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STRESZCZENIE

Celem artykutu jest zwrdcenie uwagi na problematyke komunikacji w systemie ochro-
ny zdrowia w Swietle wspétczesnych przemian cywilizacyjnych, takich jak globaliza-
Cja, a co za tym idzie — masowa migracja zaréwno pacjentéw, jak i lekarzy. W tym no-
wym kontekscie mozemy moéwic¢ o konfrontacji kultur komunikacyjnych zwigzanych
z ochrong zdrowia; ich uczestnicy, przenoszac sie do innych krajéw, staraja sie zaada-
ptowac do nowych okolicznosci, aby méc udzieli¢ pomocy medycznej lub jg uzyskac.
W artykule, ktéry przedstawia badanie pilotazowe, chcemy podkresli¢ znaczenie
réznic kulturowych dotyczacych roli pacjenta i lekarza oraz ich oczekiwan wzgledem
funkcjonowania systemu stuzby zdrowia i zachowar\ prozdrowotnych, co naszym zda-
niem wptywa na sprawnos¢ komunikacji na linii lekarz-pacjent, a ostatecznie takze na
efekty leczenia. Poréwnania dotyczace kultur komunikacji w Polsce i Wielkiej Brytanii
zostang zilustrowane fragmentami rozméw z lekarzem, ktéry pracuje w obu krajach,
i z polskimi pacjentami, ktérzy korzystali lub korzystaja z brytyjskiego systemu opieki
zdrowotnej. Tematem rozméw byta komunikacja w praktyce zawodowej, w szczegdl-
nosci jej specyfika w dwdch ww. krajach. Wnioski z analizy zebranych danych, tj. reflek-
sji lekarza i pacjentéw, moga zosta¢ wykorzystane w ksztatceniu i wdrazaniu kompe-
tencji komunikacyjnych w praktyce medycznej.

Stowa kluczowe: emigracja, lekarz, pacjent, ochrona zdrowia, kultura, komunikacja

ABSTRACT

The aim of this paper is to point to the problem of communication in healthcare in
the context of contemporary societal changes such as globalisation, and, consequent-
ly, major migrations of both patients and doctors. This new context brings about
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a specific confrontation of healthcare communication cultures; the two groups find
themselves in a new healthcare environment, with an urgent need to adapt to their
new circumstances, seeking or providing medical care. In the article, which presents
a pilot study, emphasis is placed on the importance of cultural differences regarding
different roles of patients and doctors, different patient preferences regarding the sys-
tem, and health-seeking behaviours, which, in our opinion, may affect doctor - pa-
tient communication, and ultimately, the success of treatment. The comparisons of
the two cultural contexts will be illustrated by excerpts from patients’accounts elicited
through narrative interviews. The accounts were complemented by an ethnograph-
ic interview with a doctor who has cross-cultural professional experience. The topics
discussed were communication in medical practice, in particular its specificity in the
two countries in question. The conclusions based on the collected data, i.e. patients’
and doctor’s reflections, can be applied in educating and training in communicative

competence in medical practice.

Key words: migration, doctor, patient, healthcare, culture, communication

Wprowadzenie

Celem niniejszej pracy jest podkreslenie zna-
czenia réznic kulturowych dotyczacych roli
pacjenta i lekarza oraz ich specyficznych ocze-
kiwan wzgledem funkcjonowania systemu
stuzby zdrowia i zachowan prozdrowotnych,
co naszym zdaniem wptywa na sprawnos¢ ko-
munikacji na linii lekarz-pacjent, a ostatecz-
nie takze na efekty leczenia.

W artykule najpierw zostang omdwio-
ne teoretyczne modele relacji lekarz—pacjent
oraz kategorie kulturowe, ktére pozwala-
ja opisa¢ kultury komunikacyjne charaktery-
styczne dla réznych krajow. W dalszej czesci
poréwnania dotyczace kultur komunikacji
w Polsce i Wielkiej Brytanii zostang zilustro-
wane fragmentami rozmoéw z lekarzem, ktéry
pracuje w obu krajach, oraz z polskimi pacjen-
tami, ktérzy korzystali lub korzystaja z brytyj-
skiego systemu opieki zdrowotnej. Tematem
rozméw byta komunikacja w praktyce zawo-
dowej, w szczegdlnosci jej specyfika w obu
ww. krajach.

