Hygeia Public Health 2016, 51(3): 255-261

255

Rola kompetencji miedzykulturowych na rynku turystyki

medycznej w Polsce

Role of inter-cultural competence on medical tourism market in Poland

ADRIAN Lusowiecki-Vikuk ¥, Marex GNusowski 2/

V Zaktad Geografii Turystyki, Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy
¥ Katedra Badan Rynku i Ustug, Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu

Na globalnym rynku ustug medycznych wystepuje znaczna konkurencja.
Gtownymi czynnikami zdobywania zagranicznych pacjentow przez kliniki
jest $wiadczenie ustug o takiej samej lub wyzszej jakosci przy nizszych
cenach oraz lepsza dostepnos¢ do zabiegu, czyli fakt, ze mozna go
przeprowadzi¢ szybciej niz w rodzimym kraju. Istotne sa takze czynniki
o charakterze kulturowym. Ich znajomo$¢ jest niezbedna do poznania
oczekiwan pacjentéw. Poznanie mentalnosci pacjentdow z zagranicy
i dostosowywanie sie do niej ma na celu sprawienie, by czuli si¢ oni
dobrze w Polsce, by tu wracali oraz by polecali polskie kliniki swoim
znajomym. Bowiem najwazniejszym aktorem na prezentowanym rynku
jest turysta medyczny (niekiedy utozsamiany z mobilnym pacjentem).

Celem pracy jest wskazanie istotnej roli kompetencji miedzykulturowych
wraz z ich praktycznymi implikacjami w systemie obstugi turystow
medycznych, ze szczegdInym uwzglednieniem pacjentdw zagranicznych.
Okreslenie kompetencji wobec krajowych turystéw medycznych
wymaga odrebnych analiz.

W pracy dokonano analizy zrédet zastanych (desk research), tj.
krajowego i zagranicznego dorobku teoretycznego i badawczego
dotyczacego aspektow miedzykulturowych w obstudze zagranicznych
pacjentow, w tym turystéw medycznych. Dowiedziono, ze problematyka
miedzykulturowosci wystepujaca w sferze turystyki medycznej jest
zagadnieniem relewantnym. VWV sposab zasadniczy wptywa to na poziom
i jako$¢ obstugi zagranicznych pacjentéw (turystow medycznych)
w Polsce, jak réwniez ksztattuje wielkos¢ i dynamike rozwoju tego
rynku. Z uwagi na rozwdj turystyki medycznej w Polsce, wystepuje
pilna konieczno$¢ prowadzenia specjalistycznych szkolen skierowanych
do personelu medycznego w zakresie: 1. poszerzania kompetencji
miedzykulturowych, 2. materialno-technicznych, organizacyjnych oraz
prawnych aspektach organizacji i obstugi ruchu turystyki medycznej,
3. komunikatywnosci opartej na znajomosci jezykdw obcych.

Stowa kluczowe: turystyka medyczna, obstuga pacjenta, kompetencje
miedzykulturowe

The global market of medical services is characterized by intense
competition. The main factor in acquiring new patients is providing
services of equal or higher quality at lower prices and offering better
access to given procedures, i.e. a shorter waiting time than in the home
country. Cultural aspects are also important. Therefore the knowledge of
those is absolutely necessary to fulfill the patient’s expectations. Knowing
the foreign patients’ mentality should help adopt proper approach of
making them feel welcome in Poland, so they would want to return
and recommend Polish clinics to their friends. This is essential because
the medical tourist (sometimes equated with the mobile patient) is the
most important player on the presented market.

The aim of the paper is to indicate the importance of the role of the
inter-cultural competence and their practical implications in the system
of the medical tourist service, with a special emphasis on patients from
abroad. The paper analyses the desk research, i.e. the domestic and
foreign theoretical achievements and results of research in the field of
inter-cultural aspects in the provision of services to foreign patients,
including medical tourists. It has been proven that the problem of inter-
cultural diversity in the area of medical tourism is a relevant issue. This
has an essential impact both on the level and quality of medical services
provided to foreign patients (medical tourists) in Poland and on the
size and dynamics of this particular market. Due to the development
of medical tourism in Poland, there is an urgent need for specialist
training intended for medical staff in the following fields: 1. increasing
inter-cultural competence, 2. material-technical, organizational and legal
aspects of the medical tourism movement organization and service,
3. communicativeness based on the knowledge of foreign languages.
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Wprowadzenie

