sumieniem
i powinni postepowac wzgledem siebie w duchu braterstwa.

(Zgromadzenie Ogodlne Narodéw Zjednoczonych,
Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka, 1948)
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14.1. Wprowadzenie

Prawa czlowieka opierajg si¢ na zasadach godnosci, réwnosci i wolnosci, kt6-
re stanowig fundament sprawiedliwego i harmonijnego spoteczenstwa. Zasady
te zapewniajga, ze kazda osoba, niezaleznie od swojego pochodzenia etnicznego,
kulturowego, spotecznego czy religijnego, ma réwne prawa i mozliwo$ci. Uniwer-
salnos$¢ i niepodzielno$¢ praw cztowieka to kluczowe wartosci, ktére zapewniajg
réwnos¢ praw cywilnych, politycznych, gospodarczych, spotecznych i kultural-
nych. Zasady te zostalty uwzglednione w Powszechnej Deklaracji Praw Cztowieka,
ktoéra podkresla, ze wszyscy ludzie sg ,,urodzeni wolni i réwni pod wzgledem god-
nosci i praw” (Zgromadzenie Ogdlne Narodow Zjednoczonych, 1948).

Idea praw cztowieka obejmuje rdwniez znaczenie wzajemnego szacunku i toleran-
cji w wielokulturowym srodowisku. Przestrzeganie tych wartosci przyczynia si¢
do spdjnosci spotecznej, integracji réznych kultur oraz zapobiega dyskryminacji.
Prawa cztowieka petnia role przewodnika w tworzeniu spoteczenstwa, w ktérym
réznorodnos¢ postrzegana jest jako zrédto sity, a nie wyzwanie (Polnikova, 2024).

Zasady i wartosci lezace u podstaw praw cztowieka stanowig fundament sprawie-
dliwego i harmonijnego spoteczenstwa. Zapewniaja one, ze kazda osoba, nieza-
leznie od pochodzenia etnicznego, kulturowego, spotecznego czy religijnego, ma
réwne prawa i szanse. Uniwersalno$c¢ i niezbywalno$¢ praw czlowieka oznaczaja,
ze wszyscy ludzie na $wiecie majg te prawa i nie mogg zostac ich pozbawieni. Nie-
podzielnos¢ praw cztowieka podkresla, ze wszystkie prawa — cywilne, kulturalne,
gospodarcze, polityczne i spoteczne — sg ze sobg powigzane i majg réwng wartosc.
Pozbawienie jednego prawa ma negatywny wpltyw na pozostale (Zgromadzenie
Ogodlne Narodéw Zjednoczonych, 1948).
Wzajemny szacunek i tolerancja maja
istotne znaczenie w spoteczenstwie wie-
lokulturowym. Te wartosci sprzyjajg spoj-
nosci spotecznej, integracji réznych kultur
i zapobiegaja dyskryminacji. Tolerancja
opiera si¢ na réwnej godnosci wszystkich
ludzi, ktérzy zastuguja na szacunek jako
racjonalne jednostki zdolne do tworzenia
i definiowania swojej tozsamosci (Tadmor,
et al., 2012).

Przestrzeganie tych zasad przyczynia sie
do tworzenia spoteczenstwa, w ktérym
réznorodno$¢ jest postrzegana jako Zrd-
dto sity, a nie wyzwanie. Uznanie i szano-
wanie réznic kulturowych sprzyja dialo-
gowi, wspdtpracy i zrozumieniu miedzy
réznymi grupami, co stanowi klucz do
budowania harmonijnego i sprawiedliwe-
go spoteczenstwa.
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14.2. Cele rozdzialu

W ramach rozdziatu studenci rozwing swoja wiedze i umiejetnosci w zakresie:

- analiza praw cztowieka poprzez zrozumienie, w jaki sposéb koncepcje praw
czlowieka wpltywajq na praktyke i polityke opieki zdrowotnej na catym Swie-
cie, ze szczegélnym uwzglednieniem dostepu do opieki zdrowotnej, dyskry-
minacji i prawa do zdrowia, co przyczyni sie do glebszego zrozumienia uni-

wersalnych wartosci i ich roli w tworzeniu sprawiedliwego spoteczernistwa,

- identyfikacja naruszen praw cztowieka poprzez nauczenie sie jak rozpozna-
wac rézne formy naruszen praw czlowieka, ktdre mogg wystapi¢ w syste-
mach opieki zdrowotnej, w tym nieréwnosci systemowe i naduzycia, oraz ich
wplyw na populacje wrazliwe, co pozwoli na lepsze zrozumienie kwestii nie-

réwnosci spotecznych i relatywizmu kulturowego,

- podkreslenie odpowiedzialnosci etycznej poprzez zwrdcenie uwagi na
etyczne obowigzki pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie ochrony praw
czlowieka i promowania sprawiedliwosci spotecznej w ich praktyce. Obej-
muje to rozwijanie strategii rzecznictwa w srodowiskach wielokulturowych

oraz podnoszenie kompetencji w radzeniu sobie z dylematami etycznymi,

- zastosowanie systemu praw czlowieka poprzez zrozumienie, jak stosowac
ramy i zasady praw czlowieka w kontekscie opieki zdrowotnej, aby promowac
sprawiedliwg i réwna opieke zdrowotng. Studenci zdobeda praktyczng wiedze
na temat miedzynarodowych mechanizméw prawnych, takich jak Powszech-
na Deklaracja Praw Czlowieka, i ich zastosowania w rzeczywistych sytuacjach,

- definiowania kluczowych terminéw dotyczacych praw czlowieka, w tym

)

,2prawa do zdrowia”, ,,dyskryminacji” i ,,réwnosci zdrowotnej”, aby stworzy¢
solidne podstawy do zrozumienia ztozonos$ci praw cztowieka i ich znaczenia
W rozwigzywaniu wspdtczesnych globalnych probleméw, takich jak zmiany

klimatyczne, uchodzcy i nier6wnosci spoteczne.

