VISOKA

ZDRAVSTVENA
SOLAVCELJU

¥

MEDKULTURNA
OSKRBA
V ZDRAVSTVU

ZNANSTVENA MONOGRAFIJA

CELJE, 2019

VISOKA ZDRAVSTVENA SOLA V CELJU



INEEEENENER
MEDKULTURNA OSKRBA V ZDRAVSTVU

Urednika:
doc. dr. Bojana Filej
doc. dr. Boris Miha Kaucic¢

Recenzenta:
izr. prof. dr. Nadja Plazar
izr. prof. dr. Gorazd Voga

Jezikovni pregled:
mag. UrSula Fujs, univ. dipl. slov.

Oblikovanje in prelom besedila:
Gorazd Podplatnik, Grafika Gracer d.o.o.

Zaloznik:
Visoka zdravstvena Sola v Celju

Prva izdaja

Leto izdaje:
2019

Znanstvena monografija je dostopna na:

Visoka zdravstvena Sola v Celju http://www.zsce.si (Knjiznica in zalozba: E-publikacije) in
MICE-ICU http://mice-icu.eu/sl/

Brez pisnega dovoljenja zaloZnika je reproduciranje, distribuiranje, dajanje v najem, javna priobcitev,
predelava ali druga uporaba tega avtorskega dela ali njegovih delov v kakrsnemkoli obsegu ali postopku,
vkljucno s fotokopiranjem, tiskanjem ali shranitvijo v elektronski obliki, po veljavnem Zakonu o avtorskih in
sorodnih pravicah prepovedano.

CIP - KataloZni zapis o publikaciji
Univerzitetna knjiznica Maribor
616-083:303.446.2(082)

MEDKULTURNA oskrba v zdravstvu [Elektronski vir] : znanstvena monografija / [urednika Bojana
Filej, Boris Miha Kaucic]. - 1. izd. — Celje : Visoka zdravstvena Sola, 2019

Nacin dostopa (URL): http://www.vzsce.si
Nacin dostopa (URL): http:/mice-icu.eu/sl/

ISBN 978-961-6889-31-5
1. Filej, Bojana
COBISS.SI-ID 95768065

4] VISOKA ZDRAVSTVENA $OLA V CELJU



ZNANSTVENA MONOGRAFIJA JE NASTALA V OKVIRU
MEDNARODNEGA RAZISKOVALNEGA IN RAZVOJNEGA PROJEKTA

VECKULTURNA OSKRBA V EVROPSKIH ODDELKIH
INTENZIVNE MEDICINE

STEVILKA PROJEKTA: 2016-1-PLO1-KA202-026615
PROJEKT MICE-ICU JE BIL FINANCIRAN S PODPORO EVROPSKE KOMISIJE.

?a MICE
‘2;’ Erasmus+

Intensive Care Units
V MEDNARODNEM RAZISKOVALNEM IN RAZVOJNEM PROJEKTU SO SODELOVALI

EfCCNa

()

UNIVERSITY OF OSTRAVA

FACULTY OF MEDICINE

VISOKA
HZDRAVSTVENA
SOLAVCELJU

1.10. 2016 — 30. 9. 2018

VISOKA ZDRAVSTVENA SOLA V CELJU



INEEEENENER
VSEBINSKO KAZALO

Jana Goriup: Multikulturnost - vrednota postmoderne
evropske druzbe?

Franci Zlatar: Medkulturnost v Sloveniji — ali se je bojimo?

Ursula Lipovec Cebron, Sara Pistotnik, Jerneja Farkas-
Lainscak, lvanka Huber: Kulturne kompetence in zdravstvena
oskrba v Sloveniji

Helena Kristina Halbwachs: Samozavedanje in kriticna
refleksija v modelih kulturne kompetentnosti v zdravstvu

Helena Kristina Halbwachs: Kulturna kompetentnost
zdravstvenega sistema

Tina Razlag Kolar, Bojana Filej, Boris Miha Kauci¢: Pomen
kulturne kompetentnosti medicinskih sester za kakovostno in
k pacientu usmerjeno zdravstveno nego in oskrbo

Kristijan Breznik, Boris Miha Kaucic, Bojana Filej:
Izobrazevalne potrebe medicinskih sester v enotah
intenzivne terapije za pridobitev medkulturnih kompetenc

O avtorjih
Imensko kazalo

Stvarno kazalo

B VISOKA ZDRAVSTVENA $OLA V CELJU



FEEEENEEE ENEEEENSNEENE
BESEDA UREDNIKOV

Pri pripravi znanstvene monografije nas je vodila misel, da je koncept medkulturnosti v slovenskem prostoru
nov in da se ga zdravstveni strokovnjaki premalo zavedajo, da bi lahko zagotavljali kakovostno in varno
zdravstveno oskrbo kulturno razli¢nim pacientom. Premalo se tudi zavedajo, da okolje, v katerem Zzivimo, ali
je to evropski ali slovenski prostor, postaja vse bolj kulturno raznoliko in da nas bo medkulturnost spremljala
tudi v prihodnje.

Celotna ozavescena in demokrati¢na druzba se mora zavedati, da so to izzivi, ki se ne nanasajo le na
posameznike, temve¢ se bodo novim izzivom morali prilagoditi vsi druzbeno delujoci sistemi, torej tudi
zdravstveni sistem. Vsak pacient ima pravico do nediskriminatorne in celostne obravnave, kar zahteva od
zdravstvenih strokovnjakov, da pridobijo znanje o znacilnostih razlicnih kultur ter o njihovem odnosu do
zdravja, bolezni, bolecine in smrti.

Razli¢ni kodeksi etike zdravstvenih strokovnjakov sicer govorijo o spostovanju pacientov ne glede na njihovo
raso, narodnost, veroizpoved, politi€no prepri¢anje, socialni polozaj, starost, spol, spolno usmerjenost in
zdravstveno stanje, vendar je vse eti¢cne dejavnike nemogoce uposStevati, e deklarativnim zahtevam ne
sledijo tudi dejanja. A za to potrebujejo zdravstveni strokovnjaki znanje o razli¢nih kulturah.

Paciente lahko celostno obravnavamo le, ¢e imamo razvite kulturne kompetence, torej ¢e zdruzujemo
znanje in vescine v odnosih z ljudmi, ki nam omogocijo obcutljivost, razumevanje, sprejemanje, spostovanje
in odzivanje na kulturno raznolike ljudi. Razvite kulturne kompetence nam omogocajo izvajanje primerne
oskrbe ljudi v doloc¢enih situacijah, v katerih je pacientovo kulturo treba upoStevati.

Nih¢e ne zahteva, tudi medkulturnost ne, da bi pozabili na svojo lastno kulturo in se prilagajali le drugim,

temvec da vzpostavljamo empaticni in terapevtski odnos do ljudi, ki so zaradi stisk in trpljenja, povzro¢enega
zaradi vojn, podnebnih sprememb ter slabih ekonomskih in Zivijenjskih razmer morali zapustiti svoje domove.

doc. dr. Bojana Filej
urednica

doc. dr. Boris Miha Kaucic¢
urednik
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RECENZIJA MONOGRAFIJE

MEDKULTURNA OSKRBA V ZDRAVSTVU

Monografijo Medkulturna oskrba v zdravstvu, ki je nastala v okviru mednarodnegarazvojnegainraziskovalnega
projekta Medkulturna oskrba v evropskih enotah intenzivne terapije in nege (MICE-ICU), sestavlja sedem
poglavij, Sest preglednih in zadnji, znanstvenoraziskovalni ¢lanek.

Poglavje Multikulturnost — vrednota postmoderne evropske druzbe? (Jana Goriup) umesti multikulturnost v
evropski kulturni in politi¢ni prostor, medtem ko ¢lanek Medkulturnost v Sloveniji — ali se je bojimo? (Franci Zlatar)
govori o medkulturnosti v slovenskem kulturnem prostoru. Poglavje Zeli prikazati moznosti reSevanja izzivov,
ki jih prinadajo sodobne migracije in stik razli¢nih kultur v Sloveniji. Avtorice Clanka Kulturne kompetence in
zdravstvena oskrba v Sloveniji (UrSula Lipovec Cebron, Sara Pistotnik, Jerneja Farkas$ Lainé¢ak in lvanka Huber)
v njem is¢ejo definicijo kulturnin kompetenc in ugotavljajo, kako se z multikulturnostjo spoprijema slovensko
zdravstvo; ocenjujejo, da za podrocje kulturnin kompetenc v zdravstvu Se ni izrazitega zanimanja, prav tako
tudi Studijski programi medicinskih ali zdravstvenih fakultet ne vkljucujejo vsebin o kulturnih kompetencah.
Izjemo predstavlja 20-urno usposabljanje za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcey, ki je leta
2016 potekalo v okviru projekta »Skupaj za zdravje« Nacionalnega instituta za javno zdravje.

Helena Kristina Halbwachs v poglavju Samozavedanje in kriticna refleksija v modelih kulturne kompetentnosti
v zdravstvu s pregledom literature identificira Stiri vidnejSe teoreti¢cne modele kulturne kompetentnosti v
zdravstvu, pri ¢emer ugotavlja, da vsi Stirje modeli prepoznavajo samozavedanje in refleksijo kot pomemben
element procesa razvoja kulturnih kompetenc. Ista avtorica v ¢lanku Kulturna kompetentnost zdravstvenega
sistema ugotavlja, da je bilo v Sloveniji izvedenih le malo raziskav o razvoju kulturnih kompetenc v zdravstvu,
izvedene pa kaZzejo, da so se zaposleni v zdravstvu zaceli zavedati pomanjkljivosti in neenakosti v zdravstveni
obravnavi, kar pomeni izziv za razvoj in postopno vpeljavo kulturno kompetentne zdravstvene obravnave.
Poglavje Tine Razlag Kolar, Bojane Filej in Borisa Mihe Kauci¢a Pomen kulturne kompetentnosti medicinskih
sester za kakovostno in k pacientu usmerjeno zdravstveno nego in oskrbo vsebinsko analizira 27 strokovnih
in znanstvenih besedil ter na osnovi analize podaja izhodiS¢a za oceno kulturnih kompetenc, ki so si jih
pridobile medicinske sestre.

Kristijan Breznik, Boris Miha Kaucic¢ in Bojana Filej v zadnjem poglavju monografije /zobraZevalne potrebe
medicinskih sester v enotah intenzivne terapije za pridobitev medkulturnih kompetenc predstavijo raziskavo,
ki je potekala v okviru projekta Erasmus+ Multicultural Care in European Intensive Care Units (MICE-ICU). Z
raziskavo so ugotavljali izobrazevalne potrebe za pridobitev medkulturnih kompetenc medicinskih sester v
enotah intenzivne terapije in nege.

Monografija Medkulturna oskrba v zdravstvu je namenjena vsem, ki jih zanima veckulturnost, a predvsem
tistim, zaposlenim v zdravstvu. Razlicne vsebine bralca seznanjajo z izzivi medkulturnosti, ki ni le posledica
migracijskih tokov, temvec je sestavni del nase druzbe.

Avtorji poglavij so se usmerili na razli¢na podro¢ja medkulturnosti in razvoja kulturnih kompetenc. Clanki
SO napisani z navajanjem novejSih znanstvenih spoznanj na podrodju, ki je raziskovalno produktivno. Bralci
bodo lahko nasli holisti¢ni pristop k posameznemu vidiku obravnavane teme, ki je obenem podkrepljen
z zanimivimi primeri. Monografija pri bralcih stimulira refleksijo in diskusijo ter kriticno misljenje in razvoj
kulturne obcutljivosti.

Znanstvena monografija bo prispevala k povec¢anju kulturne obcutljivosti vseh, posebno pa tistih, ki prihajajo
pri svojem delu v stik z ljudmi iz razli¢nih kulturnih okolij, namenjena je predvsem zdravstvenim delavcem, saj
daje primerno podlago za strokovno delo in tudi za politicno odlocanje.

izr. prof. dr. Nadja Plazar, spec. med. biokemije
recenzentka
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RECENZIJA MONOGRAFIJE

MEDKULTURNA OSKRBA V ZDRAVSTVU

Visoka zdravstvena Sola v Celju je kot eden izmed partnerjev v evropskem mednarodnem raziskovalnem
projektu Multicultural Care in European Intensive Care Units (MICE-ICU) organizirala diseminacijsko
konferenco na temo medkulturnosti v zdravstvu. Sedem prispevkoy, ki so bili predstavljeni na diseminacijski
konferenci, je objavljenih v znanstveni monografiji Medkulturna oskrba v zdravstvu. Publikacija v doloCeni
meri nadomesca pomanjkanje slovenske literature v zvezi z medkulturnostjo v zdravstvu.

V prvem poglavju sociologinje Jane Goriup z naslovom Multikulturnost — vrednota postmoderne evropske
druzbe? so vecplastno prikazani vzroki za multikulturnost v Evropi ter kriti¢no ocenjene tudi njene posledice.
Poglavje predstavlja teoreti¢no podkovan uvod za boljSe razumevanje naslednjih poglavij monografije.

Problem multikulturnosti v Sloveniji s poudarkom na ambivalentnem odnosu do sodobnih migracij in strahu
pred izzivi medkulturnosti je predstavljen v drugem poglavju Francija Zlatarja Medkulturnost v Sloveniji — ali se
jo bojimo?, v katerem posebej izpostavlja tudi potrebo po pridobivanju in razvijanju medkulturnih kompetenc.

V naslednjem poglavju Kulturne kompetence in zdravstvena oskrba v Sloveniji Uréula Lipovec Cebron, Sara
Pistotnik, Jerneja Farka$ LainSc¢ak in Ivanka Huber ugotavljajo, da je pridobivanje znanja o medkulturnosti v
Sloveniji tezavno, saj studijski programi teh znanj ne vklju€ujejo, poleg tega pa je zanimanje za to podrocje
sorazmerno majhno. Kljub temu je bilo eno izmed redkih izobrazevanj s podrocja kulturnih kompetenc v
Sloveniji dobro ocenjeno in sprejeto. Zaradi nejasnosti razli¢nih opredelitev vsebine kulturnih kompetenc je
del prispevka namenjen tudi razjasnitvi temeljnih pojmov o kulturnih kompetencah.

Sledita dve poglavji Helene Kristine Halbwachs. V prvem Samozavedanje in kriticna refleksija v modelih
kulturne kompetentnosti v zdravstvu avtorica predstavi pomen samozavedanja in refleksije, ki ga poudarjajo
vsi Stirje teoreti¢ni modeli kulturne kompetentnosti v zdravstvu, tudi predstavljeni v poglavju. Poudarja pomen
spoznavanja lastnega kulturnega okolja, ki ga kljub potrebi po spoznavanju drugacnih kultur nikakor ne
smemo zanemariti. V drugem poglavju Kulturna kompetentnost zdravstvenega sistema navaja, da morajo
biti kulturne kompetence vklju¢ene v vse komponente in ravni zdravstvenega sistema. Osredoto¢enost na
predvsem klini¢ne kulturne kompetence ne zadosc¢a in tega smo se v Sloveniji Sele zaceli zavedati — torej nas
¢aka Se dolga pot pridobivanj ustreznih kulturnih kompetenc.

Sistemati¢en pregled literature in analizo ustreznih ¢lankov so v poglavju Pomen kulturne kompetentnosti
medicinskih sester za kakovostno in k pacientu usmerjeno zdravstveno nego in oskrbo opravili Tina Razlag
Kolar, Bojana Filej in Boris Miha Kaucic¢ v okviru projekta MICE-ICU. S sintezo rezultatov, dobljenih z analizo
¢lankov, so v zvezi s kulturnimi kompetencami opredelili Sest vsebinskih podrocij, ki so jih v razpravi tudi
kriticno predstavili.

Monografijo zakljucuje znanstvenoraziskovalni prispevek IzobraZevalne potrebe medicinskih sester v enotah
intenzivne terapije za pridobitev medkulturnih kompetenc, v katerem so Kristijan Breznik, Boris Miha Kauci¢
in Bojana Filej analizirali podatke, pridobljene z anketiranjem 98 medicinskih sester, ki so se udelezile
izobrazevanja v okviru projekta MICE-ICU. Z analizo odgovorov so ugotovili, da se medicinske sestre
v intenzivnih enotah zavedajo pomanjkljivega znanja s tega podrocja in da bi jim dodatno izobrazevanje
ter znanje tujih jezikov nedvomno koristili. Prav tako so ugotovili, da bi medicinskim sestram poznavanje
drugih kultur pomagalo pri vsakdanjem delu, da potrebujejo povratne informacije o svojem delu z ljudmi
razli¢nih kultur in da pogresajo literaturo v zvezi z razli¢nim kulturnim ozadjem pacientov. Stopnja kulturne
kompetentnosti ni bila statisti¢cho pomembna glede na spol, od znanja tujih jezikov in obiskovanja tujine pa
so odvisni vedenje anketiranih do pacientov in njihove izobrazevalne potrebe.

Narascajo¢a medkulturnost pacientov v intenzivnih enotah je stalnica in zahteva dodatno izobrazevanje
izvajalcev zdravstvene nege, saj pridobivanje kulturnih kompetenc vecinoma ni vklju¢eno v izobrazevalne
programe visokih Sol in fakultet. Monografija bo zato dobrodosla vsem, ki jih zanima podrocje medkulturnosti
v zdravstveni oskrbi, saj podaja razmeroma celovit pregled podrocja na splosno in Se posebej v Sloveniji.
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Odlikuje jo tudi sistemati¢no zbrana in popolna literatura, ki je v poglavjih tudi kriticno ocenjena. Ne nazadnje
sta zadnji poglavji znanstvene monografije plod raziskovalnega dela na Visoki zdravstveni Soli v Celju pri
zgoraj omenjenem mednarodnem projektu.

prim. izr. prof. dr. Gorazd Voga, dr. med., spec. interne in intenzivne medicine
recenzent
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MULTIKULTURNOST — VREDNOTA POSTMODERNE
EVROPSKE DRUZBE?

red. prof. dr. Jana Goriup

1 UVOD

Multikulturalizem je pojav, ki ga lahko razumemo na vec razli¢nih nacinov, saj predstavlja pojem, ki zgodovinsko
realnost zaznamuje kot posledico migrantskih dogajanj in hkrati kot aktualen razvoj heterogenosti kultur
globalne sodobne evropske postmoderne druzbe. Po drugi strani ga opredeljujejo tudirazli¢niteoretski pristopi
na osnovi razmisljanj o spremenjeni ureditvi odnosov med razli¢nimi kulturami in njihovimi vrednotami. Ne
nazadnje, multikulturalizem evropske druzbe je tudi splet razli¢nih politik, ki izhajajo iz teorije in predstavljajo
aplikacijo aktualnih teorij v sodobni evropski realnosti.

Za sodobno globalno evropsko druzbo je znacilna iziemna in specificna multikulturna situacija. Ceprav je v
svoji preteklosti le-ta dozivela prepletanje in stike med razli¢nimi kulturami, ki so ustvarili druzbo razli¢nih
kultur, ki jih danes najveckrat prepoznamo kot nacionalne drzave, se danes srecuje s kulturami in vrednotami
neevropskih korenin. Nastanek Evropske unije, njene Siritve kot politicne skupnosti in (predvsem) intenzivni
migracijski procesi namrec¢ so (Se vedno) za evropsko globalno druzbo nov in tezko obvladljiv izziv, saj se
sreCuje s Se nepoznano in nemalokrat povsem novo multikulturno situacijo, ki zahteva novo urejevanje
odnosov tako med njenimi kulturno razli¢nimi ¢lanicami na eni strani kot tudi s kulturami imigrantskih skupin
na drugi. Kljub vsemu si prizadeva na eni strani za ohranjanje kulturne heterogenosti kot politicne skupnosti,
za medsebojno povezovanje ter medsebojno kulturno izmenjavo. Po drugi strani dozivlja prav nasprotno:
skozi razlicne ideoloske predpostavke zavracanje vsega, kar ni »izvorno evropsko« in kar (po ocenah
skrajnezev) ogroza njeno vrednostno identiteto. Skupne vrednote evropske globalne druzbe bi lahko oznacili
kot eksistencialna podrocja druzbenega in individualnega zivljenja evropskega ¢loveka ter kot taka so to
podrocja njegovega vrednotenja.