Wstagpienie Polski do Unii Europejskiej
w 2004 to poczatek masowych wyjazdéw za
granice w poszukiwaniu lepszych warunkéw
zycia. Wsrod krajow, ktore przyjely najwie-
cej Polakéw, pierwsze miejsce zajmuje Wiel-
ka Brytania, dokad do roku 2007 wyjechato
prawie 700 tysiecy os6b (Kaczmarczyk, 2014).
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Z kolei w 2014 roku Polska byta miejscem
urodzenia drugiej co do wielkosci mniejszo-
sci etnicznej zamieszkujacej Wielka Brytanie,
a obywatele polscy stanowili najwiekszg gru-
pe cudzoziemcow w Wielkiej Brytanii (Rienzo,
Vargas-Silva, 2014, s. 6). Wsréd tych imigran-
téw byli nie tylko potencjalni pacjenci, alei le-
karze, ktorzy takze wyjezdzali z Polski z zamia-
rem znalezienia pracy oferujacej lepsze wyna-
grodzenie i mozliwo$¢ rozwoju (Le$niowska,
2007; Wyrozebska i wsp., 2013; Kaczmarczyk,
2014; por. tzw.,,drenaz mézgoéw’, Commander
i wsp., 2003; Lesniowska, 2008). Dla jednych
i drugich wyjazd do innego kraju oznaczat
zetkniecie sie z odmienng kulturg komunika-
cyjna zwigzang z ochrong zdrowia i prébe za-
adaptowania sie do nowych okolicznosci, aby
udzieli¢ pomocy medycznej lub jg uzyskac.
Problematyka interkulturowej komunika-
¢ji w opiece zdrowotnej byla przedmiotem
badan m.in. Lee i wspétautoréw (2010) na
przyktadzie imigrantéw z Korei w Nowej Ze-
landii. Woleli oni korzysta¢ z ustug medycz-
nych w swoim rodzinnym kraju ze wzgledu
na zte doswiadczenia z lekarzami w Nowej
Zelandii, czesto z powodu nieporozumien na
tle jezykowym i kulturowym. Nielsen i wspét-
autorzy (2010) przeprowadzili badania w Da-
nii na przykfadzie imigrantéw z Turcji, ktérzy
swoje problemy w komunikacji lekarz—pa-
cjent upatrywali w odmiennych preferencjach
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pacjentéw i ich zachowaniach prozdrowot-
nych. Powstaty tez badania nad interkultu-
rowa komunikacja w opiece zdrowotnej pol-
skich migrantéw na Wyspach Brytyjskich,
patrz: Brink-Muinen i wsp. (2008), Meeuwesen
i wsp. (2009), Migge i Gilmartin (2011), Good-
winiwsp. (2012), Osipovic (2013), Main (2014),
Sime (2014) oraz Slezak (2014, 2016). Warto
zauwazy¢ roznorodng metodologie zastoso-
wang w tych badaniach: badania etnograficz-
ne (Main, 2014), wywiady (Migge, Gilmartin,
2011; Osipovi¢, 2013; Sime, 2014 oraz Slezak,
2014, 2016), analiza nagrarn komunikacji le-
karz-pacjent (Brink-Muinen i wsp., 2008), ba-
dania preferencji pacjentéw z zastosowaniem
kwestionariuszy (Coulter, Jenkinson, 2005)
lub potaczenie kilku réznych metod zbierania
danych (Goodwin i wsp., 2012).

Cossie tyczy pogladdéw pacjentéw na temat
funkcjonowania systemow stuzby zdrowia
uzyskanych za pomoca kwestionariuszy oraz
nagran konsultacji, mozna stwierdzi¢, iz rela-
cje lekarz-pacjent [sa] prawdopodobnie znacz-
nie bardziej hierarchiczne w krajach Europy
wschodniej anizeli w zachodniej (Brink-Muinen
i wsp., 2008). W Polsce wiecej pacjentéw prze-
konanych jest, Zze to lekarz, a nie pacjent po-
dejmuje wigzace decyzje w kwestiach me-
dycznych. Polska kultura wykazuje znacznie
wieksza preferencje dla paternalistycznego
stylu komunikacji, natomiast Wielka Brytania
sytuuje sie posrodku pomiedzy tym modelem
a modelem bardziej partnerskim. Mimo do-
minacji paternalistycznego stylu komunika-
¢ji w polskiej ochronie zdrowia rosnaca liczba
polskich pacjentéw jest z niego niezadowolo-
na (Coulter, Jenkinson, 2005). Ponadto bada-
nia nagran komunikacji lekarz-pacjent poka-
zujg, iz styl komunikacyjny w polskiej opiece
zdrowotnej jest mniej afektywny, a bardziej
biomedyczny i - co za tym idzie - uwzgled-
nia mniej kontaktu wzrokowego z pacjentem
oraz daje mniej miejsca na rozmowy. Z kolei
w Wielkiej Brytanii styl ten jest bardziej afek-
tywny i zawiera wiecej oznak zrozumienia ze
strony lekarzy. Lekarze w nowych krajach UE
[w kontekscie powiekszenia sie Unii Europej-
skiej w 2004 roku] mdwili wiecej niz ich koledzy