Celem rozdziatu dotyczacego praw cztowieka jest rozwiniecie gtebokiego zrozu-
mienia uniwersalnych zasad godnosci, réwnosci i wolnosci, ktére stanowia fun-

dament harmonijnego i sprawiedliwego spoteczenstwa.

14.3. Efekty uczenia sie

Po ukonczeniu rozdziatu, studenci beda potrafili:

- zrozumied, czym sg prawa cztowieka — opisa¢ podstawowe koncepcje praw czto-
wieka oraz ich znaczenie w tworzeniu sprawiedliwego spoteczeristwa, ze szcze-
goélnym uwzglednieniem uniwersalnych wartosci i odpowiedzialnosci etycznych,

- zdefiniowa¢ kluczowe terminy — precyzyjnie zdefiniowa¢ kluczowe termi-
ny zwigzane z prawami cztowieka, takie jak ,Powszechna Deklaracja Praw
Cztowieka”, ,,dyskryminacja” i ,,nieréwnosci spoteczne”, aby stworzy¢ solid-

ne podstawy do dalszego studiowania tematu,
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- identyfikowac wspotczesne problemy — rozpozna¢ aktualne wyzwania globalne,
takie jak zmiany klimatyczne, kryzys uchodzczy i dostep do edukacji, oraz zrozu-
mied, jak te problemy sg powigzane z edukacja i rzecznictwem praw czlowieka,

- zastosowac ramy praw cztowieka — zrozumiec i wyjasnic, jak stosowac mie-
dzynarodowe mechanizmy prawne i systemy praw cztowieka w rzeczywi-
stych kontekstach, aby opracowac skuteczne strategie ochrony praw grup
wrazliwych i promowania sprawiedliwosci spotecznej,

- analizowa¢ kompetencje miedzykulturowe — zbadac role edukacji o prawach
cztowieka w rozwoju kompetencji miedzykulturowych i skutecznej komunika-
cji miedzykulturowej, umozliwiajac studentom poruszanie si¢ w ré6znych kon-
tekstach spoteczno-kulturowych i wspoétprace w zglobalizowanym $wiecie.

14.4. Definicje i terminy

Prawa czlowieka: Podstawowe prawa i wolnosci, ktére przystuguja wszystkim osobom,
niezaleznie od narodowosci, pici, etnicznosci lub jakiegokolwiek innego statusu. Do tych
praw naleza: prawo do zycia, wolno$¢ wypowiedzi i dostep do opieki zdrowotne;j.

Prawo do zdrowia: Prawo jednostek do osiggniecia najwyzszego standardu zdrowia
fizycznego i psychicznego, obejmujace dostep do ustug zdrowotnych, zdrowe Sro-
dowisko oraz podstawowe determinanty zdrowia, takie jak jedzenie i czysta woda.

Dyskryminacja: Niesprawiedliwe lub uprzedzeniowe traktowanie oséb na pod-
stawie cech takich jak rasa, pte¢, wiek lub niepetnosprawnos¢, ktére moga pro-
wadzi¢ do nieréwnosci w dostepie do opieki zdrowotnej i wynikach zdrowotnych.

Sprawiedliwos¢ zdrowotna: Zasada, wedtug ktorej kazda osoba powinna mie¢
sprawiedliwg szanse na osiggniecie petnego potencjalu zdrowotnego, a nikt nie
powinien by¢ ograniczany w osiggnieciu tego potencjatu z powodu warunkéw
spotecznych, ekonomicznych lub sSrodowiskowych.

Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka (PDPC): Historyczny dokument przyje-
ty przez Zgromadzenie Ogoélne ONZ w 1948 roku, przedstawiajacy fundamentalne
prawa cztowieka, ktdre powinny by¢ powszechnie chronione, w tym prawa zwig-
zane ze zdrowiem i dobrostanem.

Swiadoma zgoda: Wymog prawny i etyczny w opiece zdrowotnej, ktéry naktada
obowigzek petnego poinformowania pacjentéw o ryzyku, korzysciach i alterna-
tywach interwencji medycznych przed udzieleniem zgody na leczenie.

Autonomia pacjenta: Prawo pacjentow do podejmowania $wiadomych decyzji
dotyczacych wiasnej opieki zdrowotnej, z poszanowaniem ich wartosci i prefe-
rencji oraz zapewnieniem im kontroli nad leczeniem.

Populacje wrazliwe: Grupy osob, ktore sg bardziej narazone na wystepowanie
barier w dostepie do opieki zdrowotnej, w tym spotecznos$ci marginalizowane,
uchodzcy, osoby starsze i osoby z niepelnosprawnosciami.