V evropski globalni druzbi je multikulturnost povezana predvsem z aktualnimi mnozi¢nimi migracijami
predvsem drzavljanov iz bliznjevzhodnih drzav in drzav podsaharske Afrike, ki se iz sicer razli¢nih vzrokov
odloc¢ajo za prihod v eno izmed evropskih drzav; najveckrat Nemcijo. A tovrstno preseljevanje za vedno
spreminja kulturno in vrednostno (dokaj) enotnost prebivalstva evropske druzbe in nasilno ustvarja druzbe, ki
so vrednostno in kulturno razli¢ne. Ceprav migracije pojmujemo kot do neke mere prisilen pojav, najveckrat
so to ekonomske migracije, ko skupine ljudi migrirajo v upanju na boljsi zasluzek in Zivljenje na splosno, so
aktualne predvsem politicne migracije kot posledica vojn (npr. v Siriji, Libanonu idr.), beZanja pred nasilno
oblastjo, iskanja politicnega azila idr.

Vendar sodobna evropska druzba od leta 2015 dozivlja veliko intenzifikacijo migracij, ki niso zgolj prisilne,
ampak (tudi) prostovoljne. Kot take migracije v Evropo predstavljajo integralni del sodobne evropske druzbene
mobilnosti. Ker migracije, tako prisilne kot prostovoljne, (ne)hote povzrocajo mesanje razli¢nih kultur, vrednot,
svetovnih nazorov in razlicnih nacinov Zivljenja v evropski druzbi, posledi¢no ustvarjajo njeno kulturno in
vrednotno heterogenost. Navedeno pa (ze) vpliva na kulturno, vrednostno in svetovnonazorsko identiteto
evropske druzbe.

Zato se nam glede na dejstvo, da so navsezadnje migracije stare toliko kot ¢lovestvo in da si brez njih
aktualno globalno postmoderno evropsko druzbo tezko predstavljamo, zastavljata vprasanji:

»Ali je novonastala kulturna heterogenost, ki zaznamuje globalno evropsko druzbo, vrednota sama po sebi ali
lahko po drugi strani le-ta postane ovira na poti ekonomske, politi¢ne ali celo kulturne integracije evropske
druzbe?«

... in posledi¢no:

»Ali je multikulturnost Se vrednota postmoderne evropske druzbe?«
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Odgovora na zastavljeni vpraSanji Zelimo poiskati skozi analizo migracijskih procesov, vloge kulture in
pomena multikulturalizma za sozitje novonastale evropske druzbene tvorbe, ki si prizadeva za unifikacijo
vrednot, svobodo izrazanja drugacnosti in uresni¢evanje ¢lovekovih pravic.

2 RAZLICNE TEORETSKE RAZPRAVE O MULTIKULTURALIZMU

Nove realnosti v dozivljanju imigrantskih tokov v evropsko druzbo spodbujajo nove teoreti¢ne koncepte
razumevaja multikulturalizma: od deteritorializacije kulture, translacije, transkulturacije, globalizacije,
glokalizacije, mestizacije, kreolizacije, hibridnosti do veckulturalizma in veckulturnosti. Izraza veckulturalizem
in vecCkulturnost sta danes postala neizogibna na vseh podrodjih zivljenja evropske druzbe, doZivljata pa tudi
svojevrstno inflacijo. Nasprotja, povezana s terminolo$kimi opredelitvami, sreCujemo tako pri znanstvenikih
in raziskovalcih kakor tudi v samih praksah.

Multikulturalizem lahko opredelimo kot evropsko druzbeno realnost, kot dejstvo aktualnega sobivanja
razli¢nih kultur znotraj evropske druzbe. V nasprotju z veckulturnostjo je veckulturalizem politi¢ni koncept, s
katerim opredeljujemo sodobne nacine urejanja kulturnih razlik. Veckulturnost sodobnih druzb ali kulturno
identitetno razli¢nost lahko vsaj v ozjem pomenu sistematiziramo v tri skupine:

- etnokulturne razlicnosti, pogosto definirane znotraj konteksta kulturne deriviranosti, ki vklju¢ujejo

indigena ljudstva, etni¢éne manjsine in migrante;
- razli¢nosti, ki izhajajo iz spolne identitete;
. fiziCne znacilnosti (starejsi, hendikepirani).

Vecina teoretikov, ki se analiti¢no ukvarja z veckulturnostjo sodobnih druzb, ocenjuje, da le-ta zajema samo
prvo skupino, vse preostale uvrscajo v SirSe pojmovanje druzbenega in kulturnega pluralizma. Vsekakor
gre pri multikulturalizmu za enega od najbolj razsirjenih in najspornejSih intelektualnih in politicnih gibanj
v sodobnih evropskih druzbah. Vendar znotraj podrocja teoretskih razprav ni kompromisa o razumevanju
pojma multikulturalizem. Razhajanja niso povezana toliko s teoretskimi problemi kot s politiko in ideologijo.
Tako se sreCamo s pojmi (neo)konservativizem, liberalizem, radikalizem. Teorije multikulturalizma Luksic-
Hacin (1999) prepoznava kot:

- konservativne, korporativne oz. neokonservativne, ki zagovarjajo koncept univerzalne kulture. Vrednote
zahodnoevropskih kultur (in danes tudi ZDA) postavljajo kot univerzalne in preko njih presojajo drugacne.
Uporabljajo termin razli¢nost (diversity), a zato da prikrijejo svoj zagovor asimilacije z vladajoco kulturo,
zagovarjajo univerzalni koncept razvoja. V povezavi z njim kulture delijo na bolj in manj razvite (hierarhicni
koncept kulture) in prav tako jezike. Spodbijajo legitimnost »tujih« jezikov ter regionalnih in etni¢nih
dialektov. S tem se povezuje zagovor monolingvizma oziroma enega uradnega jezika (npr. anglescine). Ta
teorija vztraja pri hierarhiziranju in diskriminiranju kultur ter njihovih vrednot zaradi domneve kognitivhe
(miselne) neenakosti, kar naj bi bila posledica kulturno zaostalega okolja ali pomanjkanja druzinskih
vrednot in drugih dejavnikov, ki implicirajo dominantne druzbene vrednote. Tu gre za nekakSne vrste
zakrit monokultarizem in rasizem;

- liberalne, katerih zagovorniki priznavajo razlike, a izpostavljajo tudi pomen istovetnosti na univerzalni
ravni. Liberalna razlika je individualna in ne skupinska. Tako se ne vidi povezave z obstojelimi razmeriji
modci (Giroux, 1994). Preko univerzalne istovetnosti pridemo do pojma naravna enakost, ki naj bi bila
bistvena vrednota. Temelj te teorije je predpostavka o intelektualni istovetnosti, o kognitivni ekvivalenci
ali/in racionalnosti vseh ljudi. A v analizi se izognejo njegovi zgodovinski kontekstualizaciji in posebnosti
odnosov moci ali govorijo o »kulturnem boju«. Na ta nacin se izognejo protislovnostim v povezavi z
rasami, razredi in spoli ter njihovi zgodovinsko-druzbeni analizi in kritiki;

- liberalne teorije, ki izhajajo iz pojmovanja posameznikov kot inherentno enakih in enakovrednih, v skladu
s konceptom ¢lovekovega dostojanstva, ki pripada vsem ljudem in v njihovem neodtujljivem dostojanstvu
dela enakovredne. Liberalni multikulturalisti verjamejo, da je mogoce spremeniti kulturne, ekonomske in
socialne prepreke pri doseganju relativhe enakosti vseh kultur;

- levoliberalne teorije poudarjajo pomen kulturne razlike in diferencialnega koncepta kulture in vrednot.
Poudarjanje enakosti ras naj bi povsem zadusilo kulturne in razlike vrednot med rasami. Tudi tiste, ki
povzrocajo razli¢na obnasanja, vrednote, nagnjenja, kognitivne stile in druzbene prakse. Na neki nacin
idealizirajo drugacnost in nativisti¢no pribezalis¢e. Izhodis¢e razli¢nosti je locirano v kulturno avtenti¢nost.
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Kulturno razliko pojmujejo kot esenco, kot formo pomena, ki je osvobojena od druzbenih in zgodovinskih
okvirov. Poudarjajo pomen razlike, a jo proucujejo le kot retori¢cno formo. Pomen se vzpostavlja skozi
pristno, neposredno izkusnjo na ravni posameznika brez interakcije z okoljem. Liberalni multikulturalizem
priznava naravno enakost med kulturami in rasami. Teorija je podobna liberalni, ker priznava enakost
vseh kultur in ras ter njihovih vrednot, vendar se zaveda, da to pretirano poudarjanje enakopravnosti vodi
v zadusitev kulturnih razlik. Zato bolj podpira vrednoto kulturne raznolikosti kot enakosti na ravni razli¢nih
vedenjskih vzorcev, vrednot in druzbenih praks;

«  kriticne, uporniske ali radikalne teorije izhajajo iz kritike obstojecih odnosov (predvsem v ZDA), ki jih
povezujejo z analizo novodobne evropocentri¢nosti. Kritika izhaja iz koncepta c¢lovekovih pravic in
kulturnega relativizma. Obstojeci odnosi in podrejenost etni¢no in kulturno razli¢nih so zgodovinsko in
kulturno/druzbeno pogojeni in odvisni predvsem od delitve moci, zato postavljajo zahteve po radikalnem
rekonstrukturiranju in rekonceptualizaciji odnosov oblasti med razli¢nimi kulturnimiin etni¢nimi skupinami,
zavracajo diskurz getoizacije in izpodbijajo hierarhijo, ki naredi nekatere skupine za manjsinske in druge
za vecinske in normativne. Zanje razlika ni cilj, ampak dejstvo in predvsem argument za dokazovanje in
uveljavljanje razli¢nost znotraj kulturnih politik, tudi kot obveza za socialno pravi¢nost. Razliko razumejo
kot interakcijo med dvema ali ve¢ skupinami, ki pa ni absolutna, je relativna in odvisna od interakcije
med ljudmi. Zagovarja nujnost po obstojecih druzbenih odnosih. Avtorji izhajajo iz vrednote ¢lovekovih
pravic, kulturnega relativizma, diferencialnega koncepta kulture ter iz kritike obstojeCih odnosov in
predstavljajo nadgradnjo levoliberalne teorije. Izpostavljajo vlogo in pomen jezika, saj je le-ta osnovni
pogoj za sporazumevanje.

Navedenim razli¢cnim teorijam multikulturalizma so skupne vrednote clovekove pravice, medkulturna
solidarnost, heterogenost in razli¢nosti.

3 MULTIKULTURNOST KOT EVROPSKA POLITICNA IN DRUZBENA REALNOST

Evropski drzavljani zaradi intenzivnih migracijskih procesov vse bolj svojo druzbo dojemajo kot bistveno
bolj etni¢no razlicno, kulturno, svetovnonazorsko in vrednostno raznovrstno. Veliko priseljencev vznemirja
Evropejce, tudi Slovence, intenzivni migracijski priliv je spremenil tako parcialne druzbe kot tudi globalno
evropsko druzbo, identitetna politika je stopila v ospredje.

Se pred desetletji toliko razglasana multikulturnost je dobila povsem drugacéen, slab$alen pomen. Spremenila

se je politi¢na govorica. Tudi ¢e (so) politike multikulturalizma $e nedavno tega sprejemale razli¢nost v druzbi,

pa so (po tihem) implicitno domnevale, da ta ne bo segel prek robov manjsinskih skupnosti, in so razlicnost

(vseskozi) poskusale institucionalizirati tako, da so jo obravnavale v etni¢nih in kulturnih okvirih in mejah. A v

zacetku prejSnjega desetletja se je vec evropskih vodilnih politikov javno opredelilo zoper multikulturalizem.

Razglasili so ga za (najmanj) prezivelega oz. (povsem) mrtvega. Tako je nemska kanclerka Angela Merkel leta

2010 na shodu stranke CDU v Potsdamu ocenila, da je nemska multikulturna druzba (Multikultigesellschaft)

odpovedala. Leto kasneje je takratni britanski ministrski predsednik David Cameron v svojem prvem nastopu

na mestu predsednika izjavil, da je »drzavni multikulturalizem« na Otoku spodletel; navedeno je potrdil tudi
takratni francoski predsednik Nicolas Sarkozy, ki se je pridruzil mnozici svetovnih voditeljev, aktualnih in
nekdanjih, ki so izpostavili polom multikulturalizma. K temu sta prispevali ekonomska kriza in stagnacija, ki
nista proizvedli samo evroskepticizma, temvec tudi skrajno desnico, ksenofobijo, islamofobijo, rasizem idr.

Navedene druzbene in (predvsem) politicne okolis¢ine so ne samo povzrocile, ampak (celo) spodbujale vzpon

ekstremisti¢nih desnih politicnih strank v vecini drzav ¢lanic Evropske unije pa tudi SirsSe (npr. Nacionalne

fronte v Franciji, Zlate zore v Grciji, krS€anski fundamentalizem na NorveSkem, Alternativa za Nemcijo (AfD)
idr.) in javno kritiko politik multikulturalizma. A ocene drzavljanov evropske druzbe so (bile) razli¢ne:

- kritiki multikulturalizma sicer prepoznavajo razloge za nastale razmere v ¢ezmernem priseljevanju, ki
je potekalo brez potrebne integracije. Opozarjajo tudi, da sodobne migracije v Evropi niso primerljive s
prejsnjimi. Tako je Caldwell (2010) najprej razvil tezo o priseljencih, ki so revolucionirali takratno evropsko
druzbo, evropske (tudi nacionalne) kulture s svojimi vrednotami pa so postale preSibke, da bi se lahko
uprle bistveno mocnejsi islamski kulturi, in nato odgovoril z novo tezo o evropski islamski dilemi, v kateri
nakazuje globalno evropsko druzbo, ki bo kmalu »islamizirana«, postala bo »Eurabija«, o kateri je pisala
(ze) italijanska novinarka in raziskovalka Oriana Fallaci;

- zagovorniki multikulturalizma pa vzrokov za nastale tezave ne vidijo v preveliki razli¢nosti, temvec v
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ozivljenem rasizmu, ksenofobiji, nacionalizmih vseh vrst. In predvsem v vzpostavljanju situacije strahu!

Multikulturalizem, ki predpostavlja pravico do razli¢nosti, ki bi morala biti temelj evropske globalne druzbe, je
odpovedal kljub dejstvu, da je Evropska unija osnovana na prostem pretoku ljudi, blaga in kapitala. Zatecena
resnica o multikulturnosti je precej bolj kompleksna, saj je multikulturalizem postal druga beseda za socialnain
politicna vprasanja: priseljevanje, identiteto, politi¢no razo¢aranje, soo¢anje z drugacnostjo ... Evropa, v kateri
vladajoca ideologija stigmatizira vse »druge, je odgovorila nepripravljena in prestrasena. Realnost se vse bolj
manifestira kot zapiranje meja pred drugacnimi, ki niso belopolti, niso kristjani, ki imajo drugacne zivljenjske
vrednote ... Tako sekularna in demokrati¢na evropska druzba, ki se ponasa in identificira s pridobitvami in z
zapuscino razsvetljenstva, okrog sebe gradi zid(ove) in postaja za ljudi, ki si Zelijo evropskega nacina Zivljenja,
Zivljenjskega standarda, svobode, pravi¢nosti in miru, vse bolj nedosegljiva. Postaja trdnjava Evropa.

Tako je v Stevilnih evropskih (nacionalnih) druzbah vse bolj aktualen diskurz, oblikovan na ravni razlikovanja
lastne kulturne in vrednostne identitete od drugacnih ter ki zavraca vse multikulturno in poveli¢uje razvijanje
monokulturalizma. Strajn (2009) zato izpostavlja, da v marsikateri evropski druzbi tezko poteka soocenje,
kaj $ele sobivanje in sozitje z veckulturnostjo, ker je le-ta e vedno problem. Se posebej, ko se posameznik
(druzbena skupina) znajde v obmocdju medkulturnosti, v katerem se dogajajo vsakrSne (druzbene, kulturne,
medosebne, politi¢ne, celo verske idr.) interakcije v obmodju raznolikosti. Identitete, tradicije, obicaji, simboli,
religije in ne nazadnje razli¢ne govorice opredeljujejo prostor srec¢evanj, ki smo ga oznacili kot druzbeni prostor
veckulturnosti. Za preseganje zavracanja zato izpostavlja medkulturni dialog, ki ga razume kot ¢im bolj odprto
in spostljivo komunikacijo med ljudmi iz razli¢nih druzbenih okolij. Gre za izmenjavo mnenj med posamezniki ali
skupinami razli¢nih narodnosti, kultur, veroizpovedi, jezikov, generacij in socialnih okolij.

Ker multikulturalizem pomeni teznjo po ohranitvi kulturne razli¢nosti, ga hkrati v najbolj nacelnem pomenu
lahko razumemo kot ideologijo, ki varuje in pospesuje mnogoterost kultur. Kot tak je v sodobni globalni (in
parcialni) evropski druzbi globalizacije, mundializacije in tehnizacije vseh vrst multikulturnost vrednota, ki
bi jo morali spostovati in upostevati vsi: avtohtoni prebivalci in imigranti. A zal se evropska druzba sooca
z narascajoCimi tenzijami diskriminacij, predsodkov in stereotipov tako, da multikulturnost ne predstavlja
samo kulturnega in vrednostnega izziva, ampak (predvsem) potrebo po soocanju z realnostjo pravilnega
razumevanja veckulturnosti, medkulturnosti, razli¢nih vrednostnih sistemov in usmeritev.

V teoriji multikulturalizma ima pojem »kultura« sredis¢no viogo. Toda Ceprav je pojem kulture v teorijah o
multikulturalizmu najveckrat povezan s pojmom etni¢nih ali rasnih skupin kot nosilk lastne kulture, je tako
razumevanje kulture dale¢ od edinega moZznega, kar sta ze potrdila Kroeber in Kluckhohn (1952), ki v svojem
delu Culture: A Critical Review of Concepts and Definitions omenjata vec¢ kot 52 razli¢nih definicij kulture.
Navedeno pa samo potrjuje, da je pojem kulture tezko opredeliti in zamejiti v eno samo definicijo. Tudi Luksic-
Hacin (1999) navaja, da imajo definicije kulture nekaj skupnega, namrec »vse se ukvarjajo z vprasanjem, v ¢em
si je neka 'skupina' ljudi podobna in kaj jih lo¢i od drugih, in da ...»kultura zaobsega cilje, vrednote, pomene
in tipe, ki imajo svoj izvor zunaj posameznika, a jih ta ponotranji v procesih socializacije in inkulturacije.
Kultura je povezana s komunikacijo in simbolnim, druzba pa s procesi zadovoljevanja ¢lovekovih potreb,
kar poteka v skladu s kulturo« (LukSi¢-Hacin, 1999). Kultura in druzba s svojimi vrednotami sta zato tesno
povezana fenomena. Prvi¢ zato, ker je druzba podstat Zivljenja kulture in obstajanja vrednot. Drugi¢ pa
zato, ker hkrati prav kultura povratno vpliva na vrednote v druzbi. Kultura tako predstavlja posameznikovo
primarno okolje, saj preko nje posamezniki ponotranjajo druzbene pomene in osmisljujejo svet okrog sebe.
Kultura z uresnic¢evanjem vrednot tako predstavlja posameznikov simbolni svet, v katerega je vrojen, saj se z
Zivljenjem vrednot kot integriran del svoje druzbe razvije v kulturno bitje.