Turystyka medyczna najogdlniej rozumiana
jest jako wyjazd poza stale srodowisko zamieszkania
w celu uzyskania opieki medycznej [1, 2]. W litera-
turze przedmiotu termin ten najczesciej odnosi si¢ do

podrézy zagranicznej [ 3, 4] mimo, ze istniejg empi-
ryczne dowody na uczestnictwo turystow medycznych
w podrézach krajowych [5-7]. Zjawisko turystyki
medycznej czesto traktuje si¢ jako obowigzkowy punkt
wakacyjnego programu wyjazdu turystycznego (po-
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wigzany z turystyka wypoczynkowa, odwiedzinami
przyjaciot, krewnych) [8, 9], a takze utozsamia sig
z pojeciem globalnej opieki zdrowotnej. Jednakze
zjawisko to nie odnosi si¢ do opieki w przypadku
zagrozenia zdrowia podczas pobytu pacjenta za gra-
nica, lecz do gléwnego jego motywu wyjazdu (aspekt
medyczny) [ 10]. Przyjmuje sig, ze turystyka medycz-
na, jest to $wiadoma dziatalnos¢ cztowieka, w ktérej
podrézny (turysta medyczny) ma na celu uzyskanie
szeroko pojmowanej opieki zdrowotnej— zaréwno we
wlasnym kraju, jak i zagranica — polegajacej przede
wszystkim na zachowaniu (pozyskaniu lepszego)
stanu zdrowia, lub estetycznego wygladu wlasnego
ciata, potaczonego z wypoczynkiem, regeneracja sit
fizycznych 1 psychicznych, zwiedzaniem atrakeji
iwaloréw turystycznych oraz rozrywka [ 11]. Termin
ten utozsamiany jest z medycznymi podrézami, mie-
dzynarodowg obstuga pacjenta, transgraniczna [12]
lub globalng opieka zdrowotng. Turystyka medyczna
moze wypelni¢ luke w systemie opieki zdrowotnej
w kraju pochodzenia pacjenta, zapewniajac mu wyzszy
standard $wiadczonych ustug, szybszy dostep i tansze
procedury za granica, jak rowniez dostep do takich
zabiegow, ktore nie sg prawnie dostgpne w miejscu
zamieszkania [13-15]. Aktywnos$¢ pacjentéw zwia-
zana jest takze z ich niezadowoleniem z krajowego
systemu opieki zdrowotnej [ 16]. Jak podaje Connell
[ 1] cecha wyrdzniajacg turystyke medyczng jest fakt
wyjazdu pacjentéw do miejsc odmiennych pod wzgle-
dem kulturowym, klimatycznym i jezykowym.
Pojecie turystyki medycznej moze wydawacé sie
paradoksem, gdyz trudno sobie wyobrazi¢ synergie
dwoch obszardw zycia spotecznego — podrézy 1 hospi-
talizacji. Turystyka utozsamiana jest z wypoczynkiem
i szeroko rozumiang rozrywka poza stalym miejscem
zamieszkania, za$ szpital na ogét kojarzy si¢ z ograni-
czeniami, cierpieniem i poczuciem bezradnosci [17].
Definiowanie turystyki medycznej zdaniem Connella
[ 18] obejmuje ztozong kombinacje procedur, na ktora
sktadaja si¢: czas trwania, wola oraz prawdopodobnie
niektore aspekty przyjemnosci jednostki, ktore sa jako-
by zwigzane z typows turystyka. Jednak w wielu bada-
niach dowodzi si¢ liczne korzysci z rozwoju turystyki
medycznej [ 19]. W ciaggu ostatniej dekady odnotowuje
sig wzrost podr6zy w celach medycznych. W 2012 r. do
Polski przyjechato 330 tys. zagranicznych pacjentow,
dzigki ktérym uzyskano zysk rzedu 900-950 mIn PLN
[20]. Pojawia si¢ zatem coraz wiecej cudzoziemcow,
ktorzy staja si¢ klientami polskiej stuzby zdrowia.
Z dostepnych badan wynika jednak, ze personel me-
dyczny —ze wzgledu zaréwno na bariere jezykows, jak
i brak kompetencji kulturowych — napotyka pewne
trudnosci w opiece nad obcokrajowcami. Trudnosci
o charakterze kulturowym, jakie pojawiaja si¢ w proce-
sie budowania relacji personelu medycznego i pacjenta

obcokrajowca, sg tym wigksze, im nizszy jest stopien
kompetencji kulturowej leczacego ileczonego [21].