Kompetencje kulturowe: Zdolnos¢ pracownikéw ochrony zdrowia do rozumienia,
szanowania i skutecznego komunikowania sie z pacjentami z réznych srodowisk
kulturowych, co jest niezbedne do zapewnienia sprawiedliwej opieki zdrowotnej.
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Spoteczne determinanty zdrowia: Warunki, w jakich ludzie sie rodzg, dorastaja, zyja,
pracuja i starzeja sie, a ktére maja wptyw na wyniki zdrowotne, w tym status spo-
teczno-ekonomiczny, edukacja, Srodowisko sasiedzkie i dostep do opieki zdrowotne;j.
Dylematy etyczne: Sytuacje, w ktorych profesjonalisci opieki zdrowotnej staja
przed sprzecznymi obowigzkami zwigzanymi z opieka nad pacjentem, czgsto wy-
magajgce wywazenia praw jednostki, troski o zdrowie publiczne i alokacji zasobéw.

Prawo do prywatnosci: Prawo jednostki do zachowania poufnosci swoich danych
zdrowotnych i kontrolowania, kto ma dostep do danych medycznych i informacji
zdrowotnych.

Sprawiedliwo$¢ w opiece zdrowotnej: Koncepcja, ze opieka zdrowotna powinna
by¢ sprawiedliwie rozdzielana, zapewniajac wszystkim dostep do niezbednych
ustug medycznych i eliminujac nieréwnosci w opiece.

Zasada rownosci: Zasada zakazujaca dyskryminacji oséb w placéwkach opieki
zdrowotnej na podstawie rasy, ptci, niepeltnosprawnosci, orientacji seksualnej lub
innych chronionych cech, zapewniajaca rowny dostep i traktowanie.

Etyka medyczna: Zbiér zasad moralnych regulujacych praktyke medyczng, w tym sza-
cunek dla autonomii pacjenta, nieczynienie szkody, czynienie dobra i sprawiedliwos¢.
Prawo do edukacji: Prawo jednostek do otrzymywania edukacji na temat swoje-
go zdrowia, w tym informacji o stanach medycznych, leczeniu i swoich prawach
w systemie opieki zdrowotnej.

Prawa partycypacyjne: Prawa jednostek i spotecznosci do aktywnego udziatu w po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych ich zdrowia i dobrostanu, w tym udziatu w tworze-
niu polityki zdrowotnej i §wiadczeniu ustug opieki zdrowotne;j.

Zdrowie spotecznosci: Podejscie do zdrowia, ktdore ktadzie nacisk na zrozumie-
nie i adresowanie potrzeb zdrowotnych konkretnych populacji lub spotecznosci,
uwzgledniajgc ich unikalne konteksty spoteczne i kulturowe.

Zdrowie globalne: Dziedzina badan i praktyki, ktéra koncentruje si¢ na proble-
mach zdrowotnych wykraczajacych poza granice narodowe, uznajac wzajemne
powigzania systeméw opieki zdrowotnej i potrzebe miedzynarodowej wspdtpra-
cy w promowaniu zdrowia publicznego.

Podejscie oparte na prawach cztowieka (HRBA): Strategia rozwoju i zmiany spo-
tecznej, ktéra integruje zasady praw cztowieka we wszystkich aspektach plano-
wania i realizacji, ktadac nacisk na wzmocnienie, udziat i odpowiedzialnos¢.

14.5. Wyniki badan

Prawa czlowieka to uniwersalne, niezbywalne i niepodzielne zasady, ktére zapew-
niaja godnos¢, réwnos¢ i wolnos¢ kazdej osobie. Stanowia podstawe ochrony praw
cywilnych, politycznych, ekonomicznych, spotecznych i kulturowych. Powszechna
Deklaracja Praw Czlowieka byta fundamentalnym dokumentem, ktéry zdefiniowat
te prawa jako uniwersalne i wigzace dla wszystkich panstw (Zgromadzenie Ogélne
ONZ, 1948).
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W $rodowisku wielokulturowym prawa cztowieka stanowig kluczowy mechanizm
zapewniajacy rownosc¢ i wzajemny szacunek. Promujg spdjnos¢ spoteczng i zapobie-
gaja dyskryminacji na tle kulturowym, religijnym czy etnicznym. Zgodnie z badania-
mi, skuteczne wdrazanie praw cztowieka zapewnia sprawiedliwo$¢ spoteczng oraz
réwny dostep do zasob6éw, niezaleznie od pochodzenia danej osoby (Agyare, 2024).

Na catym swiecie ochrona i promowanie praw cziowieka réznig sie znacznie.
Z danych Our World in Data wynika, ze chociaz z biegiem czasu nastgpita ogél-
na poprawa w zakresie ochrony praw cztowieka, to wciaz istniejg znaczne rézni-
ce miedzy panstwami. Czynniki takie jak struktury rzagdowe, normy kulturowe
i warunki ekonomiczne przyczyniaja sie do tych réznic (Herre i Arriagada, 2016).
Zgodnie z rankingiem U.S. News Best Countries oraz subrankingiem Social Pur-
pose, Dania, Szwecja i inne kraje europejskie czesto sg uznawane za lideréw w za-
kresie zaangazowania w ochrone praw czlowieka. Majg one silne ramy prawne
oraz instytucje majace na celu ochrone wolnosci jednostki i promowanie réw-
nosci. Spoteczenstwa tych krajow ktada nacisk na przejrzystosé, inkluzyjnosé
i dobrobyt spoteczny, co przyczynia sie do wysokich standardéw ochrony praw
czlowieka (U.S. News Best Countries, 2024).