V tako razumljeni multikulturalisti¢ni tradiciji sta pojma kulture in vrednot povezana s kolektivnimi druzbenimi
identitetami, ki sodelujejo v boju za druzbeno pravi¢nost, kar je v sodobni evropski druzbi Se kako aktualno.
Vendar je Turner (1995) preprican, da mora multikulturalizem sprejeti definicijo kulture kot necesa, kar je
prepustno, dinami¢no in interaktivno, ne pa stalno in stati¢no. Medkulturnih odnosov ne razume zgolj kot
skupka odnosov med razli¢nimi etni¢nimi skupinami, temvec se zavzema za SirSe razumevanje medkulturnih
odnosov, ki se nanasajo na najrazli¢nejSe druzbene skupine: od Zensk, homoseksualcev, poklicnih zdruzenj,
politi¢nih zaveznistev ali celo virtualnih skupin, ki razvijejo dolo¢eno stopnjo skupinske aktivnosti.
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Tako konstruktivisticno razumevanje kulture in vrednot je nasprotno esencialisticnemu pojmovanju kulture kot
stalne lastnosti neke druzbene skupine. Tudi Cederman (2001) je preprican, da esencialisti razumejo kulturo
kot nekaj, kar je povezano s kulturnim ozadjem skupine, ki vpliva na neposredno formacijo neke kulture, pri
¢emer je vloga kulturnih akterjev zgolj v tem, da izraZajo specifi¢no kulturno in vrednostno tradicijo. O pomenu
povezave med etni¢no identiteto in njenim potencialnim razvojem v narodnost ter kasneje nacionalno drzavo je
prepric¢an tudi Juzni¢ (1993), ki navaja, da etni¢ne skupine vedno tezijo k politi¢ni koherentnosti in konformnosti,
Ceprav hkrati opozarja, da ta povezava ni nujna in $e manj naravna. Usoda vsake druzbene skupine, ki ima
lastno identiteto, vrednote in kulturo, je zanj odvisna od razli¢nih okoljskih dejavnikov in je zato stvar politike, ne
pa naravnega razvoja skupnosti. Zato zagovarja konstruktivisticno oblikovanje druzbenih skupin kot kulturnih
skupnosti z njihovo kulturo in vrednotami. In predvsem: konstruktivisticno razumevanje kulture razume kot bolj
»politi¢en« pojem, kar v danih evropskih razmerah potrjuje njegovo aktualnost. Prepri¢an je namrec, da je kultura
politicna v tem smislu, da je enotna kulturna identiteta razbita skozi aktiven proces oblikovanja identitete skozi
razli¢ne politicne procese, ki vkljucujejo manipulacijo simbolnega sveta. Prav zato kultura zanj ni nikoli staticna
in ne ohranja iste oblike skozi celotno zgodovino. Konstruktivisticno pojmovanje kulturo razume kot nekaksen
stranski ucinek politicnega delovanja. Na tak nacin kultura nastaja v procesu politi¢ne mobilizacije skupine ljudi
s strani politi¢nih vodij, ki spretno manipulirajo med kulturnimi pomeni.

(Po)znano, mar ne?

Glede na iskanje (nove) ustrezne poti globalne evropske identitete in vrednot ne gre zanemariti govora
francoskega predsednika Macrona na prvem nastopu pred evropskimi poslanci, saj se je zavzel za vecjo
suverenost Evropske unije, ki bo Uniji omogocila boljsi odziv na izzive. Ta suverenost po njegovih besedah
obsega Stevilna podrocja. Med prvimi je izpostavil migracije, glede katerih po njegovem mnenju Evropa
potrebuje otipljive rezultate in mora zato ustvariti notranjo in zunanjo solidarnost. Predlagal je oblikovanje
evropskega programa za financiranje lokalnih skupnosti, ki bi sprejele in vklju¢evale begunce. V izrazito
proevropskem govoru je poudaril tudi demokracijo kot trenutno najvisjo vrednoto in hkrati najboljSo moznost
— in tudi kot identiteto. »Ob avtoritarizmu, ki nas obkroZa, ni odgovor avtoritarna demokracija, ampak
avtoriteta demokracije,« je poudaril in dodal: »Ne Zelim biti del generacije mesecnikov, ki so pozabili lastno
preteklost« (Butikofer, 2018, 1; Freie Presse, 2018). Izpostavil je Se, da zavraanje migrantov opozarja, da se
hkrati s trenutno zaznano dezorganizacijo evropske druzbe dogaja tudi »dekonstrukcija migrantske druzbe
samex. Bodisi tako da se migranti zatekajo v kriminal in droge bodisi tako da se reSujejo s samodiscipliniranim
vedenjem.

4 MULTIKULTURNOST KOT VREDNOTA POSTMODERNE EVROPSKE DRUZBE

Avseeno smo prepri¢ani, da se kulture in vrednote nikoli ne oblikujejo same in (sploh) ne v (druzbeniin politi¢ni)
izolaciji, ker so vedno rezultat razlicnih odnosov, ki se razvijejo v druzbeni interakciji razli¢nih (posameznikov,
druzbenih skupin). Multikulturalizem predpostavlja razumevanje drugih kultur in take druzbene odnose, ki
ne obsojajo in absolutno a priori zavracajo druge kulture, saj predpostavlja, da so druge kulture in njihove
vrednote vredne razumevanja in spostovanja.

Evropske drzave so se zdruzile v Evropsko unijo, ki je politi¢na skupnost, nastala s podpisom Maastrichtske
pogodbe leta 1992. Njena zgodovina se zacenja leta 1952, ko je Sest evropskih drzav podpisalo sporazum o
ustanovitvi Evropske skupnosti za premog in jeklo. Ta se je leta 1957 preimenovala v Evropsko skupnost, ki
je predhodnica Evropske unije. V obdobju med letoma 1957 in 1992 je doZivela pet Siritev, saj se je skupnosti
prikljucilo Se Sest drzav. Danes Steje 28 drzav Clanic, na vstop v Unijo Cakajo Se nekatere drzave. Politike
Evropske unije pa v svoje delovanje vklju¢ujejo tudi drzave, ki niso njene ¢&lanice (npr. Norveska, Svica).

Sodobna evropska druzba je druzba kompleksnih raznolikosti, kar ni ni¢ novega. A novo je to, da je le-ta
vse bolj »obsedena« z raznolikostjo zato, ker se o njej danes v vseh evropskih druzbah govori veliko vec
kot v preteklosti. Velikokrat smo v preteklosti kulture in vrednote drugacnih prezirali, ker smo preprosto
podlegali predpostavkam, da so nekatere kulture napacne in trivialne in kot take za evropsko druzbo
nesprejemljive, opozarjata Koopmans in Staham (1999 cited in Mesi¢, 2006), ki ugotavljata Se, da se v Evropi
v zadnjem desetletju intenzivirajo vprasanja in politicne dileme glede migracij. Novonastala evropska druzba
intenzivnega priseljevanja je od sredine prejSnjega desetletja vedno bolj aktualna za novo politicno prodiranje
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imigrantskih in manjsinskih druzbenih skupin iz neevropskih okolij. Politika migracij, ki jo proklamira Evropska
komisija, je postala sredis¢ni problem evropskih liberalnih demokracij. Problem migracij se je v Evropi
aktualiziral, ko so liberalne demokracije vstopale v procese globalizacije in transnacionalizacije Evropske
unije. Pri tem je pomembno opozoriti, da globalizacija na (tako svetovnem kot evropskem) gospodarskem
podrocju poraja bistveno manj socialnih in politi¢cnih nesoglasij, ¢e se hkrati z njo krepi tudi kozmopolitstvo
prebivalstva, saj brez tega ni mogoce uresni¢evati nadnacionalne integracije. Ce se $iri kozmopolitstvo
samo med znanstveno, gospodarsko in kulturno elito in ¢e se pri vecini evropskega prebivalstva ohranja
nacionalna usmerjenost, potem se neizogibno povecuje razkol med elitami in mnozicami, med avtohtonim in
imigrantskim prebivalstvom.

Evropska postmoderna druzba in njena ideja izhajata iz predpostavke temeljnih in trajnih sprememb

ekonomske in politi¢ne strukture glede na njen trajnostni razvoj. Posamezniki se vse bolj osvobajajo prejsnjih,

»prirojenih«in privzgojenih partikularnih identitet, znacilnih za tradicionalno druzbo, in svoje druzbene odnose

oblikujejo na osnovi osebnih dosezkov in univerzalnih vrednotah evropske druzbe, svobodno izbirajo svoja

nagnjenja ter afiliacije. Evropska globalna druzba se je razvijala na temeljnih univerzalnih idejah in vrednotah

razsvetljenstva. Med njimi izstopa avtoriteta univerzalnega ¢loveskega razuma nad kulturnimi — specifi¢nimi

kodami in verovanji. Na njih temelji zgodovinska evolucija demokracije, artikulacija temeljnih ¢lovekovih

pravic, razvoj znanosti in tehnologije ter Siritev kapitalisticne ekonomije. Toda sCasoma se je evropska

druzba zacela spopadati z usihanjem avtoritete. Usihanje spoStovanja do avtoritet in narascanje potrebe po

osebnem razvoju naj bi bila po Inglehartu in Welzlu (2005) ena od temeljnih znacilnosti prehoda iz moderne

v postmoderno evropsko druzbo. To se kaze v:

- politiki v vse manjsi potrebi drzavljanov po karizmati¢nem vodji,

- vse vedji participaciji drzavljanov v javnem Zivljenju,

. SirSem druzbenem dogajanju v relativizaciji togih kolektivnih (verskih in moralnih) norm ter v vse vedji
potrebi po samoregulaciji,

« gospodarstvu pa v prehajanju od brezosebnega poudarjanja gospodarske rasti k vse bolj osebnemu
presojanju subjektivne blaginje evropskega drzavljana kot posameznika.

Razloge za nastalo situacijo iS¢ejo kritiki v priseljevanju tujcev v evropske drzave in v negotovostih, ki izhajajo
iz Siritve Unije. Glavnih vzrokov za ohranjanje ali celo za krepitev nacionalizmov pa ne v prevec ekskluzivni
kulturni identiteti, ampak v usihanju socialne integracije oziroma v upadajoci »koheziji« prebivalstva (Inglehart,
1997). Gre torej za obrambne odzive, ki izhajajo iz obCutenja socialno-ekonomske ogrozenosti avtohtonega
prebivalstva, in ne za nacionalizme, ki bi izvirali iz kulturne identitete. Omenjena krepitev nacionalizmov je
povezana tudi z religioznostjo prebivalstva (npr. na Poljskem, Hrvaskem in drugod).

A opazene so razlike pri izrazanju staliS§¢ do svobode in enakosti kot vrednot. Opredeljevanje med svobodo
in enakostjo pomeni izbiro, ki je globoko strukturno, kulturno in osebnostno utemeljena. Pri tem gre za
nakazovanje razmerja pri uveljavljanju tradicionalnih usmeritev nasproti libertarnim oz. postmodernim
vrednotnim usmeritvam. Ceprav se zdi, da so izvori aktualnega egalitarizma, ki v sedanjih druzbenih razmerah
v nekaterih evropskih druzbah ponovno postaja pomembnejsi (npr. na Poljskem), predvsem kot vrednota o
enakosti ljudi znotraj cerkvene skupnosti. Gre seveda predvsem za predstavo o enakosti v transcendenci,
ko se pric¢akuje, da se bo neenakost na tem svetu poplacala z enakostjo na onem svetu. Pri¢akovali bi,
da bi poleg strukturnih dolocCilnic opredeljevanje vrednote za enakost in ne za svobodo potekalo pod
vplivom religioznosti, vendar ugotavljamo, da to ne drzi povsem. Egalitarna usmerjenost kot vrednota
mocno previaduje med starejSimi in obratno svoboda kot vrednota mocno prevladuje pri mlajsih; enakost
kot vrednota prevladuje med manj izobrazenimi, medtem ko bolj izobrazeni mo¢no izpostavljajo vrednoto
svobodo. Domneva, da krs¢anska religijska tradicija vpliva na ohranjanje egalitarnega vrednotnega sindroma
kot mocno izrazene in Se vedno aktualne vrednotne usmeritve, pa se ne potrjuje.

Tiste evropske druzbe, v katerih je moc¢no izrazena nacionalna identiteta, imajo tudi nadpovprecen delez
prebivalstva, ki je lojalen do tradicionalnih vrednot in avtoritet. Taka logika postmodernosti evropske druzbe
izhaja iz potrebe naras¢ajoe emancipacije posameznikov iz posebnih kulturnih skupin v drugo, kjer se
poudarja skupno kolektivho obzorje smisla in pomena. Moderna je sprozila, postmoderna pa omogocila
transkulturalno Siritev v svetovnem merilu. Prav zato pa postmoderna druzba posameznikom ne more vec
ponujati povezave s specifi¢nimi pomeni in vrednotami, od katerih so posamezniki odvisni v svojih kulturnih
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oblikah vsakdana. Postmoderna evropska druzba ne proklamira zatiranja kulturne razlicnosti, ampak ustvarja
nekaksen eksistencialen vakuum, ki se napolni le z vracanjem specifi¢nih oblik kolektivnih identitet in kulturnih
ter vrednostnih vezi. Ne gre za linearen razvoj transkulturne unifikacije, temvec za globalno Sirjenje pogojev,
ki naj omogocajo afirmacijo kulturnih razlik in postavljajo zahteve po javhem priznanju ter Sc¢itijo kulturno
specificne vrednote. Obnova etni¢nih, nacionalnih in drugih oblik kulturnega partikularizma v svetu ni nekaj,
kar bi oznacevalo zadnji trend postmoderne druzbe, niti ni to posledica globalizacije, ampak je preprosto
vitalni dodatek k moderni druzbi (Merwe, 2004 cited in Mesic¢, 2006).

To je druzba, ki proizvaja vse vec raznovrstnih oblik tradicije. Natan¢neje, nestabilnih kulturnih identitet, za
katere je znacilna stalna podvrzenost dekompoziciji in rekompoziciji. Danes nekateri oznacujejo druzbo kot
procese postmodernosti in hipermodernosti, spet drugi jo oznacujejo z demodernizacijo — kjer so kulturne
identitete rezultat stalne invencije, transformacije in rekompozicije, a ponekod se zgodi to, da se nova oblika
identitete zasidra ponovno v star vzorec, na primer ponovno odkritje islama v zahodnih drzavah (Wieviorka,
1998, cited in Mesi¢, 2006).

Multikulturalizem je vsekakor ena izmed vecjih kriz postmoderne evropske druzbe. Migranti, ki so tako
Stevilno imigrirali v evropsko druzbo, so nemalokrat kot zavracani, potlaceni in marginalizirani opozorili na
svoje temeljne ¢loveske pravice. V nekaterih druzbenih okoljih so dobili svoje zagovornike in zastopnike, pri
¢emer se v sferi svoje zasebnosti ne strinjajo vec¢ z neenakostjo in nepravi¢nostjo. Migranti kot osvobojeni
posamezniki zelijo svojo identiteto graditi sami s svojo svobodno voljo in avtonomno izbirati svojo skupinsko
druzbeno (fleksibilno) pripadnost. Postmoderna evropska kultura v duhu globalizacije pa ustvarja vakuum
ljudi, ki se postavljajo v bran svojim tradicionalnim kulturnim identitetam. Vsi se bolj ali manj strinjajo, da je
globalizacija sila homogenizacije. Toda vse bolj je ocitno, da druga stran istega procesa izraza naras¢ajoco
fragmentacijo in pluralizacijo (globalizacijo). Kivisto (2005, cited in Mesi¢, 2006) ugotavlja, da imajo
posamezniki predindustrijske druzbe in ¢lani naprednih liberalnih demokracij o svoji druzbi dve jasni misli:

«  prva se navezuje na multikulturnost druzb, to so zelo etni¢no raznolike druzbe, in

. drugaizpostavlja, da je evropska druzba vse bolj povezana in soodvisna prav zaradi globalizacije.

Sodobna globalna evropska druzba je aktualen in pomemben del svetovne druzbe, ki je vse bolj globalna,
a hkrati (Se vedno in vedno bolj) lokalna. TakSen paradoks intelektualci imenujejo globalizacija (Beck, 2006;
Bauman, 2007). Zdi se, da se hkrati z globalizacijo dogaja razkroj postmoderne usmerjenosti, za katero je bilo
znacilno predvsem enacenje z nacijo oziroma nacionalno drzavo. Medtem ko naj bi globalizacijo spremljala ali
jo celo pogojevala naras¢ajo¢a nadnacionalna pripadnost bodisi Evropski skupnosti bodisi nacionalni drzavi.
Postmoderni vrednotni sindrom torej ni posledica novih individualisticnih vrednot in liberalne ideologije,
predvsem pa dosega maksimalne razvojne meje sedanjih ekonomskih in socialnih sistemoy, ki jih ne morejo
preseci, ne da bi s tem sprozil vse vec negativnih ekonomskih in socialnih posledic. Vse bolj v ospredje stopajo
postmoderne vrednote, kot so: individualizem, samopotrjevanje in svoboda, ter hkrati vse bolj potiskajo v
ozadje moderne vrednote, kot so: kolektivizem, gospodarska rast in socialna varnost, Ceprav jih ne opuscajo
kot nepomembne oz. jih ohranjajo kot pomembne za realizacijo vsakodnevnega Zivljenja.

Temu trendu sledijo tudi politi¢ne stranke v vecini evropskih drzay, ki sledijo tem dvojnim merilom in v svoje
programe vklju¢ujejo tako vrednote v obliki zahtev:

«  po polni zaposlenosti,

«  po vedji socialni enakosti,

«  po varstvu okolja in

. po vedji svobodi.

Postmoderne politike (vecine) evropskih drzav so tako v osnovi ambivalentne, ker hkrati:
. dajejo prednost svobodi in samouresniCevanju posameznika,
- poudarjajo gospodarsko rast, enakost in varnost kot vrednote,
- poudarjgjo inkluzivne medsebojne odnose,
« ane nasprotujejo vecanju statusnih in dohodkovnih razlik, ¢eprav
. poudarjajo participacijo, samoupravljanje in aktivho drzavljanstvo, ne rusijo obstojec¢e zakonske
ureditve in hierarhi¢nih struktur.
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Sklenemo lahko, da se glavne dileme sodobnih evropskih druzb ne nanasajo vec toliko na vsebino
samih vrednot, ampak na iskanje ustreznih organizacijskih tehnologij, ki naj bi omogocile taksne oblike
vklju¢evanja posameznikov v druzbeno dogajanje, da pri tem ne bi bila ogroZena njihova osebna integriteta
in samoregulativho delovanje. Postmoderne politike skuSajo to dualnost resiti tako, da nasprotujejo
centraliziranim drzavnim tvorbam in se hkrati distancirajo od liberalnih konceptov trznega urejanja. ReSitve
iS¢ejo v lokalnih skupnostih, kooperativah manjSega obsega in v razli¢nih koalicijskih omrezjih.

5 ZAKLJUCEK

Multikulturalizem kot teorija, vrednota in angazirano politi¢cno delovanje hkrati ali, kot pravi Grossberg (1994
cited in Giroux & McLaren, 1994), kot »teorija politike« in »politika teorije« predstavlja prvovrstni odpor proti
monokulturalisti¢nim tendencam, ker kulturno raznolikost vrednoti kot pozitivho in dobro za razvoj vsake
druzbe ter si prizadeva za ohranitev in spodbujanje kulturne raznolikosti. V oblikovanju globalne evropske
druzbe in njenih skupnih vrednot kot Evropske unije in »evropske identitete« se torej zastavlja vprasanje, ki
je primarno vrednostno vprasanje:

»Ali je novonastala kulturna heterogenost, ki zaznamuje globalno evropsko druzbo, vrednota sama po
sebi ali lahko po drugi strani le-ta postane ovira na poti ekonomske, politicne ali celo kulturne integracije
evropske druzbe?«

Odgovor na zastavljeno vprasanje ni tako preprost oz. je kompleksen.