w starych krajach unijnych. Dlatego tez ich pa-
cjentom pozostawato mniej czasu na opowie-
dzenie swojej historii (Brink-Muinen i wsp.,
2008).

Badania te czesto odnoszg sie tez do istot-
nych pojec. Pierwsze z nich to modele relacji
lekarz-pacjent. Istnieje wiele takich modeli
(patrz Parson,1951; Szasz i Hollender,1956;
Byrne i Long, 1976; Roter i Stewart, 1989 oraz
Emanuel i Emanuel, 1992); na potrzeby niniej-
szego badania zostat wybrany model, kto-
ry wyrdznia nastepujace typy relacji: pater-
nalizm, konsumeryzm, partnerstwo i stan-
dard (Emanuel, Emanuel, 1992). Paternalizm,
w kontekscie polskiego modelu kulturowego,
to sytuacja, gdy lekarz jest postrzegany jako
autorytet i straznik, podczas gdy rola pacjen-
ta jest wspotpraca przy akceptacji podejmo-
wanych przez lekarza decyzji. Konsumeryzm
z kolei oznacza relacje typu ustugodawca-
klient. W tym modelu pacjent, ktéry nie jest
zadowolony z ustugi medycznej otrzymane;j
w Wielkiej Brytanii, decyduje sie na podréz do
Polski w celu odbycia konsultacji lekarskiej.
Model partnerstwa, alternatywa dla paterna-
lizmu i konsumeryzmu, jest opcja najmniej
preferowana przez polskich pacjentéw, kto-
rzy niechetnie podejmuja decyzje dotyczace
swojego leczenia (Coulter, Jenkinson, 2005).

Druga grupa pojec to kategorie kulturo-
we (Hofstede, Hofstede, 2005), ktére moga
by¢ przydatne w kontekscie opisywania kul-
tur komunikacji miedzy lekarzem a pacjen-
tem w konkretnym kraju. W Polsce mozna za-
obserwowac duzy dystans wiadzy, gdzie role
lekarza i pacjenta sg scisle okreslone; lekarze
zazwyczaj zarzadzaja i werbalnie dominuja
w relacji, jednak sa réwniez empatyczni i od-
nosza sie zyczliwie do pacjentéw (por. ,ciepli
autokraci” vs. pétnocno-amerykanscy ,zimni
eksperci’, Meeuwesen i wsp., 2009). W rezul-
tacie pacjenci otrzymujag to, czego oczeku-
ja, jednak czas konsultacji lekarskiej jest krot-
szy niz w Wielkiej Brytanii. W Polsce mozna
zaobserwowac tez silne dazenie do petne-
go wyjasnienia kwestii medycznych (,uncer-
tainty avoidance”). Oznacza to skupienie sie
na aspektach medycznych kosztem budowy

35



Agnieszka Kietkiewicz-Janowiak, Magdalena Zabielska

porozumienia, co ma z kolei miejsce w Wiel-
kiej Brytanii (Meeuwesen i wsp., 2009). Innymi
stowy, relacje lekarz—pacjent w Polsce charak-
teryzuja sie brakiem partnerstwa oraz wspol-
nego podejmowania decyzji. Na podstawie
dotychczasowych badan mozna zatem wy-
wnioskowa¢, iz normy kulturowe, wartosci,
poglady oraz oczekiwania i postawy dotycza-
ce zdrowia i opieki zdrowotnej moga wpty-
wac na sprawnos¢ komunikacji na linii lekarz-
pacjent, a ostatecznie takze na jakos¢ opieki
medycznej i zdrowie pacjenta (Meeuwesen
i wsp., 2009). Dlatego nalezy zwréci¢ szcze-
g6lng uwage na tto kulturowe pacjentéw-mi-
grantéw w krajach przyjmujacych, co mogto-
by uczyni¢ opieke zdrowotng bardziej ,kultu-
rowo wrazliwg” (“culturally responsive health
care’, Durieux-Paillard, 2007, s. 203; Migge, Gil-
martin, 2011, s. 1144). W odniesieniu do me-
todologii badan i samych danych postuluje-
my analize jakosciowag komunikacji lekarz-
pacjent. W tym kontekscie krétkie relacje
pacjentéw o ich osobistych doswiadczeniach
i opinie na temat systeméw opieki zdrowotnej
wydaja sie odpowiednie do tego typu badan.