Celem niniejszej pracy jest wskazanie istotnej roli
kompetencji miedzykulturowych wraz z ich praktycz-
nymi implikacjami w systemie obstugi turystéw me-
dycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentow
zagranicznych, pochodzacych z krajéw: Ameryki Pot-
nocnej (USA i Kanady), Europy Zachodniej (Niemcy,
Wielka Brytania, Irlandia, Skandynawia), obszaru
Wspdlnoty Niepodlegtych Panstw (Rosja, Ukra-
ina, Kazachstan, Uzbekistan) oraz Zatoki Perskiej
(Zjednoczone Emiraty Arabskie, Arabia Saudyjska,
Kuwejt). Turysci medyczni z wytypowanych krajow
stanowia znaczacy rynek emisji turystyki medycznej
w Polsce [22].

W artykule zostata wykorzystana analiza Zrodet
zastanych (desk research). Sa to dane, ktére juz ist-
nieja, zostaly przez kogos wczesniej zgromadzone,
przetworzone i opracowane w formie umozliwiajacej
korzystanie z nich [23]. Sa one jednak przy tym dos¢
zréznicowane, dlatego istnieje koniecznos¢ ich selekeji
iredukeji [24].

Istota pojecia ,,kompetencje”

W literaturze naukowej mozna znalez¢ wiele defi-
nicji terminu , kompetencje” [ 25-27 ]. Podstawowym
komponentem profesjonalnych ustug sa zasoby orga-
nizacji ustugowej [ 28]. Termin ,,zasoby” w literaturze
anglojezycznej czesto zastepowany jest okresleniem
kompetencji (competency). Moga one by¢ rozpatry-
wane na poziomie indywidualnym — osoby profesjo-
nalisty, jak i na poziomie organizacyjnym — opisujac
kompetencje firmy. Zdaniem Filipowicza [ 29] pojecie
»2kompetencje” zawsze wystepuje w liczbie mnogiej.
Niezwykle trudno jest wyizolowaé pojedyncza kom-
petencje i traktowac ja jako wlasciwos$¢ catkowicie
oderwana od innych kompetencji, niezalezng [29].
Autor ten okresla kompetencje jako dyspozycje w za-
kresie wiedzy, umiej¢tnosci i postaw, ktére pozwalaja
realizowa¢ zadania zawodowe na odpowiednim po-
ziomie. Z kolei Nogalski [ 30] za kompetencje uznaje
konglomerat zdolnosci, wiedzy, wyksztalcenia, do-
$wiadczenia, innych predyspozycji i cech osobowosci.
Bardzo ciekawe jest podejScie prezentowane przez
Kossowska i Soltysinska [ 31] zaktadajace, ze podstawa
kompetenciji jest wiedza, ktéra rozwazana na trzech
poziomach:

1. wiedzy w potocznym rozumieniu (wiedza dekla-
ratywna — ,,wiem co”
2. umiejetnosci (wiedza proceduralna — ,,wiem jak

i potrafie”)

3. postawy (,,chce i jestem gotéw wykorzystaé swa
wiedze”).

Kompetencje sa zbiorem wielu sktadowych. Odno-
szg sie zarébwno do umiejetnosci, jak i wiedzy zdobytej
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podczas edukacji i praktyki zawodowej. Przy omawia-
niu zagadnienia kompetencji mi¢dzykulturowych
pomocny moze okazaé si¢ podzial Sandberga [32],
zgodnie z ktérym mozna wyrézni¢ 5 synergicznych
elementéow kompetencji menedzeréw organizacji
ustugowych:

1. wiedza teoretyczna (theoretical knowledge) —wie-
dza specjalistyczna, ekspercka, nabyta w wyniku
studiow, z ksigzek, szkolen, itp.