Ceprav razli¢ni avtorji multikulturalizem razli¢no interpretirajo, se strinjajo, da v $e tako demokrati¢ni in
svobodni druzbi ne obstaja samo ena mozna obravnava kulturnih razlik, to je ali asimilacija ali marginalizacija.
Ker... smultikulturalizem torej ne zadeva samo kulture, temvec tudi odnose moci in dominacije. Prizadeva si za
ukinjanje ali vsaj slabitev mehanizmov socialnega izkljucevanja« (Mesi¢, 2004). Zagovorniki multikulturalizma
trdijo, da priznavanje razlik in razli¢nosti utrjuje socialno kohezivnost in pravi¢nost. Nasprotniki pa trdijo, da
multikulturalizem zagovarja kulturni relativizem in zanika pomen skupnih norm in pravil. A vsi se strinjajo,
da so klju¢ne razlike, o katerih govori multikulturna kontroverza, etni¢ne razlike, in oboji imajo (celo!) prav.
Sobivanje kulturno, versko, jezikovno ali svetovnonazorsko razli¢nih ljudi je v aktualni evropski druzbi vse
prej kot lahko. Multikulturni paradoks je ta, da na eni strani upostevamo pomen kulturnih razlik, na drugi
strani pa jih moramo zanikati, ¢e hocemo ziveti skupaj oz. moramo priznavati dominantno kulturo in njene
vrednote kot tisto, ki ima skupaj s pravnimi normami, uzakonjenimi v drzavi, primat nad vrednotami drugih,
predvsem imigrantskih kultur. Ta paradoks tezko v evropskih razmerah mislimo in Se teZje razreSujemo, ker v
evropski druzbi ni enotne politicne, ideoloSke in mentalne opore za tako razmisljanje in socialno, predvsem
pa politi¢no delovanje. Ko se politi¢ni, izobraZevalni in javni diskurz osredotoca na delitev na »mi in oni, nasi
in drugi, na naso in njihovo strang, ko prevlada prisila razmisljanja o homogenih skupinah in samo njihovih
veljavnih vrednotah, je tezko razmisljati o medkulturnem dialogu in uspesSnem sobivanju. Ta mora izhajati iz
diskurza, ki ljudi ne deli na homogene skupine in kategorije, kjer je dovoljena in priznana vec kot zgolj ena
vrsta enodimenzionalne identitete. Problem je v nacinu odloc¢anja, katere vrednote so sprejemljive in katere
ne, in v tem, kako odlocati kulturno nepristransko, po kaksnih kriterijih. Parekh (2000) predlaga nekatera
izhodiS¢na nacela, ki bi nas lahko (vsaj) usmerjala pri tovrstnih odlocitvah:

« prvo izhodis¢e morajo biti univerzalne clovekove pravice oz. univerzalne moralne vrednote, moralni
minimum in univerzalni standardi vrednotenja;

- drugoizhodisce je nacelo bazicnih vrednot, saj je vsaka druzba skozi svoj zgodovinski razvoj izoblikovala
imanentno identiteto in skupne vrednote, vendar ima tudi moznost, pravico ali dolznost prepovedati
prakse, ki so za te druzbe izhodis¢no nesprejemljive;

. tretje izhodis¢e je nacelo nepovzrocanja skode, ker so moralne vrednote kulturno determinirane,
usidrane, zato je v druzbi nujno prepovedati prakse, ki povzrocajo skodo na kakrsen koli nacin; in

. dialog s predstavniki manjsinskih in imigrantskih skupin za razvoj dialoSkega konsenza, kar pa je
nemalokrat v evropskih aktualnih razmerah izjemno tezko na kulturno nevtralen nacin, saj univerzalno
veljavne prakse in vrednote zaradi nestrpnosti (npr. kot posledica teroristi¢nih napadov) niso mozne.

VISOKA ZDRAVSTVENA SOLA V CELJU



In posledi¢no Se odgovor na vprasanje:

»Ali je multikulturnost Se vrednota postmoderne evropske druzbe?«

Ta je Se toliko tezji, ker je problem v tem, da evropske desne stranke z denunciacijo in skorajda kriminalizacijo
polemic¢nosti potrebo multikulturnosti razlagajo z instantnim, oSabnim, cini¢nim, praznim intelektualiziranjem
in moraliziranjem. Tudi zato, ker so se z razlaganjem vsebin kulturnega in vrednostnega rasizma, ki deluje
v sodelovanju z neoliberalnimi oz. zate€enimi in zahtevnimi evropskimi ekonomskimi praksami, prisesali na
teorijo (in njeno realizacijo) multikulturalnih druzb in jo spretno izrabljajo za ohranitev druzbenih struktur
evropske globalne druzbe.

A vseeno smo prepricani, da je treba preseci tovrstno miselnost, logiko previadovanja vecine nad manjsino,
vrednotin tezenj (zgolj) avtohtonega prebivalstva nad imigranti in zavracati zgolj gospodarskiinteres. Evropska
globalna druzba mora znova oziviti Ze uveljavljene vrednote sprejemanja drugacnosti, ki izhajajo iz dedis¢ine
njenih vrednot: demokracije, svoboscin in ¢lovekovih pravic, in skupaj z drugac¢nimi pomagati graditi boljso
in bolj pravi¢no prihodnost za vse. To pa je izziv tako za teoretike, intelektualce in za vse ¢lane globalne
evropske druzbe 21. stoletja. V nekaterih evropskih (parcialnih) druzbah je to Ze ustaljena praksa; npr. na
Svedskem, kjer so vrednote multikulturalizma zapisali celo v ustavo in je kot tak del politi¢nega in socialnega
sistema. Leta 1975 so sprejeli odlocitev, da so multikulturna druzba, da imigrantov ne razumejo zgolj kot
»gastarbajterjev, ki le zacasno zivijo in delajo v njihovi druzbi, ampak imajo pravico, Ce so njihove Zivljenjske
aspiracije po integraciji v Svedsko druzbo realne, da to tudi uresnicijo. Tako prakticirajo¢i multikulturalizem
uresnicuje vrednote enakosti Zivljenjskega standarda, svobodo izbire glede tega, kako mocno si zeli biti
migrant integriran v Svedsko druzbo, in volilno pravico, zastonj prevajalce, kjer koli jih potrebujejo, ter
brezpla¢ne teCaje Svedskega jezika (Milharci¢ Hladnik, 2009).

Sklenemo lahko, da novonastala kulturna heterogenost, ki zaznamuje globalno evropsko druzbo, ni
samoumevna vrednota in da le-ta ne sme postati ovira na poti ekonomske, politicne ali celo kulturne integracije
v evropske druzbe. Kot tudi da je multikulturnost Se vrednota postmoderne evropske druzbe, Ceprav je
njeno uresni¢evanje odvisno od vsakokratnega politicnega, ideoloskega in socialnega razumevanja vsake
parcialne evropske druzbe. Za razumevanje multikulturnosti in multikulturalizma v evropski druzbi, predvsem
kot posledice intenzivnih migracijskih tokov, postajo vse bolj preziveti tradicionalni koncepti asimilacije in
integracije, ker se aktualni migranti (in drugi drugacni) kot del transnacionalnih procesov zelijo vkljuciti v
razlicne nacionalne evropske (razvite) druzbe, Ceprav (i)legalno in nemalokrat nasilno preckajo razlicne
drzavne meje, njihove lojalnosti pa sprva Se pripadajo vrednotam avtohtone druzbe, pa pocasi sprejemajo
tudi vrednote druzbe, v katero so imigrirali in v kateri Zelijo ostati. Njihov cilj inkulturacije je vse bolj dinamicen
in sprejemljiv, gibljive in spremenljive so oblike njihove politi¢ne participacije (npr. Turkov v Nemciji), etni¢ne
identifikacije ter oblike simbolnih, socialnih in kulturnih povezanosti. Fluktuirajoci nacin bivanja v imigrantski
druzbi z razlicnim socialnim in politi¢cnim sistemom in sistemom vrednot pa Ze obcutno vpliva tudi na
razumevanje druzbenega in socialnega zivljenja Evropejcev in sproza pomembne, celo neslutene posledice
za razvoj evropskih vrednot, demokracije, drzavljanstva pa tudi, zal, nacionalizmov vseh vrst. Prav zaradi
slednjih je sobivanje kulturno, versko, jezikovno in svetovnonazorsko ter vrednostno prakticirajocih razli¢nih
ljudi zato vasih tezko.
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POVZETEK POGLAVJA

Z analizo pojma Zeli avtorica v svojem prispevku pokazati, na kaksen nacin je multikulturalizem moderna
ideologija, ki igra pomembno viogo v sodobni postmoderni evropski druzbi. Evropska unija, ki jo sestavljajo
razlicne nacionalne drzave in druzbe, pa tudi kulture, znotraj nacionalnih meja ali le-te prehajajo, potrebuje
bolj kot kdaj koli prej odlocilen razmislek o multikulturnih vrednotah prav zaradi demokraticnega potenciala,
ki ga le-te vpeljujejo v druzbo. Ceprav samega diskurza o multikulturalizmu (Se vedno) ne zasledimo v
pomembnejsih dokumentih Evropske unije, ki predstavijajo osnovo skupne evropske druzbe, je treba
multikulturalizem razumeti kot pomemben dejavnik aktualnih evropskih politicnih prizadevanj, e naj bi
evropska skupnost predstavijala demokraticno druzbo, v kateri kulturna raznolikost predstavija bogastvo in
ne ovire pri procesih evropske integracije. Kljub navedenemu avtorica opozarja, da je v evropski realnosti
multikulturalizem Se dalec¢ od enoznacnega pojma.

Kljuéne besede: multikulturalizem, evropska druzba, vrednote, Evropska unija, migracije.

SUMMARY OF THE CHAPTER

MULTICULTURALITY - VALUE OF THE POSTMODERN EUROPEAN SOCIETY?

Through an analysis the author in her article wants to show in what way is multiculturalism the modern
ideology, which plays an important role in the contemporary postmodern European society. The European
Union, consisting of a variety of national States and societies, but also of culture, within the national boundaries
or a pass, needs more than ever the decisive reflection on multicultural values because of the democratic
potential of these an even higher level in the society. Although the very discourse on multikulturalismin it
is (still) not included yet in the major documents of the European Union, even if it represent the basis of
the common European society, it is necessary to understand multiculturalism as an important factor in the
actual European political efforts of the European Community in order to constitute a democratic society
where cultural diversity represents wealth and not obstacles in the process of European integration. Despite
the said, however, the author points out that, in the European reality multiculturalism is far from the unique
concept.

Key words: multiculturalism, European values, the European Union, migration.
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MEDKULTURNOST V SLOVENUI - ALI SE JE
BOJIMO?

mag. Franci Zlatar

1 UVOD

Namen tega prispevka je osvetliti pogled na izzive, ki jih v Slovenijo prinasajo sodobne migracije in posledi¢no
srecCevanje ljudi iz razli¢nih kulturnih okolij. ’Homo migrans obstaja, odkar obstaja homo sapiens,« je v svoji
knjigi Evropa v Gibanju zapisal Bade (2005, p. 8), »kajti selitve spadajo med conditio humana prav kakor
rojstvo, razmnozevanje, bolezen in smrt.« Migracije nikakor niso nov pojav, morda pa so postale danes
pomembnejse v politicnem smislu. Po podatkih UNHCR (2017) in IOM (2017) je v svetu priblizno 250 milijonov
migrantov, od tega vec kot 60 milijonov beguncev, kar pomeni da danes vec ljudi kot kadar koli v zgodovini
Zivi zunaj svoje izvorne drzave.

Zivimo v sodobnem globalnem svetu, katerega razvoj vecinoma pogojujejo ekonomski trendi in silnice,
ki pospeSujejo pretok kapitala in njegovo akumulacijo. V nekaterih drzavah, kot npr. Filipini in Albanija,
predstavljajo zasluzki migrantov glavni prispevek k nacionalni ekonomiji (Papastergiadis, 2000). Globalna
ekonomija hkrati pospesuje migracije, interesi nacionalnih drzav pa jih kontrolirajo in poskusajo ustaviti. Ker
jim to ne uspeva, se velik del sodobnih migracij odvija nezakonito, migranti pa brez pravic tako postajajo novi
moderni suznji. »DrZava je morda izgubila nadzor nad idejami, ostala pa je nadzornik nad mejami in gibanjem
ljudi ¢ez njih. Glede tega razen globalizacijske retorike vecina svetovne populacije Zivi v zaprtem svetu, ujeta
v loterijo svojega rojstva« (Guiraudon & Joppke, 200, p. 15).

Tudi Slovenija nikoli ni bila homogena druzba. »Gre za etni¢no heterogeno skupnost, katere sestavni del so
migranti in begunci« (Jazbec, 2017, p. 12). Kljub temu se v Sloveniji pogosto zdi, da gre v primeru migracij
ljudi za neki povsem nov pojav, s katerim se v preteklosti Se nismo srecali. V javnosti se pojavlja vse vec
odklonilnih, ¢e ne Ze sovraznih debat o migracijah in migrantih, le-ti so pogosto predstavljeni kot dezurni
krivci za vse tezave, s katerimi se sreCuje nasa druzba. Predstavniki nevladnih organizacij, ki se zavzemamo
za pravice beguncev in drugih migrantov na terenu, pogosto opazamo, da migranti v mnogih primerih niso
obravnavani po ustreznih standardih, prav tako nekatere sluzbe, ki naj bi ponujale storitve beguncem in
drugim migrantom, premalo vlagajo v razvoj medkulturnih kompetenc. Na migracije in migrante pogosto
gledamo kot na neki zaCasni pojav 0z. na motnjo, ki bo prej ali slej minila. Upravi¢eno se lahko sprasujemo,
ali se medkulturnosti v Sloveniji bojimo.

2 TEORETICNA IZHODISCA IN RAZISKOVALNA METODA

Osnovno teoreticno izhodisce prispevka je dejstvo, da so migracije ljudi v sodobnem svetu intenzivne,
njihova posledica pa so veckulturne druzbe. Ne gre torej za sprasevanje o potrebnosti in koristnosti migracij
v danasnjem casu v Sloveniji, ampak predvsem za analizo obstojecega institucionalnega okvira in ukrepov
na podroc¢ju vkljuCevanja migrantov ter na drugi strani predstavitev izzivoy, ki jih s seboj prinasa veckulturna
druzba. Vodilna metoda, uporabljena pri oblikovanju prispevka, je metoda neposredne udelezbe. V nevladni
organizaciji Slovenska filantropija se ze od leta 2001 ukvarjamo z razli¢nimi vidiki sodobnih migracij. Nasa
glavna naloga je zagotavljanje psihosocialne pomoci in podpore pri socialni integraciji migrantov, hkrati pa
ves ¢as spremljamo in analiziramo tako sistem zascite beguncev kot tudi integracijske ukrepe za razlicne
skupine migrantov v Republiki Sloveniji, kar je osnova za sistemsko zagovornistvo. Zaposleni v nevladni
organizaciji se osebno srecCujemo z zivljenjskimi zgodbami in situacijami, v katerih se znajdejo begunci in
drugi migranti pri vklju¢evanju v slovensko druzbo.

V prispevku so delno uporabljene deskriptivna, dokumentalisti¢na in kvalitativha metoda, predvsem v delu
prispevka, v katerem so opisane sodobne migracije in veckulturne druzbe. V prispevku je uporabljena analiza
literature o migracijah, analiza razli¢nih priro¢nikov in dokumentov ter nekaterih statisticnih podatkov, ki se
uporabljajo pri delu v okviru Slovenske filantropije.
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Prispevek je v osnovi razdeljen na dva dela: prvi je namenjen teoreti¢ni predstavitvi fenomena sodobnih
migracij in veckulturnih druzb, ki so posledica tega, drugi del pa je namenjen predvsem iskanju odgovorov na
izzive, ki jih s seboj prenasa medkulturnost v Sloveniji. Prikazano je obstojece stanje (ukrepi in institucionalni
okvir) na podrocju sprejema in integracije migrantov, predstavljeni pa so tudi izzivi ter predlogi, kako te izzive
ustrezno obravnavati.

3 SODOBNE MIGRACIJE IN VECKULTURNE DRUZBE

Zgodovinsko gledano predstavljajo migracije pomemben nacin prenosa ¢loveskega kapitala (Sowell, 1996).
Zgodbe migrantov, ki so zaceli v revscini in v novi dezeli s svojim delom prispevali k svojemu ekonomskemu
razvoju in razvoju zahodnih druzb, so neposredno povezane s predstavo o migracijah kot iskanju boljSega
Zivljenja. V 20. stoletju je postal pomemben Se en fenomen: nekateri avtorji govorijo o tem obdobju kot o
stoletju beguncev. Wingenroth (1959) govori o tem v svojem delu Stoletje beguncev. Bade (2005, p. 13), tako
20. stoletje opredeli kot »obdobje, v katerem so selitvena gibanja v evropskem in ¢ezatlantskem prostoru,
kakor Se nikoli doslej spodbujale, oziroma vsiljevale in hkrati predpisovale in omejevale spremljajoce se
politicne razmere in razmere v posameznih drzavah«. Hkrati moramo migracije razumeti tudi kot pomemben
dejavnik razvoja ¢loveskih skupnosti, druzb in drzav.

»Posledice migracij so danasnje bolj ali manj veckulturne, kompleksne druzbe. Migracij ljudi ne smemo
razumeti kot problem, hkrati pa predstavljajo izzive sodobnim druzbam, drzavam, mednarodni skupnosti«
(Jazbec, 2017, p. 12). Sodobne migracije lahko povezemo z globalizacijo (Collinson, 1999). Glede teh dveh
pojavov vlada zmeden diskurz: oba sta namre¢ ekstremno zapletena procesa, ki ostajata slabo razumljena,
prav tako pa ne dopuscata natan¢nih predvidevanj. Migracije sestavljajo najrazli¢nejSe oblike ¢loveSkega
premikanja. Pod pojmom »globalizacija« pa lahko razumemo vse od interneta do hamburgerja.

Papastergiadis (2000) govori v svojem delu The Turbulence of Migration o novem konceptu turbulentnega
sveta, ki ga pogojujejo globalizacija in migracije, multikulturalna perspektiva pa dobiva dinami¢no vlogo pri
oblikovanju sodobne druzbe. Prikaze »kaos« globalnih migracij. Po njegovem mnenju se danes ljudje premikajo
zaradi Stevilnih razlogov: ljudje se preseljujejo zaradi ekoloskih katastrof, ljudje se selijo zaradi boljSih pogojev
zaposlovanja znotraj Amerike in znotraj Evrope, politi¢ni in etni¢ni spori silijo ljudi, da bezijo iz afriskih drzav,
izobrazene Zenske s Filipinov sprejmejo dela gospodinj pod izkoris¢evalskimi pogoji v zalivskih drzavah.
Sprasuje se, ali lahko vse navedene primere uvrstimo v skupino migrantov. V nasprotju s klasi¢nim obdobjem
migracij, ki so ga zaznamovale selitve iz perifernih, ruralnih druzb v industrijska srediS¢a zahodne Evrope,
Zdruzenih drzav Amerike, Kanade in Avstralije, so danasnje zivljenjske razmere povzrocile vec¢smerno fazo
migracij. Migracije v danasnjem ¢asu ne potekajo ve¢ samo od juga proti severu ali vzhoda proti zahodu. Ob
koncu 20. stoletja je postalo letalo prevladujoce sredstvo masovnega transporta. Potovanje iz vasi »tretjega
sveta« do mesta »prvega sveta« raCunamo danes v urah. Turbulenca migracij po njegovem mnenju ni vidna
samo kot mnozi¢nost poti, ampak tudi skozi nepredvidljivost gibanja. Toda kljub temu obstajajo jasne meje,
ki kontrolirajo in preprecujejo migracije. Prav zaradi teh se pojavljajo (ne)legalne migracije, pri Cemer je kazen
pogosto deportacija. Nadalje govori o deteritorializaciji kulture: sodobni kulturni sistemi so krizani s signali iz
razli¢nih virov. To vodi v situacijo, ko kultura ne more biti ve¢ razumljena kot refleksija partikularnih praks, ki so
nastale znotraj posamezne teritorialne enote. V zvezi s tem govori tudi o hibridizaciji oz. hibridnih identitetah.
Sodobnih migracij po njegovem mnenju ne moreta v zadostni meri pojasniti ne voluntaristi¢na perspektiva, ki
temelji na »push-pull« modelu, niti strukturalisti€cna na modelu »center-periferija« temeljeca perspektiva. Obe
namre¢ temeljita na mehanicisticnem razumevanju socialnih sprememb. Namesto tega je treba migracije
obravnavati kot multivektorski fenomen, pri katerem identiteta migranta ni odvisna od zunanjih kategorij,
ampak je oblikovana na podlagi njemu lastne izkusnje preselitve.

Kontroverznost sodobnih migracij je vidna v poudarjanju koristnosti migracij na eni in ksenofobnem diskurzu
do tujcev, katerega posledica je politika zapiranja meja in omejevanja pravic tujcem, na drugi strani. Medtem
ko lahko migriranje iz revnejSe v bogatejSo drzavo in potencialna vrnitev migranta v izvorno drzavo predstavlja
moznost izboljSanja blaginje in dohodkov v obeh drzavah, nesorazmerni interesi ekonomije in politike otezujejo
realno oceno koristnosti mednarodnih migracij. Kar je videti koristno z ekonomskega stali¢a, je hkrati videti kot
breme s politicne perspektive (IOM, 2005). Za evropske drzave je od 70. let prejSnjega stoletja znacilno soocanje
z meSanimi tokovi tako imenovanih ekonomskih migrantov in prisilnih migrantov. Drzave sprejemajo ukrepe, s
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katerimi Zelijo omejiti vstop tujcev na svoje ozemlje. TakSen razvoj predstavlja pritisk na azilne sisteme, mozZnost
dostopa prisilnim migrantov do ustrezne zascite pa se s tem posledicno zmanjsuje. V tem smislu predstavlja
pomemben del sodobnih migracijskih politik lo¢evanje »zrnja od plev« (Milohni¢, 2006, p. 21), prisilnih migrantov
od ekonomskih oziroma »pravih, tistih, ki imajo legitimno pravico bezati, od tistih, ki takSne pravice nimajo.
Toda prav nezmoznost tega lo¢evanja zaradi omejevalnih politik, s tem pa poseganje v Clovekove pravice in
demokrati¢ne vrednote, se kot bumerang vraa v povelevanju (ne)legalnih migracij in v tako imenovanem
»izkoriS€anju azilnih sistemov«.