Ponizej przedstawiono przyktad ,nieporo-
zumienia kulturowego” w relacji pacjenta, ilu-
strujacy potencjalny problem, ktéry moze po-
jawi¢ sie na linii lekarz—pacjent w komunika-
¢ji interkulturowej. W tym przypadku Zrédiem
nieporozumienia nie jest bynajmniej brak
znajomosci jezyka, a raczej brak doswiadcze-
nia w komunikacji specyficznej dla danego
kraju.

Wiec... nie byto dla mnie problemu z an-
gielskim. Jednak miatam problem z komunika-
¢jq. Bytam zszokowana, kiedy méj lekarz powie-
dziat mi, Ze moge miec raka (...) Rak oznacza
dla mnie smier¢ (...) W Korei w takim przypad-
ku komunikujq to zazwyczaj tylko rodzinie i cze-
kajq do operacdji, aby nie stresowac chorego pa-
¢jenta (...) (Pani Lee) (Lee i wsp., 2010, s. 112).

Opis grupy badanej
Ponizej przedstawiamy analize danych pozy-

skanych na etapie pilotazowym projektu, do-
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tyczacego kultur komunikacji w opiece zdro-
wotnej. Materiat badawczy stanowia relacje
uczestnikdw uzyskane w trakcie wywiadéw
narracyjnych (Flick, 1998, 2000), przeprowa-
dzonych w roku 2015 z piecioma migrantka-
mi o ich doswiadczeniach w korzystaniu z lo-
kalnych systeméw stuzby zdrowia. W chwili
przeprowadzania wywiadéw uczestniczki
byty w wieku pomiedzy 28 a 41 lat. Trzy z nich
na state mieszkaty w Wielkiej Brytanii, a dwie
deklarowaty pobyt tymczasowy. Uczestniczki
byty bardzo dobrze zintegrowane z lokalng
spotecznoscia. Przebywaly w kraju emigra-
¢ji od 2 do 9 lat, jednoczesnie pozostajac
w Scistym kontakcie z rodzing i przyjaciétmi
w Polsce. Przy okazji odwiedzania Polski nie-
rzadko korzystaty z konsultacji lekarskich lub
pomocy medycznej. Wszystkie legitymowaty
sie wyksztatceniem wyzszym lub wyzszym
niepetnym (zdobytym w wiekszosci w Polsce),
a kariery zawodowe czterech z nich przebie-
gaty wylgcznie w kraju emigracji (jedna osoba
nie pracowata zawodowo).

Ponadto obszernego wywiadu udzielit je-
den lekarz (55 I.) posiadajacy dtugie doswiad-
czenie pracy w obu systemach ochrony zdro-
wia — polskim i brytyjskim. Jak sam szacowat,
czwarta cze$¢ jego kariery zawodowej na
przestrzeni ostatnich trzydziestu lat przebie-
gta w Wielkiej Brytanii'.

Metoda i narzedzia

Przeprowadzone wywiady mialy charakter
otwarty w celu stworzenia uczestnikom takich
warunkow, by mogli swobodnie decydowag,
ktére aspekty tematu chca poruszy¢ opowia-
dajac o swoich doswiadczeniach ze stuzba
zdrowia. Szczegd6lng uwage poswiecono re-
lacjom pacjentéw dotyczacym leczenia i stra-
tegii radzenia sobie z obcym systemem stuz-
by zdrowia. Badanie to zostato uzupetnione
o wywiad etnograficzny z lekarzem majacym
doswiadczenie pracy zawodowej za granica,

' Nalezy zaznaczy¢, ze nie jest on lekarzem
pierwszego kontaktu i ma gtéwnie doswiad-
czenie z pracy w szpitalu.
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dotyczace zasad panujacych w danej profes;ji,
sposobdéw zachowania oraz oceny systemow.
W ten sposéb chcemy podkresli¢ wysoka war-
tos¢ badawcza bezposrednich relacji uczest-
nikéw o ich indywidualnym doswiadczeniu
w poréwnaniu do badan z wykorzystaniem
kwestionariuszy lub nagran z rozméw le-
karz-pacjent. W warstwie analitycznej prze-
prowadzono jakosciowe badanie narracyjne,
ze szczegdlnym uwzglednieniem watkéw po-
wtarzajacych sie w relacjach uczestnikéw.