2. wiedza praktyczna (practical knowledge) — umie-
jetnosci i bieglos¢ w dziataniach; na ogét wynika
z do$wiadczenia. Te wiedz¢ trudno jest przekazaé
(mozna opisa¢ lub pokazaé jak zachowac si¢ w da-
nej sytuacji, ale dopiero samodzielne rozwigzywa-
nie probleméw daje wiedze¢ praktyczng)

3. sztuka budowania sieci i funkcjonowania w nich
(network) — polega na umiejetnosci dostepu do
sieci, czyli powigzan kontaktéw osobistych me-
nedzera oraz dostepu do baz danych lub innych
zrédet informacji — tzw: kapitat relacji

4. zdolnosci (capacity) — pewnos¢ siebie (poczucie
wlasnej wartosci, ktore udziela si¢ pracownikom),
odwaga do podejmowania dzialania, ale takze
znajomos¢ wlasnych ograniczen i samokrytycyzm

5. umiejetnos¢ postrzegania (conception) — sposob,
w jaki postrzegamy otaczajacy nas swiat wptywa
na to jak si¢ zachowujemy. Sposéb postrzegania
obowigzkéw przez pracownikéow wpltywa na to
jak wykonuja powierzone im zadania. Zalezy to
od osobowosci, ale tez od sposobu zdefiniowania
i wyja$nienia zleconych pracownikom zadan.
Sposéb postrzegania swoich obowigzkéw przez
pracownikéw wptywa na ich wiedze teoretyczna
i praktyczna, zdolnosci i umiejetno$¢ budowania
sieci.

Warto wskazaé, ze umiejetnos$é postepowania
z osobami z innych kultur jest sktadowa wszystkich
powyzszych elementéw, a zwlaszeza: wiedzy teoretycz-
nej, wiedzy praktycznej oraz sztuki budowania sieci.
Posiadanie kompetencji migdzynarodowych pozwala
na ograniczanie potencjalnie negatywnych skutkéw
réznic kulturowych. Przyczyny frustracji pacjentow
moga by¢ zwigzane z réznicami kulturowymi na
réznych poziomach (artefakty, wartosci, normy),
np.: z brakiem zywnosci, do ktorej sa przyzwyczajeni,
nieakceptowanymi standardami czystosci, wyposa-
zeniem tazienek, brakiem poczucia bezpieczenstwa,
odejsciem od rutyny, ktéra obowigzywata w rodzi-
mym kraju (godziny wstawania, positkéw, powrotu)
czy spoleczng alienacjg (brak tematéw do rozmowy;,
brak wspélnych doswiadczen, nieznajomosé tematéw
tabu). Efektami szoku kulturowego sa: rozdraznienie,
smutek, tesknota za domem, kompulsywne jedzenie
i picie, dolegliwosci fizyczne, a nawet agresja wobec
przedstawicieli kraju, w ktérym sie przebywa. Szok

kulturowy nalezy tagodzi¢ m.in. poprzez wybér odpo-
wiednich oséb, posiadajacych umiejetnosé adaptacji,
cechujacych sie elastycznoscig, empatia, tolerancja,
wysokg samooceng, dysponujacych umiejetnosciami
interpersonalnymi oraz znajomoscig kraju i jezyka
pacjenta [33].

Personel medyczny — oczekiwane kompetencje
wobec turystow medycznych

Turystyka medyczna z istoty jest miedzynaro-
dowa. Nie kazdy przyjazd turystow medycznych
z zagranicy ma jednak charakter miedzykulturowy.
Nalezy mie¢ na uwadze wyjatkows, ale czesto wyste-
pujacg w praktyce gospodarczej, sytuacje korzystania
z ustug polskich placéwek medycznych Polonii z réz-
nych krajéw. Turystyka diasporyczna zostata szeroka
opisana w literaturze [ 34, 35]. Stwierdzono, ze istot-
nie wplywa ona na turystyke medyczng. Tego typu
pacjenci przyjezdzaja do ,,swojego” kraju, gdyz dobrze
sie w nim czuja, znaja jego uwarunkowania kulturowe,
jezyk oraz funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej
[1, 36]. Ponadto, za ustugi medyczne ptacg znaczaco
mniej [ 1]. W takim przypadku trudno méwic¢ o mig-
dzykulturowym charakterze przyjazdu, pomimo tego,
ze chodzi o osobg z obywatelstwem innego panstwa.