Problemati¢en je pojem nelegalnih migracij sam. Nelegalen, ki ni legalen, nezakonit. Gre za danasnjo medijsko
reprezentacijo in vladni ter policijski diskurz, za katerega je znacilno povezovanje kriminala z begunci in
nelegalnimi prehodi meje (Zorn, 2005). TakSno »kriminaliziranje« migracij skriva v ozadju boj proti prihodu
migrantov iz nezahodnega sveta, predvsem boj proti ekonomskim migrantom, v svojem bistvu pa skriva
globalne razmere neenakosti, zlasti med globalnim »Zahodom« ali »Severom« in globalnim »Jugomc.

»Ena od neizogibnih posledic migracijskih gibanj je vse vecja etni¢na, rasna in verska raznolikost sodobnih
druzb« (Lipic, et al., 2018, p. 64), migranti pa se gibljejo med dvema kulturama, kulturo porekla in kulturo novega
okolja. Raznolikost kulturnih vzorcev pogosto povzroca psihosocialni pritisk. V primeru multikulturne druzbe
govori Balibar (2004, p. 389) o double blind situaciji. Problem v tem primeru ni »zgolj v pluralizmu drzave, ampak
v tem, da za slehernega posameznika niha med dvema enako nemogocima skrajnostma absolutno enostavne
identitete in neskonc¢ne razprSenosti identitet glede na mnogotera druzbena razmerja; problem je v tezavi,
da ¢lovek upravlja sam s sabo, kakor da bi bil drugacen od samega sebe, v virtualnem odnosu z vec jazi«.
Identiteta torej postaja ambivalentna in notranje dvoumna. Papastergiadis (2000, p. 52) temu doda: »Prostor in
identiteto moramo razumeti kot dinami¢na koncepta, ki nastajata skozi interakcije.« Castles in Davidson (2000)
pa predlagata razvoj supranacionalnega regionalnega koncepta drzavljanstva, ki bi bilo nujno multikulturno,
osnova pa je nacionalna pripadnost namesto nacije. Pomembna komponenta takSnega koncepta bi bila
prevlada ¢lovekovih pravic — pravic posameznika nad nacionalno suverenostjo.

Baumann (1999, p. 137) identiteto v veckulturni druzbi predstavlja kot obliko druzbenega trikotnika. Medtem
ko po njegovem mnenju veckulturni druzbeni trikotnik sestavljajo ¢lovekove pravice, drzavljanske pravice in
skupinske pravice, so glavne komponente tega trikotnika: nacionalna drzava in njena nacionalna identiteta;
etni¢nost, etniciteta oziroma etni¢na identiteta in religijsko delovanje oziroma verska identiteta. Meni, da je
bolje na druzbo gledati kot na elasti¢no prepletanje identifikacij, kot pa da si jo predstavljamo kot krpanko,
sestavljeno iz razli¢nih kulturnih skupin.

Medica (2004) poudari, da je vsaka identitetna identifikacija v kontekstu in v razli¢nih situacijah fleksibilna,
imaginarna in inovativna, celo takrat, ko to ne more biti. Razumevanje identitete je zato laZje, ¢e nanjo gledamo
skozi situacijsko identifikacijo, podobno kot lahko razumemo kulturo predvsem v njeni dialekti¢ni naravi. Ker pa
v svetu »Se vedno prevladuje plemensko pojmovanje identitete, je podpihovanje ‘sovraznosti” lahko nevarno,
Se posebej ¢e identiteto posameznika enacimo le z njegovo nacionalno pripadnostjo, njegove interese pa le z
nacionalnimi interesi« (Medica, 2004, p. 149).

Iz vsega napisanega nedvomno izhaja, da je treba razumeti »medkulturnost kot dinami¢en proces, ki vabi
ljudi skupnosti, da ne le Zivijo drug ob drugem, ampak da skupaj sodelujejo in soustvarjajo medkulturno
druzbo« (Vizintin, 2016). Zivljenje v multikulturni druzbi zahteva dolgoro¢no uéenje, predvsem pa dinamiko
pri interakciji med razli¢nimi kulturami. Kot bi dejala H. Arendt (1996), potrebuje nenehno akcijo. Tu je prostor
za politiko, v katero vstopajo svobodni subjekti. Ce se od teorije premaknemo k praksi, lahko sklenemo, da
je za uspesno integracijo migrantov potrebno nenehno delovanje na vec ravneh. Osnova temu so ustrezni in
ucinkoviti integracijski ukrepi.

»Integracija je veCsmerniproces, kizahteva medsebojno prilagajanje priseljencevin sprejemne druzbe. Priseljenci
v tem procesu sprejemajo nekatere norme in pravila, ki veljajo v novi druzbi, vecinska druzba pa mora odpreti
svoje institucije, jih prilagoditi novi situaciji in zagotoviti priseljencem enake moznosti za sodelovanje v njih, kot
jihimajo preostali prebivalci« (Bester, 2007, p. 108). Pri integraciji je tako izjemno pomembno, da ne pri¢akujemo
samo prilagajanja migrantov nasim normam in vrednotam ter sistemu, »temvec tudi odprtost dominantne kulture
in toleranco prebivalcev, njihovega sistema in institucij« (Verli¢ Christensen, 2002). Pomembne so tudi kulturne
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razseznosti integracije. O kulturni integraciji govorimo, kadar posku$a manjsinska skupina ali posameznik hkrati
ohraniti lastno kulturno identiteto in navezovati raznolike stike z vecCinsko (dominantno) kulturo (Musil, pp. 80—
85). Proces integracije na kulturnem podrocju bi lahko opisali kot proces kulturne adaptacije — ko se dve kulturi
sreCata (prideta v stik druga z drugo), posameznik Se naprej ohranja in razvija svojo izvorno kulturo, hkrati pa
absorbira tudi elemente nove kulture (Bester, 2007).

Delo na podrocju spodbujanja socialne integracije v nevladnih organizacijah pogosto kaze, da je prav
poznavanje medkulturnih kompetenc klju¢no za ucinkovito delo v medkulturnem okolju. »Kulturne kompetence
so skupek znanj in vesc¢in v odnosih z ljudmi, ki posamezniku omogocijo, da izboljSa svoje razumevanje,
obcutljivost, sprejemanje, sposStovanje in odzivanje na kulturne razlike in odnose, ki iz njih izhajajo« (Jelenc, et al.,
2016). Kot takSne predstavljajo zmoznost ustreznega in u€inkovitega komuniciranja med ljudmi iz razli¢nih kultur
in so pomembne tako za vecinsko prebivalstvo kot tudi priseljence (Vrecer, 2013). Medkulturne kompetence
zajemajo znanje, tolerantnost do nejasnih oz. nepredvidljivih situacij, prilagodljivost, zavedanje lastne kulturne
identitete, odprtost za nove izkusnje, spostovanje razli¢nih mnenj, sposobnost prilagajati se vrednotam drugih,
potrpezljivost, intrapersonalne vescine, obcutek za humor, zmoznost odpravljanja stereotipov in predsodkov in
empatijo (Van Eyken, et al., 2005 cited in Vrecer 2009, 2013).

Model kulturne kompetentnosti, ki sta ga razvila Fennes in Hapgood (1997), predstavlja stopenjski razvoj
kulturne kompetentnosti od etnocentrizma do medkulturne kompetentnosti, in sicer:

« Etnocentrizem: nepoznavanje drugih kultur; interpretacije o razli¢nih kulturah izhajajo zgolj iz
perspektive lastne kulture, delitev sveta na Ml — DRUGIL.

« Ozavescenost: zavest o obstoju lastne kulture in drugih kultur; prvi premik od etnocentrizma.

« Razumevanje: zavest o vplivu medkulturnih razlik na odnose med razli¢nimi kulturami; razvijanje
samozavedanja lastnih predsodkov in kulturnih stereotipov, ki lahko vplivajo na interakcije med
ljludmi.

- Sprejemanje in spostovanje: sprejemanje kulturnih razlik brez vrednotenja; sposStovanje
elementov drugih kultur, ¢etudi so v nasprotju z lastno kulturo.

« Obcudovanje, vrednotenje: sposobnost razumevanja kulturne raznovrstnosti kot vrednote.

« Sprememba: prevzemanje vzorcev vedenja druge kulture, ki se nam zdijo koristna ali zazelena za
ucinkovito delovanje v drugem kulturnem okolju.

« Medkulturna kompetentnost: preseganje etnocentri¢nosti, zavest o vplivu kulture na lastne
percepcije, sposobnost za empatijo do razlicnih kultur, odprtost do kulturne raznolikosti,
sposobnost za medkulturno sporazumevanje, sposobnost za sodelovanje med kulturami.

4 1ZZIVI MEDKULTURNOSTI V SLOVENLJI

Ceprav ze uvodoma ugotavljamo, da gre v primeru Slovenije za etni¢no heterogeno skupnost, katere sestavni
del so migranti in begunci, nekatere raziskave kazejo na odklonilen odnos javnosti do migrantov in beguncev.
Intenzivno preseljevanje ljudi iz nekaterih republik bivSe Jugoslavije v Slovenijo je potekalo ze v 60. in 70. letih
prejSnjega stoletja. Odklonilen odnos je bil zaznan ze v Casu, ko je bila Slovenija del Socialisti¢ne federativne
republike Jugoslavije (SFRJ). Kovacic in Kuzmani¢ (2004) ugotavljata, da se je Slovenija formirala na nacelu
etni¢nega nacionalizma in etni¢nega centrizma, v sredis¢u pa je bila ideja naroda. Etni¢na in kulturna pestrost
ter migracije ljudi so bile tako premalo reflektirane teme po osamosvojitvi Slovenije.

Velja izpostaviti dejstvo, da so oblasti leta 1992 iz registra prebivalstva izbrisale 25.671 zakonitih prebivalcev
Republike Slovenije (Mirovni institut, 2015), ki so imeli na dan osamosvojitve republisko drzavljanstvo drugih
republik SFRJ in stalno prebivaliS€e v Socialisti¢ni republiki Sloveniji in v Sestih mesecih niso oddali vioge za
drzavljanstvo Slovenije. Kljub temu pa je veliko, priblizno 250.000-300.000, ljudi iz bivsih jugoslovanskih republik
kasneje dobilo slovensko drzavljanstvo (Jazbec, 2017).

Slovenija je v 90. letih prejSnjega stoletja zaradi vojne po razpadu Jugoslavije sprejela tudi okoli 70.000
beguncev iz Bosne in Hercegovine ter Hrvaske. Slovenija ni razpadla, zaradi sprejema in oskrbe beguncev se
nobenemu druzbenemu sloju ni poslabsal zivljenjski standard, Ceprav je Slovenija v tistem Casu kot nova drzava
veljala za precej negotov projekt, hkrati pa se je spoprijemala $e s hudo ekonomsko krizo in brezposelnostjo
(Dragos, 2016 cited in Jazbec 2017). Slovenija ni razpadla niti, ko jo je med oktobrom 2015 in marcem 2016
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po podatkih policije precilo ve¢ kot 477.000 beguncev in migrantov. Pri delu na podroc¢ju migracij v okviru
nevladne organizacije Slovenska filantropija zaznavamo, da je v Sloveniji vseskozi prisoten ambivalenten
odnos do migracij in migrantov, na drugi strani pa je mogoce zaznati pozitiven odnos in pripravljenost za pomo¢
beguncem, tako v 90. letih kot tudi leta 2015 in 2016. Za pomo¢ so se angazirali Stevilni prostovoljci, mnogi so
zbirali humanitarno pomo¢. Samo v aktivnosti Slovenske filantropije v sprejemnih in nastanitvenih centrih za
begunce in migrante se je le v letu 2015 vkljucilo 1317 prostovoljceyv, ki so skupno opravili 26.609 ur dela. Toda
vzporedno s tem so se pojavile razlicne oblike sovraznosti do beguncev in migrantov, intenzivno ponovno v
zadnjih letih po mnozi¢nih migracijah ¢ez Slovenijo v letih 2015-16. Sovraznosti so bile nemalokrat podprte
z negativnimi medijskimi prezentacijami migracij in migrantov ter populisti¢nimi politikami, ki so migracije
in migrante nemalokrat zlorabljale za lastne interese. Primeri takSnih zlorab migrantov s strani populisti¢nih
politik so se pojavljali v ¢asu drzavnozborskih volitev 2018, predvsem pri nekaterih desnih politi¢nih strankah.
Zaradi takSnega ambivalentnega odnosa do migracij in migrantov v Sloveniji so ukrepi na podrocju sprejema
in integracije migrantov nemalokrat slabi 0z. nezadostni, kar velikokrat povzroci njihovo marginalizacijo. Ena
izmed znacilnosti delovanja na podrocju migracij je tudi pogosto prepuscanje skrbi za migrante prostovoljcem
in nevladnim organizacijam. Med tako imenovano »begunsko krizo« 0z. med mnozi¢nimi migracijami beguncev
in migrantov ¢ez Slovenijo v letih 2015 in 2016 so tako veliko dela pri oskrbi in sprejemu beguncev in migrantov
opravili prostovoljci, ki so delovali v okviru nekaterih humanitarnih organizacij.

Pri pripravi ocene stanja glede integracije v Sloveniji, ki jo je kot partnerska organizacija v okviru projekta:
Empowering Migrants: Integration trough Information and Training of Public Officials and NGO’s leta 2005
izvedla Slovenska filantropija, so v raziskavo vklju¢eni migranti' kot slabosti, s katerimi se srecujejo kot
imigranti v Sloveniji, navedli naslednje: predsodki Slovencev do tujcev, zapleten in dolgotrajen postopek
pridobitve slovenskega drzavljanstva, birokracija, zaprtost in hladnost Slovencev, materialisti¢en in hiter
nacin zivljenja, majhnost drzave, primanjkovanje povezav z zahodnimi drzavami, tezave s pridobitvijo
zaposlitve in teZzave glede zdravstvenega varstva. Kot prednosti pa so navedli naslednje: Slovenija je varna
drzava, Clanstvo Slovenije v Evropski uniji, visoko cenjena izobrazenost med ljudmi in prijaznost Slovencev
(Slovene Philanthropy, 2006). Za primerjavo poglejmo raziskavo o Zivljenju in pocutju pripadnikov drugih
narodov nekdanje Jugoslavije v Sloveniji, ki so vecinoma drzavljani Republike Slovenije. V raziskavi, v
kateri je sodelovalo 249 anketirancey, ti najpogosteje navajajo izkusnje z najrazli¢nejSimi oblikami etni¢ne
diskriminacije in ksenofobije, od vsakodnevnih Zalitev ter socialne, kulturne in politi¢ne izkljucenosti vse tja
do politi¢nih, pravnih, administrativnih, socialnih in drugih zlorab.

Slovenija je sistemski okvir na podro¢ju migracij in integracije zacela sprejemati Ze v devetdesetih letih prejSnjega
stoletja. Slovenija je sprejela Zakon o tujcih, ki je vseboval tudi ¢len o pogojih podelitve azila, ter kasneje leta 1999
Se Zakon o azilu. Temeljni dokument slovenske migracijske politike predstavlja Resolucija o migracijski politiki
Republike Slovenije. »Resolucija je zacrtala pluralisti¢ni (multikulturni) model slovenske integracijske politike, ki
priseljencem omogoca enakopravno vklju€itev v slovensko druzbo ob hkratnem ohranjanju njihove kulturne
identitete« (Drolc, 2003, p. 14). Zakonodaja na podrocju azila in migracij se je kasneje veckrat spreminjala, po
vkljucitvi Slovenije v Evropsko unijo pa tudi prilagajala evropskemu pravnemu redu na podrocju azila in migracij.
Na podlagi podatkov Ministrstva za notranje zadeve je 30. 6. 2018 v RS prebivalo skupno 134133 tujcev
(na podlagi Zakona o tujcih), od tega 82.199 tujcev z dovoljenjem za stalno prebivanje in 51.934 tujcev z
dovoljenjem za zacasno prebivanje. Med njimi prevladujejo drzavljani Bosne in Hercegovine, Kosova,
Makedonije, Srbije, Ruske federacije in Ukrajine. Bistveno manj je bilo tistih, ki so v Sloveniji zaprosili za
mednarodno zascito (277 v letu 2015, 1308 v letu 2016, 1476 v letu 2017 in 1430 v prvi polovici leta 2018).
Status mednarodne zascite je Slovenija priznala 46 osebam v letu 2015, 170 v letu 2016, 152 v letu 2017 in 53
v prvi polovici leta 2018. V okviru programa premestitve beguncev znotraj Evropske unije je Slovenija iz Gréije
in Italije sprejela skupno 253 beguncev.

Statistika kaze, da v Sloveniji prevladujejo prostovoljne migracije pred prisilnimi. Vecina migrantov, ki imajo
v Sloveniji dovoljenje za prebivanje, tako pride zaradi zaposlovanja, izobrazevanja ali zdruZitve z druzinskimi
¢lani. V Slovenijo Se vedno prihaja sorazmerno nizko Stevilo tistih, ki tukaj zaprosijo za mednarodno zascito,
kljub temu da se v medijih in javnosti pogosto ustvarja drugacen vtis. Tudi v letih 2015 in 2016 med mnozi¢nimi
migracijami ¢ez Slovenijo je za mednarodno zascito zaprosilo sorazmerno malo ljudi. Hkrati se moramo

1 V raziskavo je bilo vklju¢enih skupno 11 migrantov z razli¢nimi statusi v Republiki Sloveniji (3 Srbija in Crna gora, 2 Bosna in
Hercegovina, 2 Hrvaska, 1 Makedonija, 1 Ukrajina, 1 Nigerija, 1 Peru).
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zavedati, da osebe z mednarodno zascito zaradi zivljenjskih razmer pa tudi zaradi situacije, v kateri so se znasli
— mnogi so domovino zapustili zaradi vojne, mnozi¢nih krSitev ¢lovekovih pravic ali drugih oblik preganjanja
—, potrebujejo bistveno vedjo podporo pri integraciji kot migranti, ki prostovoljno zapustijo svojo domovino.
Praksa kaze, da poleg integracije oseb z mednarodno zascito velik izziv predstavlja integracija priseljenceyv,
ki govorijo jezike, ki niso blizu slovenskemu, in prihajajo iz kultur, ki se bolj razlikujejo od slovenske. Zaradi
jezikovnih razlik tako v Sloveniji predstavlja precejéen izziv integracija migrantov, ki govorijo albanski jezik. Se
posebej so zapostavljene zenske, ki pogosto tudi zaradi nacina Zivljenja — skrb za dom in druZino — nimajo
veliko moznosti za vkljuCevanje v zivljenje SirSe skupnosti.

Pravice do integracijskih ukrepov v Sloveniji so odvisne od statusa migranta. Medtem ko imajo osebe z
mednarodno zascito veclino pravic izenacenih s pravicami drzavljanov RS, imajo tujci s stalnim in za¢asnim
prebivanjem v RS bistveno manj pravic. VpraSamo se lahko, ali je program Zacetne integracije priseljencev,
katerega glavna komponenta je ulenje slovenskega jezika, zadostna integracijska podpora. Integracija
priseljencev zajema Stevilne vidike njihovega zivljenja in tako bi se je bilo treba tudi lotevati. Na institucionalni
ravni manjka predvsem celovit in koordiniran pristop. Institucije in organizacije, ki izvajajo integracijske ukrepe,
se med seboj premalo povezujejo. Problemati¢no je tudi dejstvo, da lokalne skupnosti nimajo formalne vioge pri
izvajanju integracijskih ukrepov. Pri Ministrstvu za notranje zadeve (2018) Ze dalj ¢asa deluje Svet za vkljucevanje
priseljenceyv, v katerega so vklju¢eni predstavniki ministrstev, lokalnih skupnosti, izobrazevalnih in nevladnih
organizacij, pa tudi predstavniki priseljencev, vendar je Svet v veliki meri namenjen le izmenjavi informacij med
¢lani, ne pa pripravi skupnih integracijskih strategij ter koordinaciji dela med posameznimi akterji.