Z kolei sytuacja dotyczaca praw cztowieka w Chinach stata sie przedmiotem mie-
dzynarodowej uwagi. World Report 2023 wskazuje na takie problemy jak ogra-
niczenie wolnosci stowa, ttumienie opozycji politycznej oraz obawy zwigzane
z traktowaniem mniejszosci etnicznych. Rzad chiniski czesto priorytetowo trak-
tuje prawa kolektywne i stabilnos$¢ spoteczna kosztem wolnosci jednostki, co
odzwierciedla inne podejscie filozoficzne do praw czlowieka. Arabia Saudyjska
zostata skrytykowana za praktyki dotyczace praw cztowieka, szczegdlnie w od-
niesieniu do wolno$ci stowa, praw kobiet oraz stosowania kary $mierci. System
prawny tego kraju oparty jest na prawie islamskim, co wptywa na interpretacje
i wdrazanie praw cztowieka. Ostatnie reformy miaty na celu poprawe praw kobiet,
ale wciaz pozostajq istotne wyzwania (Hassan, 2023).

Z historycznego punktu widzenia, koncepcja praw czlowieka ma swoje korzenie
w filozofii prawa naturalnego, ktéra rozwineta sie w starozytnosci. W sredniowieczu
idee te byty adaptowane przez teologéw, takich jak Tomasz z Akwinu, a w O$wiece-
niu przez filozoféw, takich jak John Locke i Jean-Jacques Rousseau. Uwazali oni, ze
prawa cztowieka s3 niezbywalne i niezalezne od woli panstwa (Perell6 CFA, 2014).

Edukacja na temat praw czlowieka umozliwia nabycie lepszych umiejetnosci
w pokojowym rozwigzywaniu konfliktéw, przyczyniajgc sie do przeciwdziata-
nia ekstremizmowi oraz promowania idei tolerancji i szacunku dla innych. Jest
to szczegodlnie istotne w spoteczenstwach wielokulturowych, gdzie rézne poglady
i tradycje moga powodowac¢ napiecia. Edukacja na temat praw cztowieka przy-
czynia sie do przeciwdziatania ekstremizmowi poprzez promowanie idei toleran-
cji i szacunku dla innych. Studenci ucza sie, jak analizowa¢ manipulacyjne infor-
macje i rozpoznawac przejawy radykalizacji w spoteczenstwie (UNICEF, 2024).

Wspéiczesne prawo miedzynarodowe w kwestii praw cziowieka jest zawarte
w wielu fundamentalnych dokumentach, ktére okreslajg standardy ich ochrony
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i promuja ich przestrzeganie na poziomie globalnym. Kluczowg role odgrywa-
ja tutaj Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych (1966) oraz
Miedzynarodowy Pakt Praw Gospodarczych, Spotecznych i Kulturalnych (1966),
przyjete przez Zgromadzenie Ogélne ONZ w ramach rozwoju Miedzynarodowej
Karty Praw Czlowieka. Pakty te stanowig cze$¢ miedzynarodowego porzadku
prawnego i zobowigzuja panstwa-strony do podejmowania dziatan majacych na
celu dostosowanie krajowego ustawodawstwa do miedzynarodowych standar-
dow. Razem z Powszechng Deklaracja Praw Cztowieka stanowig podstawe wspot-
czesnego miedzynarodowego prawa praw czltowieka (Risse et al., 2013).

Prawa czlowieka odgrywaja kluczowa role w zapewnianiu ochrony jednostek
w réznych kontekstach spoteczno-kulturowych, promujgc zasady réwnosci, tole-
rancji i zwalczania dyskryminacji. W dzisiejszym $wiecie globalizacja ma znaczacy
wplyw na interakcje migedzykulturowe, tworzac nowe wyzwania, ktére wymagaja
skutecznych mechanizmoéw ochrony praw cztowieka. Wdrazanie miedzynarodo-
wych standardow praw cztowieka przyczynia sie nie tylko do zachowania tozsa-
mosci kulturowej, ale takze do zapewnienia harmonijnego wspétistnienia réznych
grup, niezaleznie od ich pochodzenia etnicznego, religijnego czy spotecznego.

W kontekscie globalizacji wzrost kontaktéw miedzykulturowych moze prowadzi¢ do
konfliktéw spowodowanych nieréwnosciami, uprzedzeniami czy rywalizacjg o za-
soby. W takich okoliczno$ciach prawa cziowieka stajg sie kluczowym narzedziem
zmniejszania napie¢, gdyz ich gtéwnym celem jest stworzenie warunkéw dla réw-
nosci i wzajemnego szacunku. Na przyktad zasady zawarte w Powszechnej Deklara-
cji Praw Czlowieka i innych dokumentach migedzynarodowych stwierdzajg, ze kazdy
ma prawo do wolno$ci wypowiedzi, réwnego dostepu do edukacji oraz mozliwosci
realizacji swojego potencjatu, co sprzyja integracji spotecznej (Donnelly, 2013).
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Refleksja koncowa: Prawa czlowieka
w kontekscie modelu EMPOWER

Matgorzata Szkup

Rozdziat ten podkresla fundamentalne znaczenie praw cztowieka jako podstawy réwno-
Sci, godnosci i sprawiedliwosci w zréznicowanych spoteczeristwach. Ta perspektywa jest
Scile zgodna z zatozeniami modelu EMPOWER, zwtaszcza w jego filarach: wielokulturo-
wosci, dobrostanu, profesjonalizmu, efektywnosci oraz zasobéw edukacyjnych.