Zdaniem Van Damme-Ostapowicz [37] wspot-
czesnie nie jest mozliwe, aby osobom sprawujacym
opieke zdrowotng przekaza¢ charakterystyczne cechy
wielu kultur. Gléwne przeszkody to ztozonos¢ histo-
rii, réznorodnos$¢ mentalnosci i tradycji oraz aspekty
religijne [38]. Dlatego tez, podkresla si¢ wazna role
profesjonalnej komunikacji w opiece zdrowotnej [ 39 ],
szczegblnie na rynku ustug turystyki medycznej [40].
Komunikacj¢ migdzykulturowg w tym przypadku
nalezy rozumie¢, jako zderzenie si¢ norm, wartosci
i zachowan rozmawiajacych ze soba partneréw lub
wowczas, gdy partnerzy w rozmowie uwazaja, ze ,,si¢
zderzaja” [37]. Od personelu podmiotéw swiadcza-
cych ustugi lecznicze [41], szczegdlnie pielegniarek
[42, 43] oczekuje si¢ nie tylko tolerancji, szacunku,
wzbudzania zaufania [ 44 ] i empatii wobec pacjentow,
ale takze wigkszego zrozumienia kulturowego wy-
miaru postrzegania i przekonan dotyczacych siebie,
pacjentow oraz ich bliskich [37, 45]. Skutkuje to
unikaniem stereotypowego podejscia do wizerunku
réznych srodowisk pochodzenia pacjenta [46]. Ko-
nieczno$¢ uniknigcia zaktécen procesu komunikacji
wynikajacych z réznic kulturowych sprawia, ze nale-
zy starac si¢ zarowno nauczy¢ kultury partnera, jak
iodpowiednio dostosowaé swoje zachowania [47 ]. Po-
dejscie takie jest zgodne z jedng z dwoch ,,zelaznych”
regul, wyr6zniong przez Gestelanda [48 ], a mianowi-
cie: ,,w biznesie migdzynarodowym oczekuje sie, ze
sprzedawca dostosuje si¢ kulturowo do nabywcey”.
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Profesjonalna obstuga turystéw medycznych
w praktyce

Rynek Ameryki Potnocnej — Amerykanie jako
pacjenci

Pozyskanie pacjentéw z obszaru Ameryki Péinoc-
nej jest celem wielu menedzeréw polskich podmiotéw
$wiadczacych ustugi lecznicze. Stany Zjednoczone
i Kanada stanowig olbrzymi rynek, na ktérym koszty
leczenia sg bardzo znaczace, a dostepnosc lekarzy spe-
cjalistow niewielka. Wazne jest, by pozna¢ miedzykul-
turowe oczekiwania amerykanskich pacjentow. Bardzo
duzy nacisk we wzajemnych kontaktach powinno ktas¢
si¢ na punktualnos¢. Amerykanie traktuja czas jako
konkretny zaséb, ktory mozna zaoszczedzi¢, wydatko-
wadé, znalezé, zainwestowac i zmarnowaé. Osoba, ktora
kaze im na siebie czeka¢ dtuzej niz dziesie¢ minut jest
postrzegana jako niezdyscyplinowana albo bardzo nie-
uprzejma. Podczas witania si¢ i zegnania pozadany jest
mocny uscisk dloni i patrzenie sobie w oczy. Pacjenci
z Ameryki Pénocnej zawsze oczekuja nawigzywania
z nimi kontaktu wzrokowego. Amerykanie zawsze
oczekujg szczegbtowego przedstawienia im ich stanu
zdrowia. Co charakterystyczne, decyzje dotyczace
czynnos$ci medycznych podejmujg osobiscie (a nie ich
rodzina). Preferuja radykalne postepowania medycz-
ne, ale oczekujg od lekarzy réwniez przedstawienia
metod medycyny alternatywnej. Z reguty spokojnie
reaguja na bdl, ale oczekuja propozycji podania im le-
kow przeciwbdlowych. Cenig swoja prywatno$c. Warto
pamietac tez o tym, ze pacjenci z Ameryki Pélnocnej
od personelu medycznego oczekuja nie tylko opieki
stricte medycznej, ale tez wsparcia psychicznego [49].