Izpostaviti velja jezikovne prepreke, ki vplivajo na dostop do pravic migrantov. To se pogosto dogaja pri
dostopu do zdravstvenega varstva. Zdravstveni domovi ne morejo vedno zagotavljati prevajalcev, pogosto
je ovira tudi nepripravljenost zdravnikov komunicirati v tujem jeziku. Podobno je tudi v drugih institucijah.
Omeniti velja tudi, da je znanje slovenskega jezika v vecini primerov tudi pogoj za zaposlitev v Sloveniji ne
glede na vrsto dela oz. zaposlitve.

Dostop do zdravstvenega varstva je za Stevilne migrante omejen in je odvisen od njihovega statusa. Mnogi,
tudi tisti, ki so v ranljivem polozaju (kamor lahko zagotovo uvrstimo prosilce za mednarodno zascito), imajo
tako dostop samo do nujnega zdravstvenega varstva. Zaradi preobremenjenosti zdravnikov so pacienti z
migrantskim ozadjem pogosto zavrnjeni. Manjkajo tudi ustrezni mehanizmi zasc¢ite migrantov, ki se znajdejo
v ranljivem polozaju (kot so travmatizirani begunci, zrtve nasilja).

Tudi osebe z mednarodno zas¢ito imajo kljub na papirju precej vecjemu obsegu pravic v praksi Stevilne
tezave privklju¢evanju. Nesmiseln ukrep ukinitve enkratne denarne pomoci po pridobitvi statusa mednarodne
zasScite, ki je bil sprejet s spremembo Zakona o mednarodni zasciti v zaCetku leta 2016, je povzrocil, da mnogi
po pridobitvi statusa, potem ko se morajo izseliti iz azilnega doma, za nekaj Casa ostanejo brez vseh sredstev
za prezivljanje. Od vloge za denarno socialno pomoc na centrih za socialno delo in obravnave le-te do njene
odobritve pretece nekaj ¢asa. Begunci, ki nimajo lastnih sredstev, so v tem vmesnem obdobju odvisni od
humanitarnih pomoci. Mnogi begunci so, namesto da bi se ucili slovenskega jezika in spoznavali zZivljenje v
Sloveniji, v prvi fazi integracije predvsem prisiljeni iskati sredstva za osnovno prezivetje.

Izziv predstavlja tudi dostop do nastanitev. Po pridobitvi statusa mednarodne zascite ali po izselitvi iz
integracijske hiSe begunci nastanitev iS¢ejo na nepremicninskem trgu, katerega zakonitosti nimajo posluha
za posebne ranljivosti oseb z mednarodno zascito. Zaradi njihovega Sibkega poloZaja na nepremic¢ninskem
trgu jim lastniki nepremic¢nin pogosto ponudijo viSje cene in pogosto tudi slabsa stanovanja, kar nedvomno
ovira integracijo. Tako se kaze potreba po vzpostavitvi posebnih programov razprsenih nastanitev beguncev
v tesnem sodelovanju z lokalnimi skupnostmi.

Na zmoznost integracije pomembno vplivajo tudi Zivljenjske razmere, v katerih bivajo prosilci za mednarodno
zascito: postopki za pridobitev mednarodne zascite lahko v nekaterih primerih trajajo tudi precej dolgo (eno
leto ali vec€). Na podlagi Zakona o mednarodni zasciti (2016) imajo prosilci pravico do dela Sele po tem, ko
so v postopku devet mesecey, Ce jim v tem ¢asu ni izdana nobena odloc¢ba in te zamude ni mogoce pripisati
prosilcu. Prosilci za mednarodno zascito, razen v izjemnih primerih, bivajo v azilnem domu, ki predstavlja
institucionalno obliko bivanja. Prosilci za mednarodno zascito se tako v mnogih primerih znajdejo v negotovi
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situaciji, ko ne vedo, kaksni bodo izidi njihovega azilnega postopka, nimajo pravice do legalnega dela, hkrati
pa jih zivljenje v instituciji dodatno pasivizira. TakSna ureditev izredno negativno vpliva na njihovo integracijo.

Hkrati velja izpostaviti, da je skrb za migrante v Sloveniji Se vedno v veliki meri prepus¢ena samo institucijam,
ki imajo za to formalne pristojnosti, predvsem Ministrstvu za notranje zadeve in v zadnjem letu (2017 in 2018)
Uradu vlade RS za oskrbo in integracijo migrantov, ter nevladnim organizacijam, ki na podlagi javnih razpisov
izvajajo Stevilne programe, namenjene migrantom. Sluzbe, ki bi morale imeti pri integraciji migrantov bistveno
vlogo, kot so Sole, lokalne skupnosti, centri za socialno delo, zdravstveni domovi, bolniSnice itd., pa imajo za
ukvarjanje z migranti pogosto premalo kapacitet, pri ¢emer so strokovni delavci pogosto prepusceni lastni
iznajdljivosti.

Po drugi strani se Slovenija spopada z demografskimi izzivi. Na podlagi Eurostatovih projekcij, zajetih v
Strategiji ekonomskih migracij za obdobje od 2010 do 2020, naj bi se v Sloveniji Stevilo prebivalcev v starosti
od 15 do 64 let med letoma 2004 in 2050 znizalo za 340.183. Hkrati se podaljSuje pricakovano trajanje
zivljenja tako pri zenskah (82,3 leta) kot tudi pri moskih (75,8 leta). Stevilo starej$ih od 65 let se bo tako do
leta 2030 povecalo za 166.000 oseb. Najvedji selitveni prirast je imela Slovenija v sedemdesetih in zacetku
osemdesetih let. Ta je takrat znasal 5000 oseb letno, nato se je znizal na 3000. Med letoma 1993 in 2004 je
imela Slovenija Se pozitivni selitveni prirast, ki je v povprecju znasal okrog 2.000 oseb letno (Ministrstvo za
delo, druzino, socialne zadeve in enake moznosti, 2013). Selitveni prirast je zacel padati med gospodarsko
krizo, leta 2009 je tako upadel za 38 odstotkov. Negativni selitveni prirast oz. intenzivno izseljevanje je za
Slovenijo znacilno zlasti po letu 2012, ko se je iz Slovenije letno izselilo okoli 8.000 Slovenk in Slovencev,
priselilo pa le nekaj tiso¢ priseljencev (Horvat, 2016).

Skladno s projekcijami Eurostata glede niZzanja delovno sposobnega prebivalstva lahko v Sloveniji v
prihodnje pri¢akujemo pomanjkanje delovne sile. Strategija ekonomskih migracij v obdobju od 2010 do 2020
pravi, da tudi konstantni selitveni prirast v visini 2000—-3000 oseb na leto do leta 2060 ne bi vplival na
izboljSanje razmerja med delovno sposobnim in starim prebivalstvom, obseg delovne sile bi ostal bolj ali manj
nespremenjen Sele ob visokem prirastu, povpre¢no okrog 13.500 oseb letno (Ministrstvo za delo, druZino,
socialne zadeve in enake moznosti, 2010).

Ustrezno upravljanje migracij je samo eden izmed odgovorov na demografske izzive, s katerimi se
spopadamo. Na le-te se morajo drzave odzvati s celovitimi strategijami, ki poleg spodbujanja priseljevanja
zajemajo spodbujanje obnavljanja prebivalstva, spodbujanje zaposlovanja in kakovostno staranje ter dvig
produktivnosti in vkljulitev staranja prebivalstva kot dejavnika za povecanje konkuren¢nosti gospodarstva.
Simenc (2015) v svojem magistrskem delu analizira Strategijo varstva starejsih do leta 2010 — Solidarnost,
soZitje in kakovostno staranje prebivalstva. Ugotavlja, da strategija ne prepoznava priseljevanja kot enega
izmed klju¢nih dejavnikov demografskih sprememb, ki lahko pomembno vplivajo na velikost in starostno
strukturo prebivalstva in s tem medgeneracijsko solidarnost na makro ravni. Meni, da migracije sicer same
ne morejo resiti problema staranja prebivalstva, »saj raziskave kazejo potrebo po milijonih migrantov (npr.
samo za Nemdcijo tri milijone migrantov vsako leto), da bi lahko zagotovili obnavljanje populacije«. Slovenija
je sicer pripravila strategijo ekonomskih migracij za obdobje od 2010 do 2020, ki vklju€uje tudi akcijski nacrt,
hkrati pa je bila marca 2011 ustanovljena medsektorska delovna skupina za uveljavitev strategije ekonomskih
migracij za obdobje od 2010 do 2020, ki se je po podatkih, objavljenih na spletni strani Ministrstva za delo,
druzino, socialne zadeve in enake moznosti, sestala le Stirikrat, kasneje pa se ni veC sestajala. Strategija
ekonomskih migracij se tako ne uresnicuje po predvidenem nacrtu.

5 ZAKLJUCEK

Ambivalenten odnos do migracij in migrantov, ki se kaze v Stevilnih pomanjkljivostih glede integracije
migrantov tako na sistemski ravni kot tudi v praksi, kaze na to, da se v Sloveniji medkulturnosti bojimo, vsaj do
doloCene mere. Izzivov je veliko; na sistemski ravni bi morala Slovenija sprejeti celovito integracijsko politiko
oz. strategijo in jo vkljuciti v celovito strategijo razvoja Slovenije. Ob tem bi se morali zavedati, da so migracije
dejstvo sodobnega globalnega sveta, kulturne razlike pa dojemati kot tiste, ki nas bogatijo. Ker gre v primeru
migracij in medkulturnega dialoga za izjemno kompleksno podrocje, bi ga morali na ta nacin tudi obravnavati:
s proaktivnim delovanjem razli¢nih druzbenih akterjev in njihovo ucinkovito koordinacijo.
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V praksi bi bilo treba v veliki meri izboljSati koordinacijo in sodelovanje med razli¢nimi resorji in sluzbami.
Integracijske ukrepe bi bilo treba vsaj do dolocene mere prenesti na raven lokalnih skupnosti. Prizadevati
bi si bilo treba za mozZnost razprsenih nastanitev razli¢nih skupin migrantov, tudi prosilcev za mednarodno
zasCito in oseb s pridobljeno mednarodno zascito. Smiselno bi bilo uvesti sistem kulturnih mediatorjev v
zdravstvu, Solstvu, pri dostopanju do institucij itd. Slovenija bi morala tudi bolj razvijati poslovno okolje, ki
bi spodbujalo upravljanje raznolikosti. Razviti bi bilo treba tudi sistem mentorstev in moznosti prakticnega
izobrazevanja na delovnem mestu za razlicne skupine priseljencev. Izogniti bi se morali lo¢evanju migrantov
na ekonomske in prisilne ter tudi prisilnim omogociti uc¢inkovit dostop do dela in zaposlovanja. Nesmiselne
ukrepe, kot je prepoved dela in zaposlovanja za prosilce za mednarodno zascito, bi morali ¢im prej odpraviti.

In ne nazadnje: iziemno pomembno je, da razvijamo kulturne kompetence. Najprej pri zaposlenih v razli¢nih
institucijah in organizacijah, ki pri svojem delu prihajajo v stik z migranti, pa tudi pri vecinskem prebivalstvu.
Le tako bomo lahko odpravili strahove pred ljudmi, ki k nam prihajajo iz drugih kulturnih okolij, migranti pa
ne bodo vec krivci za vse tezave, s katerimi se srecujemo, ampak ljudje, ki iS¢ejo svoj prostor pod soncem, ki
niso nasi sovrazniki, ampak bodo postali nasi novi sosedi, znanci in prijatelji.
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FEEEENEEE ENEEEENSNEENE
POVZETEK POGLAVJA

Namen prispevka je prikazati situacijo in izzive, ki jih v Slovenijo prinasajo sodobne migracije in srecevanje
razlicnih kultur. Poglavitna dilema je, ali se v Sloveniji bojimo medkulturnosti, osnovno teoreticno izhodisce
pa dejstvo, da so migracije v sodobnem svetu intenzivne in vecdimenzionalne, posledica pa so veckulturne
druzbe. O koristnosti migracij se tako ne smemo sprasevati, ampak moramo sistemski okvir in delovanje
razlicnih sluzb oblikovati tako, da bodo lahko ucinkovito odgovarjale na izzive nove druZbene realnosti.
Poleg teoreticnih izhodis¢ ima v prispevku pomembno viogo analiza obstojecega sistema sprejema in
integracije migrantov v Sloveniji ter izzivov, ki jih prinasa veckulturnost. Pri tem je uporabljena predvsem
metoda neposredne udelezbe, saj je prispevek v veliki meri pripravijen na podlagi znanj in podatkov,
pridobljenih pri delu z begunci in migranti v okviru nevliadne organizacije Slovenska filantropija.

Kljub temu, da je Slovenija v preteklosti razvijala sistemski okvir in ukrepe za podporo migrantom, ostaja Se
veliko izzivov, ki jih bo treba v prihodnje obravnavati. V' Sloveniji je zaznati ambivalenten odnos do migracij
in migrantov ter medkulturnosti. Se vedno se le-te do dolocene mere bojimo. Razvijanje medkulturnih
kompetenc lahko predstavlja pomemben odgovor na tovrstne izzive.

Kljuéne besede: medkulturnost, migracije, kulturna kompetentnost, moderna druzba.

SUMMARY OF THE CHAPTER

INTERCULTURALISM IN SLOVENIA — DO WE FEAR IT?

The purpose of this paper is to present the situation and the challenges that modern migrations and the
encounter ofdifferent cultures brings to Slovenia. The main dilemma is whether we are afraid of interculturalism
in Slovenia, and the basic theoretical starting point is the presence of the intensity and multidimensionality
of migrations in the modern world, the consequence of which are multicultural societies. We should not ask
ourselves about the benefits of migration, but we must shape the systemic framework and the functioning of
various services in a way that can effectively respond to the challenges of the new social reality.

In addition to the theoretical starting points, the article analyses the existing system of reception and
integration of migrants in Slovenia and challenges of multiculturalism. In particular, the method of direct
participation is used. The contribution is largely based on the knowledge and data obtained from working
with refugees and migrants within the non-governmental organization Slovene Philanthropy.

Despite the fact that in the past Slovenia has developed a systemic framework and measures to support
migrants, there are still many challenges that will need to be addressed in the future. There is an ambivalent
attitude towards migration, migrants and interculturalism in Slovenia. We are still scared of interculturalism
to a certain degree. Developing intercultural competence can be an important answer to such challenges.

Key words: interculturalism, migrations, cultural competence, modern society.
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1 UVOD

V prispevku poskusamo najprej odgovoriti na vprasanje, kaj so medkulturne kompetence, nato natan¢neje
analiziramo opredelitve medkulturnin kompetenc, pri ¢emer ugotavljamo, da je v zadnjih desetletjih to
podrocje raziskovalno in izobrazevalno dozivelo velik vzpon, obenem pa je mogoce trditi, da medkulturne
kompetence spremlja veliko nejasnosti in pomanjkljivosti. V drugem delu prispevka predstavimo 20-urno
Usposabljanje za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev, ki je leta 2016 potekalo v okviru
projekta Skupaj za zdravje za zdravstvene delavce na primarni ravni zdravstvenega varstva in smo ga
izvedli v treh zdravstvenih domovih (Celje, Sevnica in Vrhnika). V zaklju¢ku predstavimo analizo kvantitativhe
evalvacije, na osnovi katere lahko sklepamo, da je bilo usposabljanje med udeleZenci zelo dobro sprejeto,
kar kaze, da so taka in podobna usposabljanja zelo pomembna in potrebna za zdravstvene delavce na vseh
ravneh zdravstvenega varstva.

2 KAJ SO MEDKULTURNE KOMPETENCE V ZDRAVSTVU?
2.1. KAKO SO NASTALE MEDKULTURNE KOMPETENCE?

O pomenu medkulturnih kompetenc' v zdravstvu je bilo v zadnjih desetletjih veliko napisanega. Mnogi avtorji
izpostavljajo potrebo po medkulturno kompetentni zdravstveni oskrbi ter jo vidijo kot eno klju¢nih strategij
zdravstvenih ustanov pri premosc¢anju problema neenake oskrbe pacientov, ki zivijo v kulturno, druzbeno in
ekonomsko vse bolj heterogenih okoljih. Kljub nepregledni mnozici znanstvenih raziskav in besedil o (med-)
kulturnih kompetencah se avtorji redko ukvarjajo z razmisljanjem o samem konceptu medkulturnih kompetenc,
Se redkeje pa kriticno analizirajo pomen in uporabo tega koncepta. To je tudi razlog, da bomo vtem in naslednjem
poglavju posku$ali na osnovi obstojeCe znanstvene literature na kratko razcleniti, kako so medkulturne
kompetence nastale, kako so bile definirane ter kako se vpeljujejo v sisteme zdravstvenega varstva.

Medkulturne kompetence so na eni strani zrasle iz spoznanja, da prepri¢anja in prakse zahodnih druzb niso
vecvredne od tistih v drugih druzbah. Prav tako zahodna ali uradna medicina, ki izhaja iz tradicij in vrednot
zahodnih druzb, ni ne vrednostno nevtralna ne univerzalna, zato ne sme biti nasilno vsiljena ljudem iz drugih
okolij. To spoznanje je predstavljalo pomemben dosezek, ki je bil v mocnem nasprotju s preteklimi stalisci
zdravstvenih delavcev (Muaygil, 2018, p. 15). Na drugi strani so medkulturne kompetence izSle iz spoznanja, da
imajo kulturne dimenzije pomembno vlogo v zdravstvu: »Kulturni dejavniki so klju¢ni za diagnozo, zdravljenje
in zdravstveno nego. Oblikujejo prepri¢anja, vedenja in vrednote, ki so povezane z zdravjem« (Kleinman
& Benson, 2006, p. 1673). Pri tem je treba poudariti, da kulturni, druzbeno-ekonomski in politi¢ni dejavniki
ne oblikujejo le pacientovega dojemanja zdravja in bolezni, temvec tudi prepri¢anja in prakse zdravstvenih
delavcev ter ustroja in organizacije sistema zdravstvenega varstva.

Potreba po vkljucevanju kulturnih dimenzij v zdravstvo je bila v zadnjih desetletjih vse bolj opazna v razli¢nih

1 Namesto izraza kulturne kompetence, ki daje vtis utrjevanja monokulturnosti in se je uveljavil zlasti v zdravstvenih ustanovah v
ZDA ter nekaterih evropskih drzavah, bomo v prispevku uporabljali izraz medkulturne kompetence, ki je bolj vkljucujo¢, saj poudarja
medkulturni dialog. Vseeno bomo v 2. poglavju, kjer se bomo nanasali prvenstveno na dejavnosti ali raziskave iz ZDA, ohranili
izraz kulturne kompetence ter tako ostali zvesti zapisom avtorjev, ki jih obravnavamo v tem poglavju. Obenem bomo izraz kulturne
kompetence uporabili, ko navajamo originalen naslov usposabljanja, ki ga bomo v prispevku ovrednotili (Usposabljanje za razvijanje
kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev).
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delih sveta. V Evropi se je ta potreba kazala predvsem zaradi vse vec heterogenih skupin priseljencev (Pulido
Fuentes, etal., 2017, p. 366), zaradi katerih so se zdravstveni delavci srecevaliz mnozico raznorodnih zdravstvenih
prepri¢anj in praks. Vseeno so prve klju¢ne korake pri vpeljavi medkulturnih kompetenc v zdravstvene ustanove
naredili v ZDA, kjer so se od sedemdesetih let prejSnjega stoletja vse bolj zavedali kulturnih razlik, obenem pa
tudi dejstva, da se javni usluzbenci ob stiku s spreminjajo¢im in raznolikim prebivalstvom pocutijo vse manj
usposobljene (Muaygil, 2018, p. 15). Kot odgovor na taksno stanje so v zdravstvu zaceli uvajati medkulturne
kompetence, sprva predvsem na podrocju duSevnega zdravja, kasneje tudi drugod (Muaygil, 2018). Ob uvajanju
medkulturnih kompetenc so pricakovali, da bodo s tem presegli ovire, ki preprecujejo zagotavljanje kakovostne
zdravstvene oskrbe oseb z razli¢nimi kulturnimi, etni¢nimi in druzbeno-ekonomskimi ozadji (Muaygil, 2018,
p. 16). Vecina pobud na tem podrodju je tako imela skupni cilj: zagotovitev enakega dostopa do kakovostne
zdravstvene oskrbe za paciente iz razli¢nih okolij, pri tem pa je izhajala iz priznavanja pomena kulture v klini¢ni
praksi, spostovanja kulturnih razlik ter zelje po zmanjSanju negativnih posledic teh razlik (Muaygil, 2018, p. 15).
V naslednjih desetletjih so medkulturne kompetence tako v Severni Ameriki kot v Evropi postale nepogresljiv
del mnogih izobrazevanj zdravstvenih delavcev in znanstvenih raziskav, vklju¢ene so v nekatere mednarodno
priznane standarde za ocenjevanje kakovosti zdravstvene oskrbe in v programe zdravstvenih zavarovalnic
(Betancourt, et al., 2003). Vzpostavili so se tudi centri za medkulturne kompetence (Muaygil, 2018, p. 16) ter
vrsta orodij, s katerimi merijo medkulturno kompetentnost zdravstvenih delavcev in zdravstvenih ustanov (Diallo
& McGrath, 2013; Pulido Fuentes, et al., 2017).