W zastosowanej metodzie nalezy zwrdci¢
uwage na dwie kwestie. Pierwsza to delikatna
natura tematyki badan, ktéra wymaga szcze-
golnego wyczucia ze strony badacza. Po dru-
gie, pomiedzy badaczem a badanym uczestni-
kiem powstaje swoista relacja, w ktérej uczest-
nik opowiadajacy o swoich doswiadczeniach
nie jest ograniczony tak, jak w typowej relacji
wiadzy miedzy pacjentem a lekarzem. W ten
sposdb pacjenci moga wyrazi¢ swoje spo-
strzezenia i przemyslenia, ktére uznaliby za
nieistotne z medycznego punktu widzenia.
Moga tez konstruowac swoja tozsamos¢ i po-
zycje abstrahujac od narzuconych im rél insty-
tucjonalnych.

Wywiady nagrano, przetranskrybowa-
no i zanalizowano pod katem wystepujacych
w nich watkow, w szczegdlnosci kwestii rozu-
mienia przez pacjentéw kluczowych aspek-
téw z zakresu funkcjonowania systemu stuz-
by zdrowia. Zatozono, iz szczegétowa analiza
cech dyskursywnych materiatu badawczego
pozwoli dostrzec poglady i postawy pojawia-
jace sie w narracji. Na przykfad zmiana per-
spektywy poprzez zastosowanie wyrazen
deiktycznych (np.,tu’, ,tam’, ,u nas’, ,oni") po-
zwala na symboliczne okreslenie przynalez-
nosci do pewnego miejsca lub identyfika-
¢ji z nim. Wyrazanie emogji i postaw umozli-
wiaja na przyktad frazy rzeczownikowe (np.
Lsogromny szok”), przymiotniki/przystéwki

4 4

(,mite",,bardziej twarde’,,zbywczo") orazinne

2 Oryginalnie uzyte w stwierdzeniu ,(...) no,
zbywczo powiedziat, ze (...)", co mozna zrozu-
mie¢ jako ,chciat mnie zby¢ méwiac...". Nale-
z3ace do rejestru potocznego stowo to nie jest

okreslenia wartosciujace (,mam w duzej esty-
mie™, ,pomytka z tym lekarzem”).

Wyniki i dyskusja

W tej czesci zostang omoéwione wyniki anali-
zy przeprowadzonych wywiadéw pod katem
wystepujacych w nich motywdw: (1) migracja
jako spotkanie kultur, (2) sSwiadomos¢ pacjen-
téw co do réznic pomiedzy systemami stuzby
zdrowia i postawami pacjentéw w obydwu
krajach oraz (3) strategie adaptacji do nowe-
go systemu.

Z rozméw z uczestnikami wytania sie ob-
raz migracji jako spotkania kultur. W swoich
relacjach identyfikujg sie oni z konkretny-
mi wartosciami kulturowymi i wynikajacymi
z nich zachowaniami. Dyskursywnie przejawia
sie to w uzyciu réznych form wartosciujacych
(przymiotniki, czasowniki, frazy ztozone) jed-
ng z kultur i poréwnujacych ja z inna.

W ponizszym przyktadzie uczestniczka
wyraznie dystansuje swojg osobe od innych
za pomocg zaimkéw deiktycznych (,ja" vs.
,0Ni") i umiejscawia siebie w przestrzeni po-
miedzy tymi dwoma punktami zaznaczajac, ze
przybywa z zewnatrz (,ja przyjechatam” i je-
stem tam”). Wyraznie jednak zestawia ze sobg
dwie grupy wartosci kulturowych pod katem
doswiadczenia, madrosci ludowych i medycz-
nych oraz postaw (por. Osipovi¢, 2013). Szanu-
je kulture innych sugerujac jednak, ze nie po-
trafi odcig¢ sie od swojej kultury rodzimej (,je-
stem tym bardzo przesigknieta”).

wprawdzie (jeszcze) notowane w stownikach
ani odnajdywane w korpusach jezyka polskie-
go (np. NJKP), ale wyszukiwarka Google wska-
zuje co najmniej kilkadziesigt zastosowan
,Zbywczo", z ktérych najczestsze frazy to ,od-
powiada¢ zbywczo", ,potraktowaé zbywczo’,
»Zbywczo machnac”.