Rynek Zatoki Perskiej — Arabowie jako pacjenci

Pacjenci z krajéw Zatoki Perskiej wydaja na le-
czenie znaczace kwoty, co sprawia, ze sa pozadanymi
klientami dla polskich komercyjnych podmiotéw
$wiadczacych ustugi lecznicze. W tym przypadku
zauwazy¢ mozna jednak znaczgce roznice kulturowe.
Dla Arabéw bardzo wazna role odgrywa religia. Stad
powinno si¢ im umozliwi¢ modlitwe kilka razy dzien-
nie przy zachowaniu pelnej prywatnosci oraz zwracac
uwage na specyficzng diete (brak wieprzowiny, prefe-
rujg swoja kuchnig). Zalecane jest by zabiegi przepro-
wadzaly osoby tej samej plci. Zwlaszcza w przypadku
kobiet powinny by¢ to kobiety (zaréwno lekarz, pie-
legniarka, sprzataczka) i dodatkowo zabiegi powinny
by¢ przeprowadzane przy obecnosci meza lub brata
pacjentki. Kobiety konsultuja stosowanie wszelkich
procedur medycznych z m¢zami— to oni odpowiadaja
na pytania. Nalezy by¢ gotowym na ,,roszczeniowych”
cztonkéw rodziny pacjenta, ktérzy w nietypowy
dla nas sposéb (np. méwiac podniesionym glosem)
upewniajg sig, ze pacjent otrzymuje najlepsza opieke.

W takim przypadku zaleca si¢ rozmawiac z ,rzecz-
nikiem” rodziny. Komunikacja z Arabami powinna
mie¢ charakter dwustronny. Aby uzyska¢ informacje
o pacjencie, trzeba powiedzie¢ co$ o sobie. Ich zaufanie
budzi szczegdlnie ten personel medyczny, z ktérym
zbudowali relacje. Bezposredni kontakt wzrokowy
z osobg przeciwnej plci moze by¢ jednak uznany za
przejaw seksualnego zainteresowania (szczegélnie
kobieta — arabski mezczyzna). Arabowie nie wstydza
przyzna¢ si¢ do bolu, sa pod tym wzgledem bardzo
sugestywni [49].

Rynek obszaru Wspolnoty Niepodlegtych Panistw
- Rosjanie jako pacjenci

W ostatnich latach zauwaza si¢ wzrost popu-
larnosci polskich podmiotéow $wiadczacych ustugi
lecznicze wérdd pacjentéw z obszaru Wspdlnoty
Niepodlegtych Panstw (Rosja, Ukraina, Kazachstan,
Uzbekistan). Rosjanie prezentuja swoje oczekiwania
w sposob szczegdlny. Preferuja oni relacje osobiste,
o charakterze bezposrednim. Istotne jest wywarcie na
nich dobrego wrazenia, tak by poczuli sympati¢ wobec
kontrahenta i mu zaufali. Doceniajg dobrg znajomos¢
jezyka rosyjskiego oraz interesowanie si¢ Rosja nie
tylko w aspekcie biznesowym. Nalezy by¢ ostroznym,
by ich nie urazi¢, gdyz przywiazuja przesadnie duza
wage do tego, co si¢ o nich mysli i méwi. Co ciekawe,
powszechne jest oczekiwanie, ze zagraniczny partner
dostosuje si¢ do warunkéw panujacych w Rosiji, zas
sami czynig to niechetnie. W kontaktach z kadrg
medyczng oczekujg podawania im czestych informacji
o stanie zdrowia (réwniez ich rodzinie). Od personelu
podmiotu leczniczego, w ktérym przebywaja, oczekuja
nie tylko by byt przyjacielskii profesjonalny; ale takze
by troche ,wspdtczul”. Z drugiej strony na ogét maja
wysoka granice bolu, wstydzac si¢ do niego przyznac.
Czesto gestykulujg oraz donosnie méwia (w Rosji jest
to konieczne, by zwrdci¢ na siebie uwage). Rosjanie
nie toleruja zazywania duzych ilosci lekow, warto je
odpowiednio grupowac i podawac wszystkie za jednym
razem [49].