Autorzy pokazuja, ze ochrona praw czlowieka — w tym prawa do zdrowia, niedyskrymi-
nacji, autonomii pacjenta i prywatnosci — stanowi nie tylko obowiazek prawny systeméw
opieki zdrowotnej, ale réwniez codzienna odpowiedzialnos¢ etyczng, spoczywajaca na
pracownikach ochrony zdrowia. Uznanie godnos$ci kazdej osoby oraz jej prawa do réwne-
go traktowania odzwierciedla istote kulturowo kompetentnej i spotecznie sprawiedliwej
opieki, ktdra lezy u podstaw filozofii EMPOWER.

Rozdzial zawiera réwniez praktyczne narzedzia do analizy naruszen praw czlowie-
ka w ochronie zdrowia, wspierajac rozwoj refleksyjnych kompetencji zawodowych oraz
umiejetnosci rzeczniczych. Zwraca uwage na konieczno$¢ ochrony grup wrazliwych, pro-
mowania zdrowia spotecznosci lokalnych oraz budowania globalnego dialogu opartego na
wzajemnym szacunku i wspoétpracy miedzykulturowej — cele te s spdjne z przestaniem
EMPOWER.

Rozdziat przektada wartosci modelu EMPOWER na jezyk praw cztowieka, pokazujac, ze
ich praktyczna realizacja jest warunkiem zapewnienia etycznej, skutecznej i sprawiedliwej
opieki zdrowotnej w zglobalizowanym swiecie.

(4
Gorgco polecamy odwiedzenie platformy edukacyjnej MultiCultiMed, gdzie znajdziesz
interaktywne ¢wiczenia, materiaty dodatkowe oraz angazujqce aktywnosci zgodne

z modelem EMPOWER. Zasoby te pomoggq Ci przeksztatci¢ wiedze w praktyke
i wzmocnic refleksyjne kompetencje kulturowe.

Culid Czy jestes gotowa/y na kolejny krok?
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dr hab. n. med. i zdr., mgr pielegniarstwa

Kierownik Samodzielnej Katedry Pielegniarstwa Spo-
tecznego, Prodziekan Wydzialu Nauk o Zdrowiu Po-
morskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
oraz adiunkt.

Jest ceniong akademiczka i praktyczka w dziedzinie
pielegniarstwa, posiadajaca niemal dwudziestoletnie
doswiadczenie zawodowe. Jej $ciezka zawodowa zostata uksztattowana przez pasje do
pielegniarstwa transkulturowego, ktorej poswieca sie od 15 lat. Zdolnosci przywddcze wy-
raznie przejawita w roli kierownika projektu MultiCultiMed, ktdrego celem jest rozwijanie
nowoczesnej, miedzykulturowej edukacji dla studentéw kierunkoéw medycznych i nauk
o zdrowiu. Dzigki tej inicjatywie z powodzeniem utworzyta konsorcjum szesciu euro-
pejskich uczelni, wzmacniajgc miedzynarodowa wspétprace w zakresie transkulturowej
edukacji medycznej w Polsce, na Cyprze, w Stowenii, Hiszpanii, Niemczech i Ukrainie.

Jako zaangazowana badaczka, Matgorzata jest wspétautorka ponad 100 recenzowanych
publikacji naukowych w czasopismach krajowych i miedzynarodowych. Dziatalno$¢ na
rzecz wilaczenia pielegniarstwa transkulturowego do edukacji i praktyki ochrony zdro-
wia pozostaje kluczowym elementem jej kariery, przyczyniajac sie do rozwoju bardziej
inkluzyjnych i kulturowo kompetentnych systemoéw opieki zdrowotnej w Europie.

Kontakt: malgorzata.szkup@pum.edu.pl

dr n. o zdr., mgr potoznictwa

Potozna, specjalistka w zakresie pielegniarstwa potoz-
niczego, adiunkt na Pomorskim Uniwersytecie Medycz- |
nym w Szczecinie.

0d wielu lat jest zaangazowana zaréwno w dziatal-
no$¢ dydaktyczng, jak i praktyke zawodowa w obsza-
rze potoznictwa. kaczy doswiadczenie Kliniczne z pra-
ca naukowo-dydaktyczng, ksztalcac nowe pokolenia
specjalistow. W swojej pracy kieruje sie pasja, profesjo-
nalizmem oraz troska o najwyzsze standardy opieki nad kobietami i rodzinami.
Autorka i wspétautorka licznych publikacji naukowych oraz rozdziatéw w monografiach.
Promotorka prac doktorskich i magisterskich, a takze recenzentka prac magisterskich.

Aktywnie zaangazowana w rozw¢j wiedzy z zakresu zdrowia kobiet.



mgr psychologii

Wyktadowczyni w Samodzielnej Pracowni Pielegniar-
stwa Spotecznego Pomorskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Szczecinie. Psycholozka, socjolozka oraz psy-
choterapeutka.