2.2 KAKO DEFINIRATI MEDKULTURNE KOMPETENCE?

Sintagmo kulturna kompetenca je v ¢lanku leta 1989 prvi¢ zapisal Cross s sodelavci (Cross, et al., 1989),
vendar je ta termin oblikovala Madeleine Leininger, ko je vpeljevala v zdravstveno nego antropoloski koncept
kulture (Leininger, 1970). V svojem razumevanju kulturnih kompetenc je izhajala iz medicinske antropologije
in transkulturne zdravstvene oskrbe ter je pri opazovanju dela medicinskih sester ugotavljala, da ima
etnocentri¢no vsiljevanje njihovih vrednot negativen vpliv na zdravstveno oskrbo pacientov iz razli¢nih kultur.
Zato je v svojih delih izpostavljala, da je pri zdravstveni oskrbi treba upostevati posameznikovo druzbeno in
kulturno strukturo z namenom, da bi bila oskrba uglasena z njegovimi potrebami, vrednotami, prepri¢anji in
nacinom Zivljenja (Leininger, 1980; glej tudi Pulido Fuentes, et al., 2017).

Opredelitev podrocja (med-)kulturnih kompetenc je v znanstveni literaturi veliko, med sabo se zelo razlikujejo. Kljub
temu lahko nekatere izmed njih, ki so najpogosteje uporabljene, razvrstimo glede na poudarke, ki jih izpostavljajo.

a) Kulturne kompetence kot skupek

Sprva so bile kulturne kompetence definirane predvsem kot skupek ali nabor dolocenih elementov ali,
kot zapiSe Cross s sodelavci, »kulturna in jezikovna kompetenca je skupek ustreznih vedenj, odnosov in
politik, ki so zdruzeni v sistemu, organizaciji ali med strokovnjaki ter omogocajo, da ta sistem, organizacija
ali strokovnjaki ucinkovito ravnajo v medkulturnih situacijah« (Cross, et al., 1989, p. 13). Ta definicija je
problemati¢na, saj te kompetence opisuje le kot »vedenje, odnose in politike« (ne pa tudi znanje), pri c¢emer
med temi tremi dimenzijami ne daje slutiti povezay, saj jih opisuje kot skupek ali nabor. A doprinos definicije je
v tem, da se ne osredotoca zgolj na pomen, ki ga imajo kulturne kompetence za zdravstvene delavce, temvec
tudi na zdravstvene organizacije in SirSe, na celoten sistem.

b) Kulturne kompetence kot sposobnost

Vlogo sistema Se bolj izpostavlja Betancourt s sodelavci, ki kulturne kompetence opredeljuje kot »sposobnost
sistema, da bo zagotavljal oskrbo pacientom z razli¢nimi vrednotami, prepricanji in vedeniji, pri ¢emer bo oskrba
tako organizirana, da bo odgovarjala na druzbene, kulturne in jezikovne potrebe pacientov« (Betancourt, et
al., 2002, p. 293). V tej definiciji se nadaljujejo ze omenjene pomanjkljivosti prejSnje opredelitve, pri tem pa
vzpostavljajo nove, saj je v srediSCu abstrakten pojem sistema, ki ga avtor s sodelavci ne opredeli.

c) Kulturne kompetence kot proces

Ce je v prejénjih dveh definicijah manjkala procesualnost, zaradi ¢esar je bilo mogoce kulturne kompetence
dojeti kot stati¢ne, jih nekateri drugi avtorji (Suh, 2004; Smith, 2013) opredeljujejo kot dolgotrajen proces
zdravstvenih delavcey, ki razvijajo specificno zavest, znanje in vescine za delo z razli¢nimi skupinami. Ta
proces lahko razumemo kot »u¢no pot, ki traja vse Zivljenje in na kateri ves Cas potekajo srecanja z razli¢nimi
uporabniki« (Cai, 2016, p. 269).
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¢) Razvojne stopnje kulturnih kompetenc

Predhodno opisan proces razvijanja kulturnih kompetenc ni predvideval postaj ali hierarhi¢nih stopenj,
vendar so nekateri avtorji ta proces natancneje opredelili kot kontinuum kulturnih kompetenc, ki predvideva
vec razvojnih stopenj. V tem smislu je Ze Cross s sodelavci predvidel Sest razli¢nih stopenj, ki potekajo od
kulturne destruktivnosti do ucinkovite uporabe kulturno kompetentnih znanj in vsebin (Cross, et al., 1989, p.
14-18). Te razvojne stopnje drugi avtorji opisujejo tudi drugace. Willis (1999) definira sedem stopenj: najnizja ali
prva predvideva poznavanje lastne kulturne pripadnosti, druga zajema poznavanje znacilnosti drugih kultur,
tretja se kaze preko neogrozajocih interakcij, Cetrta kot strpnost, peta kot vklju¢evanje, Sesta kot sprejemanje
razlik in najvisSja sedma kot kompetentnost (Willis, 1999). Glede na to, da tovrstne opredelitve spominjajo na
presezene kulturno-evolucionisti¢ne unilinealne modele, po katerih vse kulture napredujejo po istih stopnjah
razvoja in kjer je koncni cilj razvoja za vse enak, se zdijo take definicije problematicne.

d) Modeli kulturnih kompetenc

Avtorji znanstvenih ¢lankov o kulturnih kompetencah pri definiranju tega podrocja obic¢ajno izhajajo iz del
Josephe Campinha Bacote (Campinha Bacote, 1996; 1998; 2002), ki je oblikovala model kulturnih kompetenc,
v katerem je predvidela pet dimenzij, ki se med sabo prepletajo. Prvo dimenzijo imenuje zavedanje o (lastni)
kulturi (Cultural Awareness)? ki jo opisuje kot »samopreizprasevanje in poglobljeno raziskovanje lastnega
kulturnega in strokovnega ozadja« (Campinha Bacote, 2002, p. 182). Druga dimenzija je znanje o kulturah
(Cultural Knowledge), ki je proces pridobivanja znanja o razli¢nih kulturah in etni¢nih skupinah, pri ¢emer je
v ospredju poznavanje treh podrodij: prepri¢anj in kulturnih vrednot, ki so povezana z zdravjem, incidence in
prevalence bolezni dolocene etni¢ne skupine ter ucinkovitost zdravljenja (Campinha Bacote, 2002, p. 182).
Kot tretjo dimenzijo avtorica predvidi kulturne vescine (Cultural Skill), ki jih opredeli kot sposobnost zbiranja
ustreznih podatkov o posameznikovi kulturi, ki se nanasajo na njegov zdravstveni problem. Poleg tega
ta vescina pomeni zmoznost ocene stanja pacienta, ki bo upostevala njegovo kulturo (Campinha Bacote,
2002). Predzadnja dimenzija se nanasa na sreCevanje kultur (Cultural Encounters), ki je opredeljeno kot
proces, v katerem so zdravstveni delavci vzpodbujeni, da se neposredno vkljucijo v interakcijo s pacienti
iz razli¢nih okolij. Ta sreCevanja bodo spremenila posameznikova obstojeca prepri¢anja o doloceni kulturni
skupini in preprecevala njeno nadaljnje stereotipiziranje (Campinha Bacote, 2002). Zadnja dimenzija pa je
opisana kot Zelja po kulturni ozaveScenosti (Cultural Desire), ki predstavlja motivacijo zdravstvenih delavcev
po tovrstni ozavescenosti (Campinha Bacote, 2002).

Opisani model je zelo vplival na konceptualizacijo kulturnih kompetenc, vendar so mu nekateri raziskovalci
(Zander, 2006; Dudas, 2012) ocitali nekonsistentnost. Kot nadgradnjo tega modela je Duan Ying Cai
vzpostavil novo shemo, v kateri je opredelil predpogoje za vpeljavo kulturnih kompetenc, klju¢ne znacilnosti
ter posledice. Kot prvi predpogoj je definiral kulturno razlicnost (v smislu razlik v etni¢nosti, druzbeno-
ekonomskem statusu, izobrazbi, zaposlitvi, religiji in drugih razlik med skupinami ljudi), zaradi katere se sploh
pojavi potreba po kulturnih kompetencah (Cai, 2016, p. 271). Druga dva predpogoja pa je povzel po Josephe
Campinha Bacote: sreCevanja kultur in Zelja po kulturni ozaveS¢enosti. Pogosta srec¢anja s posamezniki iz
razli¢nih kultur predstavljajo po Caiju (2016, p. 271) nujen predpogoj za razvijanje kulturnih kompetenc, saj
imajo ravno na teh srecanjih zdravstveni delavci moznost, da se v praksi ucijo o razli¢nih kulturnih skupinah
in se soocijo s svojimi stereotipi o njih. Stiki s pacienti iz drugih okolij obi¢ajno pri zdravstvenih delavcih
okrepijo motivacijo ali Zeljo po vecjem poznavanju drugih kultur, kar je predpogoj za razvoj kulturnih
kompetenc (Cai, 2016, p. 271). Med klju¢ne znacilnosti je tako kot Josephe Campinha Bacote uvrstil zavest
o (lastni) kulturi, znanje o kulturah in kulturne vescine, pri ¢emer je dodal Se obcutljivost za kulture. Kot
posledice kulturnih kompetenc vidi spremembe na treh ravneh: med uporabniki, zdravstvenimi delavci in
zdravstvenimi organizacijami (Cai, 2016, p. 271).

Tako kot drugi avtorji tudi Cai izpostavlja, da je posledica kulturno kompetentne obravnave zmanjSanje
zdravstvenih neenakosti med razli¢nimi kulturnimi skupinami. Zaradi boljSe komunikacije z uporabniki je
postavljanje diagnoz natancnejse, proces zdravljenja pa ustrezneje odslikava posameznikove potrebe.
Posledi¢no so pacienti bolj zadovoljni s kakovostjo oskrbe in lazje sledijo predpisanim terapijam (Cai, 2016).
Pozitivne posledice prepoznava tudi med zdravstvenimi delavci, ki pridobijo dodatno znanje in vescine,

2 Ceprav nekateri to sintagmo prevajajo kot kulturno zavest (prim. Loredan & Prosen, 2013), iz branja besedil Josephe Campinha
Bacote izhaja, da gre za zavest o lastni kulturi.
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obenem pa so delezni zaupanja in spoStovanja uporabnikov, zaradi Cesar jim je z njimi laZje vzpostavljati
sodelovalne odnose (Cai, 2016). Prav tako kulturno kompetentni zdravstveni delavci pozitivho vplivajo
na zdravstveno ustanovo, saj lahko z zagotavljanjem ucinkovite zdravstvene oskrbe zmanjSajo strosSke
zdravljenja in moznost odSkodninskih tozb (Cai, 2016).

2.1 KATERE SO POMANJKLJIVOSTI MEDKULTURNIH KOMPETENC?

a) Problemi z izrazom

Iz prejSnjega poglavja je razvidno, da ni soglasne opredelitve kulturnih kompetenc. Vec avtorjev ugotavlja,
da je prav ta odsotnost jasne, standardizirane definicije ena klju¢nih omejitev kulturnih kompetenc
(Kleinman, et al., 2006; Diallo & McGrath, 2013). Posledi¢no se izraz kulturne kompetence lahko uporablja
za vec razli¢nih pobud, praks, raziskovalnih in izobrazevalnih projektov, ki imajo malo ali ni¢ skupnega, »/.../
kulturne kompetence so postale »Carobna« beseda, ki se jo arbitrarno uporablja za karkoli, ne glede na
njihov prvotni pomen. Danes je to »politicno korekten« koncept, ki je Siroko in skoraj avtomati¢no sprejet kot
nekaj pozitivnega« (Pulido Fuentes, et al., 2017, p. 370).

Ta nejasnost na eni strani povzroca, da se pojavljajo razlicne rabe te sintagme: poleg kulturnih kompetenc
se uporabljajo izrazi medkulturne, interkulturne, intrakulturne, transkulturne kompetence ali se to podrocje
imenuje v edninski obliki — kulturna kompetenca (Cai, 2016, p. 268). Na drugi strani vpliva na to, da te
kompetence nimajo jasno opredeljenega odnosa do drugih, sorodnih pojmov, kot so: interkulturnost
(interculturality), interkulturno zdravje (intercultural health), kulturna obcutljivost (cultural sensitivity), kulturna
varnost (cultural safety), kulturna poniznost (cultural humility) idr. (Cai, 2016, p. 268; Diallo & McGrath, 2013,
p. 122). Ti pojmi se lahko v celoti ali delno prekrivajo s kulturnimi kompetencami, zato jih nekateri avtorji
uporabljajo izmenicno.

Doloceni raziskovalci zmedo na tem podrocju pripisujejo konceptu kulture, ki je kompleksen pojem, o
katerem v antropologiji, pa tudi v drugih vedah, ni soglasja. Zaradi nedorecenosti tega koncepta je »kulturne
kompetence tezko definirati, tezko meriti, posledi¢no pa tudi tezko uciti in jih dobro razumeti« (Diallo &
McGrath, 2013, p. 122). Vendar Arthur Kleinman in Peter Benson menita, da je kljucen problem v tem, da
si mnogi zdravstveni delavci koncept kulture pogosto razlagajo povsem napacno, zaradi ¢esar nastajajo
Stevilne tezave (Kleinman & Benson, 2006, p. 1673), o katerih bomo pisali v nadaljevanju.

b) Kultura kot tehni¢na vescina

Kot ugotavljata Kleinman in Benson, je »eden najvecjih problemov ideje kulturnih kompetenc predstava,
da je lahko kultura reducirana na tehni¢no vescino, ki se jo zdravstveni delavci priucijo in postanejo
strokovnjaki na tem podrocju« (Kleinman & Benson, 2006). Razlog za to je dejstvo, da je dojemanje kulture
v uradni medicini pogosto v popolnem nasprotju s sodobnimi konceptualizacijami kulture v antropologiji in
SirSe v druzboslovju in humanistiki. Uradna medicina, ki je osnovana na sistemati¢nosti ter zahteva jasne
in nedvoumne standarde, je vplivala na redefinicijo kulture, kar se odslikava v mnogih usposabljanjih za
kulturne kompetence, »orodja kulturnih kompetenc so postala tako rigidna in polna kategorizacij, da jih
lahko primerjamo z diagnosti¢nimi kriteriji, s katerimi, na primer, diagnosticiramo bolezen, kot je plju¢nica«
(Muaygil, 2018, p. 17). Posledi¢no je na izobraZevanjih za kulturno kompetentno zdravstveno obravnavo
podrocje kulture pogosto predstavljeno preko razli¢nih seznamov, ki posploseno in stereotipno predstavljajo
znacilnosti dolocenih kultur, pri ¢emer je predstavitev posamezne kulture zozena na serijo receptov (»kaj
poceti« in »¢esa ne poceti« z osebo iz dolo¢ene kulture) (Kleinman & Benson, 2006, p. 1673).

c) Kultura kot sinonim za raso in etni¢nost

Avtor Kumas-Tanssodelavcije v svojiraziskavianaliziral 20-letno znanstveno produkcijo na podrocju kulturnih
kompetenc. V Studiji je prouceval tudi 54 orodij, vklju¢no z desetimi orodiji, s katerimi se najpogosteje meri
raven kulturne kompetentnosti. Ugotovil je, da ta orodja vec¢inoma enacijo kulturo z raso in etni¢nostjo, pri
¢emer dojemajo kulturo kot atribut, ki jo poseduje »druga« rasa ali etni¢na skupina (Kumas-Tan, 2007; glej
tudi Pulido Fuentes, et al., 2017, p. 367). Te ugotovitve kazejo na vec problemov.

Prvi¢, mnogi snovalci usposabljanj kulturnih kompetenc ter avtorji ¢lankov s tega podrocja nekriticno
uporabljajo koncept rase, kar daje slutiti, da ne poznajo ugotovitev svetovno uveljavljenih genetikov in fizi¢nih
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antropologov, ki so Ze leta 1950 na pobudo Unesca oblikovali znanstveno staliS¢e o rasah in rasizmu, pri
¢emer so poudarili »skrajno omejeno operabilnost koncepta rase za Clovesko vrsto, saj so genetske razlike
med posamezniki, ki sestavljajo raso, precej vecje od razlik med povpredji razli¢nih ras« (Baskar, 2004, p.
138). Temu mnenju so se pridruzili tudi Stevilni biologi in genetiki: »Genetiki imajo dokoncen odgovor na
vprasanje o vsebini pojma »rasax, in sicer da v primeru ¢lovesSke vrste ta izraz ne ustreza nobeni objektivho
dolo¢ljivi bitnosti« (Jacquard v Montagu po Baskar, 2004, p. 139, glej tudi Lipovec Cebron 2016, p. 40).

Drugic¢, razumeti kulturo kot sinonim za etni¢nost je zmotno, saj taka predstava ne uposteva dejstva, da
znotraj neke etni¢ne skupnosti obstajajo razlicne skupine prebivalcev ter da so kulturne razlike znotraj teh
skupin morda celo vecje kot razlike med eno in drugo etni¢no skupino. Kot je Ze pred desetletji zapisal
Edmund Leach, imajo skoraj vse druzbe vec kot eno kulturo, saj so lahko notranje razdeljene na subkulture
oziroma razrede, kaste, poloZaje, pri cemer ima vsako mesto posameznika v druzbi svoje kulturne znacilnosti,
zato se razlikujejo po jeziku, vedenju, naCinu oblacenja, prehranjevanju in drugem (Leach, 1976).

Tretji¢, kot ugotavlja Kumas-Tan, je kultura pogosto predstavljena kot atribut ali lastnost skupin, ki so
drugacne od nase (Kumas-Tan, 2007). Ta osredotocenost na kulture »drugih« (naj bodo to migranti/begunci,
staroselske skupnosti ali druge etni¢ne manjSine) se kaze kot stalnica mnogih programov in projektov
kulturnih kompetenc, »z osredotoanjem le na manjsine, tujce in »problemati¢ne« skupine je vpliv druzbeno-
politi¢nih dinamik zanemarjan ali prezrt« (Pulido Fuentes, et al., 2017, p. 366). Poleg tega vztrajno povezovanje
kulture z »eksoti¢nimi drugimi« preprecuje, da bi udelezenci usposabljanj o kulturnih kompetencah kriticno
reflektirali svojo lastno kulturo ter razumeli vpliv, ki ga imajo razli¢ni kulturni elementi na njihovo delo v
zdravstvenih ustanovah.

Stem, ko so v mnogih kurikulumih kulturne kompetence enacene z raso, etni¢nostjo ali »eksoti¢nimi drugimi,
se stereotipi in predsodki o pacientih iz drugih okolij le okrepijo in ne zmanjsajo. K stopnjevanju stereotipov
pomembno prispeva tudi dejstvo, da niso uposStevane raznolikosti znotraj ene kulture, temvec se posamezne
kulturne znacilnosti pripisujejo komur koli, ki pripada tej kulturi. Na ta nacin se ustvarja predstava o stati¢nih
kulturnih normah ali iluzija o predvidljivem kulturnem obnaSanju (Gregg & Saha, 2006, p. 542).