Rynek Europy Zachodniej — Niemcy
i Skandynawowie jako pacjenci

Niemieccy pacjenci nie akceptuja niepewnosci
izadnych niejasnosci. Musza doktadnie (prawie co do
minuty) zna¢ szczegétowy plan leczenia. Nie nalezy
oczekiwac od nich pochwat, nawet gdy sa zadowoleni
ze $wiadczonych ustug. Kierujg si¢ podejsciem ,,skoro
wszyscy powinni doskonale wykonywaé swoje obo-
wiazki to, po co ich za to chwali¢?”. Jezeli personel
nie posiada kompetencji w szczegdtowym zakresie
$wiadczonych ustug to lepiej nie méwic nic i poprosi¢
o pomoc specjaliste. Pewne podobienstwa do Niemcow
wykazuja pacjenci z krajéw skandynawskich. Réwniez
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oni cenig punktualnos¢ i perfekcjonizm. Podobnie
jak Niemcy, cenig tez maloméwnos¢ — lepiej mowic
tylko wtedy, gdy jest to potrzebne. Matoméwnosci
pacjentow nie nalezy myli¢ z brakiem zaintereso-
wania. Skandynawowie sg raczej bezpos$redni niz
dyplomatyczni. Jednakze dowcipy podczas rozmoéw
na powazne tematy nie sg zalecane. Cechg charaktery-
styczng Skandynawoéw jest rowniez to, ze maja wysoka
odpowiedzialnos¢ ekologiczng. Czgsto o tym moéwia
i bardzo zwracaja uwage na aspekty ekologiczne.
Zaréwno dla Niemcow, jak i Skandynawoéw, bardziej
istotne sg ustalenia pisemne niz ustne [ 50, 51].

Whioski i rekomendacje

Znaczenie 1 przydatno$¢ kompetencji miedzy-
kulturowych zalezy od stopnia umiedzynarodowie-
nia przedsi¢biorstwa. Krajowe podmioty udzielajace
$wiadczen leczniczych dla zagranicznych pacjentow
moga do pewnego stopnia oczekiwaé, ze klienci do-
pasuja si¢ do panujacych w Polsce norm kulturowych.
Niezbedna wiedza migdzykulturowa ogranicza si¢
w znacznej mierze do znajomosci zasad etykiety (aby
np. nie urazi¢ drugiej strony) oraz do umiej¢tnosci
negocjowania z partnerami z danej kultury. Przedsta-
wiciele tych podmiotéw powinny dazy¢ do traktowa-
nia réznic kulturowych jako zrédel inspiracji, nowej
wiedzy i do$wiadczen. Dziatania tego typu pozwolg
na wyksztatceniu takiego podejscia do zréznicowania
kulturowego, ktore bedzie inspirujace i rozwijajace
dla kazdej ze stron, a przede wszystkim dla przedsig-
biorstwa [33]. W tym celu zalecane jest stosowanie
nastepujacych zasad:

1. kompetencje miedzykulturowe menedzeréow —
profil menedzera miedzykulturowego, oprocz
podstawowych kompetencji z zakresu petnione;j
roli i funkeji (opisanych w poprzedniej czesci),
powinien dodatkowo uwzglednia¢ komponenty
zwigzane ze specyfika rynku turystyki medycz-
nej [22, 61]. Powinna charakteryzowac go: duza
wrazliwo$¢ na potrzeby kulturowe, zdolnos¢
adaptacji 1 uczenia si¢ od innych, umiejetnosé
identyfikacji i taczenia najlepszych elementéw
z r6znych kultur, komunikatywnos$¢ w warun-
kach réznorodnosci kulturowej oraz sprawnosé
w stosowaniu praktycznych instrumentéw, ktére
przeciwdzialaja kolizji kulturowej [ 52]

2. szkolenia personelu—w literaturze zauwaza sig, ze
do aspektéw wielokulturowosci nie podchodzi sie
w sposob systematyczny [ 37 ], co znacznie obniza
kompetencje kulturowe w opiece zdrowotnej [ 53 ].
Personel medyczny w polskich podmiotach udzie-
lajacych $wiadczen medycznych na ogét posiada
wylacznie medyczne wyksztalcenie i nie zawsze
zna miedzykulturowe zasady obstugi pacjentow.