3 Oryginalnie uzyte w stwierdzeniu w odniesieniu
do instytucji Narodowej Stuzby Zdrowia w:,(...)
ja mam ten NHS w duzej estymie (...)", to naj-
prawdopodobniej kalka angielskiego wyraze-
nia,hold in high esteem” (szanowac¢, powazad).

37



Agnieszka Kietkiewicz-Janowiak, Magdalena Zabielska

Ja przyjechatam czy jestem tam z calym
bagazem doswiadczen i takich, wiesz, prawd lu-
dowych (...) ja sie z tego nie Smieje, tak, ale to
sg czasami takie, no, troche prawdy ludowe, tro-
che medyczne, jestem tym tez bardzo przesiqk-
nieta, tym polskim podejsciem i do dziecka, i do
samego rozwoju. Natomiast oni majq swoje po-
dejscie, tak? Moze bardziej twarde, moze bar-
dziej chtodne. (R1)*

W przyktadzie ponizej rozméwczyni opo-
wiada o swoim spotkaniu z lekarkg z Bangla-
deszu. W opisie jej zachowania zaznacza réz-
nice w nastawieniu do pacjenta w poréw-
naniu do polskich lekarzy (,bardziej chciata
wspétpracowac”). Dodaje réwniez, iz ma wra-
zenie, ze ta lekarka ,jeszcze” az tak bardzo nie
przestrzega pewnej hierarchii w kontaktach
(,sztywnej struktury kontaktéw"”). Rozmdw-
czyni sugeruje, ze jest to wyraz solidarnosci
lekarza-migranta z innym migrantem.

[lekarka] z Bangladeszu (...), co zauwa-
zytam, Ze ona na przyktad byta duzo bardziej
skfon-, znaczy, jakos ten kontakt z niq, widzia-
tam, Ze (...) bardziej chciata wspéfpracowac
(...), wydawato mi sie, Ze ona przez to, ze tez
nie byta jeszcze tak przesigknieta takim, takg,
trzymaniem takiej sztywnej struktury kontak-
téw miedzy pacjentem i postepowaniem, takim
(...) jakby niektdrzy powiedzieli, bardziej ludz-
ka(...)(R1)

Kolejne dwa watki pojawiajace sie
w relacjach polskich pacjentéw to $wiado-
mos¢ réznic w systemie ochrony zdrowia oraz
w nastawieniu samych pacjentéw.

Co sie tyczy tego pierwszego, system
w Wielkiej Brytanii generalnie jest postrzega-
ny jako przyjazny i zorientowany na pacjenta.
Rozméwcy co prawda nie uzywaja okreslenia
«przyjazny pacjentowi’, ktére mogli zaczerp-
nac z przekazéw medialnych. Sa jednak w sta-
nie podac przyktady wyrazéw wspoétczucia
ze strony pracownikéw sektora medycznego,
ktérych uzycie, wedtug jednej z uczestniczek

4 ,R"odnosi sie do kolejnych rozmowcow.
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badan (patrz ponizej) byto ,mite”i ktore jej sie
+podobato” - w poréwnaniu do tego, co uwa-
Za za typowe dla swojego kraju pochodzenia:

To sq réznice, na przyktad pacjent jest pro-
szony do gabinetu imiennie, tak, to nie jest cos
takiego jak u nas, znaczy to mi sie bardzo po-
doba, bo pacjent jest zapraszany, tak, do gabi-
netu, jest Pani X, Pan Y, co wydaje mi sie, Ze jest
sympatyczne(...) (R2)

To mi sie bardzo to podobato, diatego Ze po-
tozna zawsze po mnie wychodzita i byfo to takie
mite. (R2)

Takie spostrzezenie poczynili réwniez
w swoim badaniu Goodwin i wspétautorzy
(2012). Osipovi¢ (2013) z kolei odnotowuje,
ze jej rozméwcy byli wrecz ,zdumieni” przyja-
znym sposobem, w jaki sie do nich zwracali le-
karze w Wielkiej Brytanii.

W kwestii pogladéw rozméwcdw na temat
réznic w nastawieniu pacjentéw, generalnie
Polacy przedstawiaja siebie samych jako wy-
magajacych, dochodzacych swoich praw, wy-
magajacych fachowej wiedzy, bardzo czesto
decydujacych sie na skorzystanie z polskiej
stuzby zdrowia w przypadku niezadowolenia
z brytyjskiej.