Obecnie uczestniczy w studiach podyplomowych z za-
kresu seksuologii klinicznej oraz opiniowania sgdowo-
-seksuologicznego na Uniwersytecie im. Adama Mic-
kiewicza w Poznaniu. Jest w trakcie pisania rozprawy
doktorskiej zatytutowanej Tozsamos¢ ptciowa w Swietle
wybranych czynnikéw psychospotecznych.

Zawodowo zwigzana zaréwno z praktyka kliniczna, w ramach ktérej pracuje terapeu-
tycznie z pacjentami, jak i dziatalno$cig akademicka na Pomorskim Uniwersytecie Me-
dycznym w Szczecinie, gdzie prowadzi zajecia ze studentami kierunkéw medycznych.
Jej zainteresowania naukowe koncentruja si¢ na szeroko pojetej psychopatologii, psy-
chologii tozsamosci piciowej, zdrowiu psychicznym oraz psychospotecznych aspektach
funkcjonowania cztowieka w warunkach przewleklego stresu i przecigzenia emocjonal-
nego. Szczegblna uwage poswieca interdyscyplinarnym badaniom nad psychologiczny-
mi uwarunkowaniami zaburzen osobowos$ci, mechanizmami obronnymi oraz rozwojem
psychoseksualnym czltowieka w ujeciu biopsychospotecznym.

dr n. o zdr., mgr pielegniarstwa

Adiunkt w Samodzielnej Pracowni Opieki Dtugotermi-
nowej i Medycyny Paliatywnej Pomorskiego Uniwer- g
sytetu Medycznego w Szczecinie. Z wyksztalcenia pie- \ *
legniarka, z wyksztatcenia podyplomowego — etyczka

i bioetyczka. i

Jej zainteresowania naukowe koncentruja sie na etyce _ 5_ 4 lg‘ -
konica zycia oraz szeroko rozumianych spoteczno-hu-

manistycznych aspektach medycyny, w tym jej historii.

W ostatnich latach rozszerzyta swoje zainteresowania dydaktyczne i naukowe o zagad-
nienia zwigzane z gerontologia. Byta wspétorganizatorka realizowanego przez 10 lat pro-
jektu Dzieciecy Uniwersytet Medyczny przy Pomorskim Uniwersytecie Medycznym (DUM
PUM), ktérego celem byto przyblizenie dzieciom w wieku szkolnym tajnikéw medycyny.

Prywatnie mito$niczka twoérczosci Michata Aniota Buonarrotiego oraz sztuki w jej rdz-
norodnych formach. Réwnowage zyciowa odnajduje w kontakcie ze zwierzetami oraz
zydetkowaniu.




dr w zakresie nauk o0 komunikacji

Prorektor ds. nauki na Uniwersytecie w Novo Mesto,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Stowenia.

Dziatalno$¢ naukowa i badawcza Dr Erjavec koncentru-
je sie na komunikacji w ochronie zdrowia, komunikacji
biznesowej oraz analizie dyskursu medialnego. Jest au-
§ torka licznych artykutéw naukowych oraz rozdziatow
w monografiach, zwtaszcza z zakresu ochrony zdrowia,
studiéw nad picig oraz medioznawstwa. Jej prace byty
publikowane w uznanych czasopismach miedzynarodowych. Bierze udziat w krajowych
i miedzynarodowych projektach badawczych, takich jak badanie poréwnawcze dotycza-
ce ustug opieki dtugoterminowej w Stowenii i krajach sgsiednich. Znana jest réwniez
z promowania podejscia interdyscyplinarnego oraz praktycznego wykorzystywania wy-
nik6w badan naukowych w ochronie zdrowia i edukacji.

mgr nauk o biznesie i ekonomii

Jest kierowniczka Biura Projektow i Wspdtpracy Mie-
dzynarodowej oraz mtodsza badaczka na Uniwersytecie
w Novo Mesto, na Wydziale Nauk o Zdrowiu w Stowenii.

Jej badania koncentrujg sie na komunikacji w zakresie
zrdwnowazonego rozwoju, ekonomii w opiece zdrowot-
nej oraz ekonomii biznesu.

Jest autorka licznych artykuiéw naukowych oraz ak-
tywna uczestniczka regionalnych, krajowych i miedzy-
narodowych projektow, ktérych celem jest promowanie innowacji, inkluzji i wspétpracy
interdyscyplinarne;j.

Jej dziatalnos$¢ wspiera strategiczny rozwoéj partnerstw miedzynarodowych oraz wzmac-
nia zaangazowanie uczelni w inicjatywy europejskie, poprzez praktyczng koordynacje
oraz badawcze podejscie oparte na wiedzy i analizie.



profesor, dr

Ostfalia University of Applied Sciences w Wolfsburgu,
Dolna Saksonia, Niemcy.

Absolwentka pedagogiki oraz doktor nauk o komunikacji.
Jej dziatalno$¢ naukowa koncentruje sie na zagadnieniach
edukacyjnych w obszarze ochrony zdrowia. Po dziesiecio-
letniej pracy na stanowisku profesora na Wydziale Nauk
o Pielegniarstwie i Nauk o Zdrowiu obecnie jest zatrud-
niona jako profesor w zakresie ksztalcenia zawodowego.