Dotyczy to przede wszystkim kwestii zwigzanych
z: oczekiwaniami pacjentéw z odmiennych kultur
wobec $wiadczenia ustug medycznych, znajomo-
$cig terminologii i proceséw chorobotworczych
w réznych kulturach, kulturowymi réznicami
w prowadzeniu badan diagnostycznych, zabiegéw
oraz innych procedur medycznych czy znajo-
moscig nawykow zywieniowych poszczegélnych
kultur i ich wplywu na stan zdrowia pacjentow
[54]. Personel medyczny powinien réwniez zna¢
sposoby przekazywania ztych wiesci pacjentom
z poszczeg6lnych kultur. Dlatego, ze wzgledu na
trudnosci o charakterze kulturowym pojawiajace
si¢ w pracy z zagranicznymi pacjentami koniecz-
ne jest polozenie nacisku na rozwijanie wérod
personelu medycznego umiejetnosci w zakresie
kompetencji kulturowych. Wiedza z zakresu wie-
lokulturowosci powinna by¢ przekazywana w for-
mie szkolen lub w trakcie studiéow medycznych
w polgczeniu z akcentowaniem indywidualnego
podejscia do kazdego pacjenta i z ukierunkowa-
niem na konkretne kraje [21]. Nalezy pamietac¢
réwniez o tym, ze miedzykulturowa wiedza ma
najczesciej charakter ukryty i jest przekazywana
w procesie socjalizacji, co oznacza, ze bardziej
doswiadczeni pracownicy moga uczy¢ nowych
[33]. Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze rutynowe dla
polskich lekarzy i pielegniarek czynnosci moga
mie¢ odmienng wymowe dla pacjentéw z innych
krajow, dlatego nalezy unikaé przektadania
wzordéw kulturowych stosowanych w Polsce na
obstugiwanie pacjentéw zagranicznych

. aspekty jezykowe —komunikacja z zagranicznymi

pacjentami moze by¢ znacznie utrudniona, takze
poprzez bariere jezykowa [17, 55, 56]. Zargon
medyczny jest do§¢ trudny do zrozumienia, co
zwigksza szanse na liczne nieporozumienia. Jak
zauwaza Kaspar [55] wielu zagranicznych pa-
cjentéw nie wlada jezykiem angielskim w stopniu
komunikatywnym. Dlatego prawidtowe porozu-
mienie staje si¢ wyzwaniem tak dla pacjenta, jak
i lekarza. W tym przypadku pomocne stajg si¢
ustugi $wiadczone przez ttumaczy [45, 57] oraz
wyspecjalizowane, komercyjne podmioty z za-
kresu organizacji i obstugi turystyki [ 58], w tym
turystyki medycznej [ 59, 60]. Potrzebe taka moze
realizowa¢ posrednik migdzykulturowy [37],
nazywany takze mediatorem kulturowym [45].
Oprocz zachecania pracownikéw do zdobywania
certyfikatéw, nalezy dotozy¢ wszelkich staran do
poznawania przez nich niuanséw jezykowych
[54]. Zalecane jest wprowadzenie formularzy
w jezykach obcych w obiektach obstugujacych
zagranicznych pacjentow [21]
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4. aspekty administracyjne — zaleca si¢ przygoto-
wanie informacji dotyczacych wymowy imion
inazwisk oraz zasad formutowania ich kolejnosci
w poszczegdlnych jezykach, ktorymi postuguja sie
pacjenci. Wazne jest dostosowywanie materiatéw
informacyjnych, promocyjnych oraz dokumentéw
zawierajacych opis procedur medycznych do wy-
magan jezykowych oraz kulturowych (unikanie
btedéw). Dobrze tez uwzgledniaé przy sporza-
dzaniu kalendarza prowadzonych zabiegdéw waz-
nych $wiat w krajach pacjentéw oraz prowadzi¢
bazy danych zawierajacych informacje dotyczace
kodéw jezykowych i1 kulturowych dla pacjentow
z réznych krajow [ 54]

5. aspekty finansowe —nalezy zawsze w sposéb szcze-
gotowy wyjasnia¢ klientom zasady uiszczania
oplat oraz mozliwe sposoby ptatnosci. Istotne jest
zwracanie uwagi na wrazliwos$¢ w interpretacjach
ubezpieczeniowych, odmiennosci w systemach

podatkowych [ 54].
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