Wymagania pacjentéw dotycza zaréwno
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia,
jak i samych lekarzy. Dobrg ilustracje stanowi
tu przyktad ponizej, gdzie rozméwczyni zwra-
ca uwage, iz podczas gdy w Wielkiej Brytanii
dtugie oczekiwanie na przyjecie przez lekarza
jest czym$ normalnym i ,tam ludzie czekaja",
w Polsce bytoby to nie do przyjecia i ze wrecz
mogtoby to zrodzi¢ ,bunt pacjenta’, a nawet
interweniowanie w mediach.

Fakt, ze musisz czeka¢ tydzieri czy nawet
dwa na wizyte, no to to u nas by to nie przeszfo,
z tego wzgledu, Ze bytby bunt pacjenta, bytyby
zaraz media w to wigczone. Natomiast, no, tam
ludzie czekajq, nie? (R1)

Wymagania pacjenta odnoszg sie row-
niez, a moze przede wszystkim, do kwalifikacji
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lekarzy. W przyktadzie ponizej pojawia sie re-
lacja z konsultacji w Anglii (,ta lekarka”), kto-
ra funkcjonuje jako podstawa dla uogdlnie-
nia dotyczacego angielskich (,ta wiedza ich”)
i polskich lekarzy (,ja szanuje polskich lekarzy
i szanuje ich wiedze i kompetencje”).

Przy jakims tam badaniu [jakis parametr]
byt troche powyzej normy i na przyktfad ta le-
karka juz mi nie potrafita odpowiedzie¢, co to
oznacza. Méwi, ze to bedzie musiata skonsulto-
wac z pediatrg, i tak dalej... (R1)

Ta wiedza ich jest bardzo taka, taka, mi sie
wydaje, podstawowa, nie? (R1)

To znaczy, ja szanuje polskich lekarzy, tak?
Ja szanuje polskich lekarzy i szanuje ich wie-
dze i kompetencje. (R1)

Co ciekawe, w niewielkiej prébie badanych
uczestnikdédw migranci rzadko podawali niewy-
starczajaca znajomos¢ jezyka jako zrédio nie-
porozumien (por. fragment wypowiedzi leka-
rza ponizej). Skupiali sie za to na niedoskona-
tosciach lokalnej stuzby zdrowia i dzielili sie
z badaczami informacjg o tym, jakie stosuja
strategie adaptacji, aby poradzi¢ sobie w no-
wym systemie. Wéréd nich mozna wymienié:
naginanie zasad, manipulowanie faktami (np.
wyolbrzymianie danego problemu zdrowot-
nego), grozenie konsekwencjami pracowni-
kom stuzby zdrowia, powotywanie sie na zna-
jomosci oraz zasieganie opinii innego lekarza
(por. Migge, Gilmartin, 2011, s. 1147-1148).

W przykfadzie ponizej rozméwczyni (po-
$rednio) przyznaje, ze w odréznieniu od miej-
scowych pacjentéw, ktérzy postusznie ocze-
kuja na wizyte, ona ucieka sie do ktamstwa,
aby uzyskac porade lekarska.

Czego sie nauczytam, no to jest moze, ze
na przyktad, jak mi bardzo zalezy na wizycie
i uwazam, ze [imie] powinien by¢ zobaczony
przez lekarza, to po prostu w momencie kiedy
dzwonie do poradni, wyolbrzymiam pewne,
to znaczy méwie, ze to znaczy nie chce powie-
dzieé, ze ktamie, ale méwie, ze jest to powaz-
niejsze niz faktycznie to jest. (R1)

Inny pacjent sugeruje, iz zasiegniecie opi-
nii uinnego lekarza jest réwniez swego rodza-
ju kulturowa strategia adaptacji polskich mi-
grantéw. W przyktadzie ponizej rozméwczyni
konsekwentnie rozr6znia miedzy ,tu” i ,tam”
w odniesieniu do aktualnego miejsca poby-
tu oraz miedzy ,my” i ,oni” w odniesieniu do
uczestnikéw spotkania.

Jest cos takiego u nas kulturowego, Ze, Ze ja
na przyktad, wiesz, cokolwiek mi tam byto po-
wiedziane, to przyjezdzam tutaj i ide do swoich
lekarzy, tak, bo chce sprawdzic, czy oni majq ra-
gje. (R1)

Niektérzy pacjenci uwazaja, ze lepiej be-
dzie zasiegnac opinii lekarza w swoim kraju,
nawet jesli jest to ptatna wizyta.