Oprdcz pracy na tej uczelni sprawuje réwniez opieke nad pracami dyplomowymi na Uni-
wersytecie Vinzenza Pallottiego w Vallendar, w kraju zwigzkowym Nadrenia-Palatynat.
Jej gtéwne obszary badawcze obejmujg edukacje, szkolenie oraz ksztatcenie ustawiczne
w zawodach medycznych, ze szczegélnym uwzglednieniem zagadnien profesjonalizmu,
digitalizacji oraz (miedzykulturowej) komunikacji.

profesor, dr n. med, lekarz

Wydzial Lekarski Narodowego Uniwersytetu Medycz-
nego im. Iwana Horbaczewskiego w Tarnopolu, Mini-

sterstwo Zdrowia Ukrainy, Tarnopol, Ukraina. g &
Autorka ponad 300 prac naukowych, 2 monografii, pod- -
recznika w jezyku angielskim, 11 skryptow, 10 kart infor-

macyjnych, 7 patentéw oraz 10 projektéw badawczych. \

Pod jej opieka z powodzeniem obroniono 10 prac nauko- \ o

wych na stopien doktora nauk medycznych.

Byta cztonkinia specjalistycznych rad naukowych ds. przewodéw doktorskich na Lwow-
skim Narodowym Uniwersytecie Medycznym oraz Bukowinskim Paristwowym Uniwer-
sytecie Medycznym. Obecnie jest cztonkinig specjalistycznej rady naukowej ds. przewo-
déw doktorskich na Narodowym Uniwersytecie Medycznym w Tarnopolu.

0d wielu lat petni funkcje przewodniczacej tarnopolskiego oddziatu Stowarzyszenia Pe-
diatréw Ukrainy. Jest czitonkinig kolegium redakcyjnego czasopism: , Achievements of
Clinical and Experimental Medicine”, , Topical Issues of Paediatrics, Obstetrics and Gyna-
ecology”, miedzynarodowej rady redakcyjnej czasopisma ,, Medical Science Pulse” (Opo-
le), a takze komitetu naukowego czasopisma ,,Family Medicine & Primary Care Review”

(Wroctaw).

Pelnita funkcje koordynatorki wspétpracy pomiedzy Slaskim Uniwersytetem Me-
dycznym, Uniwersytetem Wroctawskim a Tarnopolskim Uniwersytetem Medycznym,
obecnie jest koordynatorkg wspoétpracy pomiedzy Uniwersytetem Medycznym w Bia-
Narodowym Uniwersytetem Medycznym w Tarnopolu.




dr n. med., lekarz

Specjalista chirurgii oraz chirurgii dzieciecej, Wydziat
Lekarski Narodowego Uniwersytetu Medycznego im.
Iwana Horbaczewskiego w Tarnopolu, Ministerstwo
Zdrowia Ukrainy, Tarnopol, Ukraina.

Autor i wspétautor okoto 100 prac naukowych, w tym arty-
kutéw publikowanych w czasopismach krajowych i mie-
dzynarodowych (25 artykutéw indeksowanych w bazie
Scopus).

Kazdego roku aktywnie podnosi swoje kwalifikacje zawodowe, uczestniczac w mie-
dzynarodowych konferencjach, seminariach oraz szkoleniach praktycznych z zakresu
nowoczesnych technologii chirurgicznych (m.in. Medical Korea Academy). Jest certy-
fikowanym recenzentem, co potwierdza jego wysoki poziom kompetencji w zakresie
eksperckiej oceny prac naukowych dla wiodacych miedzynarodowych wydawnictw
(certyfikat recenzenta Elsevier). Cztonek kolegiow redakcyjnych oraz recenzent mie-
dzynarodowych czasopism naukowych (m.in. ,Future Medicine”, ,Deka in Medicine”,
»2American Journal of Pediatrics”), w ktérych dokonuje eksperckiej oceny artykutéw na-
ukowych z zakresu medycyny.

Opiekun studentéw uczestniczacych w studenckich konferencjach naukowych, ktérych
podopieczni regularnie zdobywaja nagrody i wykazuja wysoki poziom przygotowania
merytorycznego.

dr, m; niarstwa

Adiunkt w zakresie pielegniarstwa Srodowiskowego
w Katedrze Pielegniarstwa, Wydzial Nauk o Zdrowiu na
Uniwersytecie Technologicznym na Cyprze. Posiada sto-
pien naukowy doktora w dziedzinie pielegniarstwa $ro-
dowiskowo-rodzinnego i zdrowia publicznego.

Aktywnie uczestniczy w réznorodnych inicjatywach ba-
dawczych. Jej dziatalno$¢ naukowa koncentruje sie na
pielegniarstwie Srodowiskowym oraz transkulturowym,
ze szczegblnym uwzglednieniem aspektéw zwigzanych
z plcia w kontekécie mniejszosci i grup defaworyzowanych. Uczestniczyta w licznych
projektach europejskich, ktérych celem byto promowanie kulturowo kompetentnej i em-
patycznej opieki zdrowotnej. Od czerwca 2023 roku pelni funkcje Wiceprzewodniczacej
Europejskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Transkulturowych (European Transcultural
Nurses Association).