Fragment ponizej, ktéry pochodzi z wy-
wiadu z lekarzem z dtugoletnim doswiadcze-
niem pracy na Wyspach, potwierdza, ze przy-
czynami nieporozumien na linii lekarz-pa-
cjent w kontekscie migracyjnym nie jest staba
znajomos¢ jezyka, ale raczej réznice w kultu-
rze komunikacji. Rozméwca zauwaza, ze ze
strony lekarza bariera jezykowa nie wchodzi
w gre, gdyz,nikt odpowiedzialny nie pojedzie,
ze tak powiem, robi¢ za lekarza, jak nie zna je-
zyka". Spostrzezenie to wydaje sie wspotgrac
z wypowiedziami pacjentéw, ktérzy réwniez
nie podawali tego za powdd nieporozumien.

Lekarz: No, nikt odpowiedzialny nie poje-
dzie, ze tak powiem, robi¢ za lekarza, jak nie
zna jezyka, nie?

Badacz: No, ale pewnie zdarzajq sie afery,
gdzie jest jakis powazny btqd z powodu bariery
jezykowej?

Lekarz: Nie, wynika, wynika, zZe jest niepo-
radny i ze z tego powodu czasem jest tak niepo-
radny, ze nie powinien pracowac, ale zadnej afe-
ry nie styszatem ani w prasie, ani osobiscie. ..

Badacz: ... ze pacjent umart, bo lekarz Zle
odczytat recepte albo cos takiego. ..

Lekarz: Nie, nie...
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Whioski

Celem niniejszego artykutu byto wyekspono-
wanie znaczenia réznic kulturowych w kultu-
rach komunikacji w opiece zdrowotnej w Pol-
sce i w Wielkiej Brytanii. Réznice te dotycza
rél i postaw pacjenta i lekarza oraz ich ocze-
kiwan wzgledem funkcjonowania systemu
stuzby zdrowia i zachowan prozdrowotnych,
co moze wptywac na sprawnos¢ komunikacji
na linii lekarz-pacjent, a ostatecznie takze na
efekty leczenia.

Réznice te zostaly wytonione na podsta-
wie wywiadéw przeprowadzonych z polskimi
pacjentami, ktérzy korzystaja lub korzystali
z brytyjskiego systemu opieki zdrowotnej,
oraz rozmowy z lekarzem z historig pracy
w obu krajach. Taki typ danych pozwolit nam
na zbadanie tych zagadnien poza kontekstem
nieréwnowagi wtadzy, typowej dla komunika-
¢ji lekarz-pacjent. Wzglednie nieskrepowane
okolicznosci przeprowadzania wywiadéw po-
zwolity na swobodne wypowiedzi pacjentéw
dotyczace réznic pomiedzy dwoma systema-
mi ochrony zdrowia, a takze samymi lekarza-
mi i ich sposobami komunikowania sie z pa-
cjentami.

W3rdd najczesciej pojawiajacych sie wat-
kéw byly swiadomos¢ réznic kulturowych
pomiedzy systemami opieki zdrowotnej oraz
pacjentami i lekarzami, a takze strategie ada-
ptacji do istniejacych odmiennosci. Na pozio-
mie jezyka réznice te przejawiaty sie za po-
mocg okresler wartosciujacych oraz srodkéw
umozliwiajacych pozycjonowanie uczestni-
kéw iich postaw (np.,my”/,oni’ ,tu”/,tam”).

Whnioski z przeprowadzonej (pilotazowej)
analizy maja praktyczne znaczenie dla propa-
gowania tzw. opieki medycznej zorientowa-
nej na pacjenta, poprzez wsparcie rozwigzan
na poziomie lokalnym oraz w spotecznosciach
migrantéw (por. ,akulturacja zdrowotna” mi-
grantéw, Ronellenfitsch, Razum, 2004, cyto-
wane w Sime, 2014, s. 86).

Nalezy podkresli¢ potrzebe wiekszej swia-
domosci réznic kulturowych zaréwno u migran-
téw, jak i pracownikéw stuzby zdrowia (Mig-
ge, Gilmartin, 2011, s. 1144; Durieux-Paillard,
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2007, s. 203; Osipovi¢, 2013). Ponadto wyni-
ki badan jezykoznawczych powinny by¢ wy-
korzystane w ksztatceniu lekarzy, co wyma-
ga interdyscyplinarnego podejscia do badan
i wdrozen.
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