Dr Elena Rousou petni funkcje koordynatorki projektu MultiCultiMed z ramienia Kate-
dry Pielegniarstwa Uniwersytetu Technologicznego na Cyprze.



dr, mgr pielegniarstwa

Posiada stopien doktora w zakresie badan nad nier6wno-
$ciami spotecznymi w jakosci zycia i zachowaniach zdro-
wotnych mieszkancoéw Limassolu, tytut magistra w dzie-
dzinie pielegniarstwa zaawansowanego w Srodowisku
lokalnym oraz licencjat z pielegniarstwa.

Z pasja angazuje sie w kwestie zdrowia publicznego, réw-
nosci spotecznej oraz transkulturowej opieki Srodowi-
skowej. Aktywnie uczestniczy w europejskich projektach, ktérych celem jest promowa-
nie inkluzywnych i skutecznych inicjatyw na rzecz ochrony zdrowia.

Dr Panagiota Ellina pelni funkcje asystentki badawczej w projekcie MultiCultiMed z ra-
mienia Katedry Pielegniarstwa Uniwersytetu Technologicznego na Cyprze.

doktorantka, mgr pielegniarstwa

Posiada tytut licencjata pielegniarstwa oraz magistra w zakresie
zaawansowanego pielegniarstwa i opieki zdrowotnej w Srodo-
wisku lokalnym. Jej zainteresowania naukowe koncentrujg sie
gtéwnie na zagadnieniach godnosci 0séb starszych, przemocy
wobec senioréw, a takze promocji zdrowia i jako$ci zycia 0s6b
starszych w srodowisku lokalnym, ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem o0s6b z choroba Alzheimera i demencja.

Aktywnie uczestniczyta w licznych projektach Erasmus, kon-
centrujacych sie gtéwnie na kwestiach kulturowo i etycznie kompetentnej opieki.

Mgr Paraskevi Charitou pelni funkcje asystentki badawczej w projekcie MultiCultiMed
z ramienia Katedry Pielegniarstwa Uniwersytetu Technologicznego na Cyprze.

dr n. med, lekarz

Adiunkt w Katedrze Choréb Dziecigcych i Chirurgii Dziecie-
cej Narodowego Uniwersytetu Medycznego im. Iwana Horba-
czewskiego w Tarnopolu, Ukraina.

Autorka i wspétautorka ponad 60 prac naukowych, z ktérych
11 zostato opublikowanych w czasopismach indeksowanych
w bazie Scopus. Posiada réwniez drugi dyplom z zakresu psy-
chologii praktycznej. Jej zainteresowania naukowe koncentru-
ja sie na medycynie psychosomatycznej, psychologii klinicz-
nej oraz wielokulturowosci w medycynie.



dr, mgr pielegniarstwa

Adiunkt na Wydziale Pielegniarstwa Uniwersytetu
w Murcji. Absolwentka Uniwersytetu koddzkiego, po-
siada stopient doktora nauk uzyskany na Uniwersytecie
w Murcji z wyrdznieniem (Cum Laude) oraz zostata uho-
norowana Nagroda Specjalng za Wybitny Doktorat przy- |
znawang przez Uniwersytet w Murcji.

Pracuje jako pielegniarka w Uniwersyteckim Szpitalu

Ogdlnym Reina Sofia w Murcji, Hiszpania. Jest cztonkinig Grupy Badawczej Pielegniarstwa
E063-04 ,Pielegniarstwo, Kobieta i Opieka” na Uniwersytecie w Murcji, a takZe cztonkiniag
Grupy Badawczej Zaawansowanej Opieki Pielegniarskiej (ENFERAVANZA), dziatajacej przy
Murcjanskim Instytucie Badan Biomedycznych Pascual Parrilla (IMIB) w Murcji.

Jej zainteresowania naukowe obejmujg tematyke dawstwa i przeszczepiania narzadéw,
pielegniarstwa klinicznego, pielegniarstwa transkulturowego oraz zarzadzania zasoba-
mi ludzkimi w pielegniarstwie. Posiada zarejestrowany znak towarowy w Hiszpanskim
Urzedzie Patentowym i Znakow Towarowych (nr 4.186.783). Jest autorka kilku artykutéw
naukowych.

Profesor tytularna oraz cztonkini Katedry Pielegniar-
stwa na Uniwersytecie w Murcji. Posiada tytut licencja-
ta z zakresu historii Sredniowiecznej (1992), licencjata
A" zpielegniarstwa (1995) oraz stopien doktora w dziedzinie
{“ : historii Sredniowiecznej (2003). Jej dziatalno$¢ naukowa

i koncentruje si¢ na zagadnieniach zdrowia i praktyk ko-
biet w Sredniowieczu, a takze na tematyce seksualnosci
i zycia intymnego w epoce $redniowiecza. Jest autorka 40 publikacji naukowych.

Pelnita funkcje profesora wizytujacego na réznych hiszpaniskich kierunkach magister-
skich z zakresu pielegniarstwa oraz byta badaczka wizytujaca na Uniwersytecie w Leeds
w2021r.

W latach 19992003 sprawowata funkcje sekretarza Szkoty Pielegniarstwa, a w latach
2013-2015 oraz 20172020 sekretarza Katedry Pielegniarstwa. W latach 20152017, a tak-
ze obecnie, peini funkcje dyrektora Katedry Pielegniarstwa. Jest réwniez czionkinig
Hiszpanskiego Stowarzyszenia Badan nad Historig Kobiet.
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