€) Kultura kot staticna entiteta

Potreba zdravstvenih ustanov, da bi (si) kulturne dimenzije predstavile ¢im bolj shemati¢no, konkretno in
merljivo, pogosto povzroci, da dolo¢ene kulturne znacilnosti ali neko kulturo kot celoto opisujejo kot stati¢no,
nespremenljivo. Vendar velja poudariti, da nobena kultura ni stati¢na ali izolirana — stalno se spreminja,
nanjo pa vpliva vrsta zunanjih dejavnikov (Lipovec Cebron, 2016, p. 33). Poleg tega kulturne prakse obic¢ajno
prehajajo preko meja ter postajajo del drugih kultur, zaradi ¢esar je izredno tezko — ali celo nemogoce — te
»potujole« prakse pripisati le eni kulturi (Muaygil, 2018, p. 20).

d) Koncept kulture uporabljen za prikrivanje druzbenih in ekonomskih neenakosti

Avtoriji, ki so kriti¢ni do sedanje uporabe kulturnih kompetenc, poudarjajo, da se pogosto pojem kulture
uporablja za prikrivanje druzbenih in ekonomskih neenakosti. Na usposabljanjih o kulturnih kompetencah
izvajalci veliko prostora namenijo opisovanju Stevilnih kulturnih razlik, pri ¢emer pogosto zamolcijo, da
so te razlike lahko posledica druzbenega ali ekonomskega izklju¢evanja (Pulido Fuentes, et al., 2017, p.
366; Muaygil, 2018, p. 20). Primer takega prikrivanja druzbeno-ekonomskih dimenzij s kulturnimi oziroma
kulturalisti¢nimi pojasnitvami je pogosto prepriCanje prebivalcev Slovenije, da Romi manj skrbijo za
osebno higieno, kar se neredko razlaga kot kulturna posebnost romske populacije. Ta problemati¢na
kulturalisti¢na razlaga ne upoSteva dejstva, da Stevilni Romi zZivijo v nedostojnih razmerah brez tekoce vode
— razlogi za njihovo drugacno skrb za higieno torej ne izhajajo iz kulturnih znacilnosti, temvec so posledica
deprivilegiranega polozaja $tevilnih romskih skupnosti v Sloveniji (Lipovec Cebron, 2016, p. 32).

Iz vsega povedanega izhaja, da so imele kulturne kompetence v svojih zacCetkih jasen cilj: zmanjSati
neenakosti v zdravstveni oskrbi pacientov, ki Zivijo v kulturno, druzbeno in ekonomsko razli¢nih okoljih. Ta
cilj je sam po sebi pomemben in plemenit, vendar sedanja vpeljava kulturnih kompetenc kaze, da so se v
mnogih primerih snovalci, izvajalci in raziskovalci kulturnih kompetenc od tega cilja zelo oddaljili. Ceprav
so mnogi izobrazevalni programi in projekti kulturnih kompetenc nastali z dobrimi nameni in z zeljo po
bolj inkluzivhem zdravstvu, je opaziti, da so se Stevilni sprevrgli v svoje nasprotje — v usposabljanja, ki so
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osnovana na stereotipnih informacijah ter napacnih konceptih (Muaygil, 2018, p. 20). Kar pa ne pomeni, da
teh pomanjkljivosti v prihodnje ni mogoce odpraviti. A Cetudi bi se te tezave resile, je potrebno poudariti, da
medkulturne kompetence same po sebi ne morejo odpraviti klju¢nih tezav mnogih »ranljivih«®skupin, kot so
neenak dostop do druzbenih virov, strukturno nasilje in razli¢ne oblike diskriminacije (Gregg & Saha, 2006,
p. 543).

3 MEDKULTURNE KOMPETENCE IN ZDRAVSTVENA OSKRBA V SLOVENUJI
3.1 PRAVNI OKVIR

V Sloveniji (Se) ni zakonov ali drugih zavezujocih predpisov, ki bi neposredno narekovali vpeljavo medkulturnih
kompetenc v zdravstveni sistem. Lahko pa utemeljenost tovrstne dejavnosti izpeljemo Ze iz sploSne
protidiskriminacijske zakonodaje, zacensi z Ustavo Republike Slovenije. Ustava v 14. ¢lenu (enakost pred
zakonom) doloca, da so »v Sloveniji vsakomur zagotovljene enake ¢lovekove pravice in temeljne svoboscine,
ne glede na narodnost, raso, spol, jezik, vero, politicno ali drugo prepri¢anje, gmotno stanje, rojstvo, izobrazbo,
druzbeni polozaj, invalidnost ali katerokoli drugo osebno okolis¢ino« (Ustave RS, 14. ¢len).

Podobno Zakon o varstvu pred diskriminacijo (ZvarD, Uradni list RS, st. 33/16 in 21/18 — ZNOrg, 2016) v svojem
2. ¢lenu doloca, da ta predpis zavezuje drzavne organe, lokalne skupnosti, nosilce javnih pooblastil ter pravne
in fizicne osebe, ki morajo na vseh podrocjih oblastnega odlocanja, delovanja v pravnhem prometu in pri
drugem svojem delovanju oziroma ravnanju v razmerju do tretjih oseb zagotavljati varstvo pred diskriminacijo
oziroma enako obravnavanje vseh oseb, kar velja tudi v zvezi s socialno zascito, vklju¢no s socialno varnostjo
in zdravstvenim varstvom.

Podobna nacela izpostavljajo tudi nekateri predpisi, ki so oZje vezani na podrocdje zdravstva. Zakon o
pacientovih pravicah (Uradni list RS, st. 15/08, 2008 in st. 55/17, 2017) v svojem 3. ¢lenu tako doloca, da je
potrebno pri uresni¢evanju pravic pacientov zagotoviti spoStovanje vsakogar kot ¢loveka in spostovanje
njegovih moralnih, kulturnih, verskih, filozofskih in drugih osebnih prepric¢anj. Kodeks etike v zdravstveni
negi in oskrbi Slovenije (Uradni list RS, st. 71/14, 2014) v svojem prvem nacelu izpostavlja, da so izvajalci
zdravstvene nege in oskrbe svoje delo dolzni opravljati humano, strokovno, kakovostno, varno, socutno,
odgovorno, vestno ter v odnosu do pacienta spostovati njegove potrebe, vrednote in prepri¢anja. Pri tem v
Nacelu | nedvoumno doloca, da »dejavniki, kot so rasa, narodnost, veroizpoved, politicno prepri¢anje, socialni
polozaj, starost, spol, spolna usmerjenost, zdravstveno stanje in invalidnost, ne smejo kakorkoli vplivati na
odnos do pacienta« ter da je pacienta treba obravnavati individualno ter celostno, pri cemer je potrebno
upostevati njegove »ne le fizicne, ampak tudi psihi¢ne, socialne in duhovne potrebe ter spostovati njegovo
kulturo ter osebna prepri¢anja« (Kodeks etike, Nacelo |).

4 POTREBAPOUSPOSABLJANJUO MEDKULTURNIHKOMPETENCAHYV ZDRAVSTVU

Za razliko od mnogih drzav, v katerih so medkulturne kompetence vkljucene med obvezne vsebine Studija
medicinskih in zdravstvenih fakultet (Beach, et al., 2005), na visoko$olskih zavodih v Sloveniji $e ni zaznati
vecjega interesa po teh vsebinah. Na osnovi javno dostopnih podatkov lahko sklepamo, da v okviru
akreditiranih programov medicinskih in zdravstvenih fakultet/visokih ol obstaja le en predmet* (MICE, 2018),
ki bi se mu dalo iz naslova pripisati ukvarjanje z medkulturnimi kompetencami. Prav tako ni opaziti, da bi se
nacrtovala ali organizirala dodatna usposabljanja o medkulturnih kompetencah za ze zaposlene zdravstvene

3 Izraz »ranljivi« oziroma »ranljive« skupine postavljamo v narekovaje, s ¢imer ne Zelimo relativizirati posameznikove ranljivosti. A
zelimo poudariti, da moramo biti pri rabi besede »ranljivi« zelo previdni. S to oznako lahko skupine $e dodatno stigmatiziramo, zato v tem
besedilu to besedo ohranjamo v narekovajih. Enako utemeljeno bi te skupine imenovali obrobne, marginalizirane, izklju¢ene, saj njihove
izkusnje kazejo na Stevilne prepreke pri skrbi za lastno zdravje kot tudi na ovire pri dostopu do sistema zdravstvenega varstva. Stevilni
avtorji so Ze pokazali na vprasljivost tega izraza, natan¢neje pa je problematiziran v poglavju Zdravstveno marginalizirane — »ranljive«
skupine: ovire v dostopu do sistema zdravstvenega varstva in v njem v Oceni potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov
za odrasle: kljuéni izsledki kvalitativnih raziskav in stali$¢a strokovnih delovnih skupin (2016) (Lipovec Cebron, Kersi¢ Svetel, Pistotnik,
2016, p. 14-25 v Farka$-Lainécak, 2016; Chiarenza, Farkas-Lainé¢ak, Lipovec Cebron, 2016).

4 Predmet Multikulturne kompetence v zdravstvu na Fakulteti za zdravstvo Angele Boskin.
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delavce. Izjemo v tem smislu predstavlja Usposabljanje za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih
delavcev, ki bo natan¢neje predstavljeno v spodnjih poglavjih, ter nekaj krajsih sorodnih izobrazevanj® ali
usposabljanj, ki so medkulturne kompetence vkljucevala kot enega izmed vsebinskih sklopov®.

V okviru projekta Za boljse zdravje in zmanjsanje neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje, ki ga je v
okviru programa NorvesSkega finanénega mehanizma 2009-2014 vodil Nacionalni institut za javno zdravje,
je potekala nadgradnja preventivnih programov za otroke, mladostnike in odrasle, s posebnim poudarkom
na vecjem vklju¢evanju marginaliziranih, »ranljivih« skupin v preventivno zdravstveno varstvo, zmanjSevanju
neenakosti v zdravju ter krepitvi zdravja v lokalnih skupnostih.

Pri tem projektu je leta 2014 potekala kvalitativna raziskava v razli¢nih krajih Slovenije’ (Lipovec Cebron,
Kersi¢ Svetel, Pistotnik, 2016, p 14-25 v Farkas Lains¢ak, 2016), v katero je bilo vklju¢enih 121 oseb
(zdravstveni delavci, zaposleni v javnih institucijah, zaposleni v nevladnem sektorju, uporabniki zdravstvenih
storitev). Raziskovalci so s polstrukturiranimi intervjuji ugotavljali, kateri deli prebivalstva so v Sloveniji najbolj
zdravstveno marginalizirani, s katerimi ovirami v dostopu do sistema zdravstvenega varstva se najbolj
pogosto soocajo ter na kakSen nacin jih je mogoce odpraviti oziroma zmanjsati. Poleg mnogih drugih ovir
so sogovorniki izpostavljali tudi neenako, diskriminatorno obravnavo nekaterih skupin prebivalstva (na
primer oseb brez zdravstvenega zavarovanja; Romov; albansko govorecih prebivalcev; migrantov/beguncev;
odvisnikov od nedovoljenih drog; oseb s tezavami v duSevnem zdravju; oseb s posebnimi potrebami idr.),
pri Cemer so opisovali Stevilne jezikovne in kulturne nesporazume med zdravstvenim osebjem in pacienti.
Sogovorniki so razloge za diskriminatorno in manj kakovostno zdravstveno obravnavo pogosto videli v
neinformiranosti zdravstvenih delavcev o specifi¢nih tezavah in potrebah »ranljivin« oseb ter v nepoznavanju
njihovega druzbeno-kulturnega okolja.

Med predlogi, s katerimi bi lahko zmanjSali ovire v dostopu do kakovostne zdravstvene oskrbe, so sogovorniki
navajali tudi potrebo po usposabljanju zdravstvenih delavcev:

Seveda je potrebna tudi senzibilizacija zdravstvenih delavcev za spoznavanje ranljivih skupin — vpeljati
module izobraZzevanja s podrocja ranljivih skupin za zdravstvene delavce. (zaposlen v zdravstveni ustanovi,
Novo mesto)

Potrebna je senzibilizacija javnih usluzbencev in seveda s tem tudi zdravnikov za ranljive skupine, pomembno
je izobrazevanje/ozavescanje teh ljudi, da se lazje znajdejo, ko pridejo v situacijo s prekarnimi delavci in tudi
drugimi ranljivimi skupinami. (uporabnica zdravstvenih storitev, Ljubljana)

Mogoce bibilo pa dobro tudi za njih (zdravstvene delavce, op. a.) kdaj, ne vem, organizirati kako izobraZevanje
na to temo, mogoce tudi z ljudmi, ki delajo s temi uporabniki (zaposlena v nevladni organizaciji, Celje).

41 OBLIKOVANJE USPOSABLJANJA

Na osnovi razvidne potrebe po usposabljanju zdravstvenih delavcey, ki je izhajala iz kvalitativhe raziskave
projekta Skupaj za zdravje, se je vzpostavila interdisciplinarna delovna skupina s podrocja zdravstva,

5 Eno od izobraZevanj, ki je vkljucevalo tudi temo medkulturnih kompetenc, je usposabljanje z naslovom Pacient ne govori slovensko!
Izziv za zdravstvene delavce v Sloveniji. Gre za osemurno usposabljanje, ki je potekalo v 14 krajih v Sloveniji in se ga je udelezilo vec
kot 700 zdravstvenih delavcev. Izobrazevanje je nastalo v okviru projekta lzdaja slovarja, namenjenega lazji komunikaciji migrantov z
zdravstvenim osebjem (od julija 2016 do januarja 2018). Pri projektu so sodelovale Filozofska fakulteta, Medicinska fakulteta, Zdravstvena
fakulteta Univerze v Ljubljani ter Nacionalni institut za javno zdravje in ZdravniSka zbornica Slovenije. Projekt sta sofinancirala Evropska
unija iz Sklada za azil, migracije in vklju¢evanje ter Ministrstvo za notranje zadeve (vec na: http://multilingualhealth.ff.uni-lj.si/). Drugo
izobrazevanje s sorodno tematiko z naslovom Cultural competence, doctor-patient communication, and minority health sta v obliki
poletne Sole za slovenske in tuje studente medicine julija 2018 organizirali Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani ter Medicinski center
Univerze na Kreti.

6 Medkulturne kompetence so bile kot del vsebinskega sklopa vklju¢ene v Usposabljanje o ovirah »ranljivin« skupin v sistemu
zdravstvenega varstva in pomenu zmanj$evanja neenakosti v zdravju (Farka$-Lainic¢ak, Huber, Lipovec Cebron, Milavec Kapun, 2015),
ki je bilo namenjeno zdravstvenim delavcem na primarni ravni zdravstvenega varstva v okviru projekta Za boljse zdravje in zmanjsanje
neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje.

7 Natancneje v osmih krajih (Koper, Izola, Ljubljana, Kranj z okolico, Sevnica, Novo mesto z okolico, Celje z okolico in Murska Sobota
z okolico).
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humanistike in druzboslovja® ki je zacela pripravljati u¢ni nacrt za usposabljanje.

Glede na to, da je delovna skupina ugotovila, da na tem podrocju v Sloveniji $e ni bilo opravljenih raziskav,
pregledov relevantnih tujih virov in literature ali postavljenih strokovnih smernic, je morala svoje delo zaceti
na samem zacetku. Tako je del ¢lanov® te skupine najprej pregledal mednarodno in nacionalno zakonsko
podlago ter klju¢ne znanstvene reference s tega podrocja. Vsebinsko smo pri programu usposabljanja izhajali
iz natan¢ne analize sorodnih izobrazevalnih modulov v tujini.

V prvi polovici leta 2015 je bil oblikovan prvi predlog usposabljanja, ki je zajemal 39 ur usposabljanja.
Obsegal je u¢ni nacrt, v katerem bi kot izvajalci sodelovali mnogi strokovnjaki z razli¢nih podrocij (medicina,
zdravstvene vede, psihologija, pravo, antropologija, sociologija idr.), pri cemer je bila poleg predavanj
vec kot tretjina ¢asa namenjena terenskemu delu ter interaktivnim, delavni¢nim aktivnostim z udelezenci.
Zaradi financnih, C¢asovnih in organizacijskih omejitev je bil u¢ni nacrt kasneje prilagojen na 20 ur ter
deloma vsebinsko preoblikovan v kon¢nem u¢nem nacrtu (Usposabljanje za razvijanje kulturnih kompetenc
zdravstvenih delavcey, 2015).

Prioblikovanjuvsebine usposabljanjasmo setrudili ¢im boljizogniti predhodno predstavljenim pomanjkljivostim
izobrazevanj s podroc¢ja medkulturnih kompetenc. Tako smo se poskusSali odreci posplositvam ter ob razlagi
posameznih konceptov raje izhajali iz konkretnih prikazov primerov iz vsakodnevne zdravstvene prakse, ki bi
med udelezenci vzpodbudili razmislek in diskusijo. Pri tem smo zasnovali vec interaktivnih predavanj, v katerih
smo zeleli pojasniti temeljne koncepte (Kako se kultura kaZe na podrocju zdravja in bolezni?; Telo zakaj ga
ne dojemamo univerzalno?; Dojemanje zdravja in bolezni v razlicnih kulturnih kontekstih idr.). Glede na to,
da je bila ena klju¢nih pasti predhodnih izobrazevanj dojemanje kulture kot »atributa«, ki pripada »drugim«
skupinam, in ne zdravstvenim delavcem samim, smo v usposabljanje vklju¢evali ¢im vel samorefleksivnih
aktivnosti, preko katerih bi lahko udelezenci spoznavali, kaj pogojuje njihove predstave in ravnanja. Pri tem
smo poseben del usposabljanja namenili komunikaciji (Kulturno kompetentna komunikacija v zdravstveni
obravnavi) ter problemu jezikovnih nesporazumov in viogi tolmaca/medkulturnega mediatorja. Zaradi Ze
omenjenega problema prikrivanja druzbenih in ekonomskih neenakosti z razli¢nimi kulturalizmi smo vec
prostora namenili razli¢nim oviram v dostopu do sistema zdravstvenega varstva, vklju¢no s pravnimi ovirami
(Pravni vidiki: ovire v dostopu do sistema zdravstvenega varstva in znotraj njega) in razli¢nimi oblikami
izklju€evanja, ki ga doZivljajo doloCeni prebivalci Slovenije (Revscina: kako druzbeno-ekonomski polozaj
vpliva na zdravje?; Marginalizirani prebivalci v sistemu zdravstvenega varstva). Pastem stereotipiziranja in
poenostavljenega predstavljanja »znacilnosti« doloc¢enih skupin prebivalcev smo se tako poskusali izogniti z
izpostavljanjem problemskih oziroma tematskih podrocij. Namesto nedvoumnih »resnic« je bilo klju¢no vodilo
usposabljanja vzpodbujanje vprasanj, dvomov in dilem, na podlagi katerih bi lahko udelezenci reflektirali
svoje delo v zdravstvenih ustanovah. Ob tem smo zasnovali sprotno evalvacijo usposabljanja, ki je potekala
ob koncu vsakega izobrazevalnega dneva in zajemala vrednotenje vsebinskih vidikov usposabljanja in tudi
njihovo izpeljavo. Zaradi odsotnosti strokovnih gradiv na tem podrocju smo oblikovali priro¢nik, ki bi bil
dopolnitev usposabljanja. Tekstovno gradivo v priro¢niku je bilo dopolnjeno z videoposnetki, ki so predstavljali
dolo¢ene teme, obravnavane v priro¢niku (Lipovec Cebron, 2016).

4.2 EVALVACIJA USPOSABLJANJA

Usposabljanje je potekalo v treh zdravstvenih domovih, ki so v projektu Skupaj za zdravje sodelovali kot
pilotna okolja, in sicer v Zdravstvenem domu Vrhnika, Zdravstvenem domu Celje in Zdravstvenem domu
Sevnica. V vsakem od teh treh krajev je usposabljanje trajalo 20 ur, razporejenih na pet dni, v obdobju od
januarja do junija 2016.

Vseh treh ciklov usposabljanj se je udelezilo 41 zaposlenih v zdravstvenih domovih razli¢nih profilov (31

8 Delovna skupina, ki je bila del Delovne skupine za zmanjSevanje neenakosti in obravnavo ranljivih skupin in se je imenovala
Delovna skupina za razvoj in pripravo izobrazevalnih modulov kulturne kompetence, se je sestajala od marca do decembra 2015, v njej
pa so sodelovali lvanka Huber, Sara Pistotnik, Ju$ Skraban, Ursula Lipovec Cebron, Karmen Gosenca, Jerneja Farka$ Lainécak, Jozica
Maucec Zakotnik, Marina Suci¢ Vukovi¢, Ajda Jelenc in Marjeta Kersic¢ Svetel. Kasneje so kot sodelavci v skupini bili: Ivanka Huber, Sara
Pistotnik, Ju$ Skraban, Uréula Lipovec Cebron, Karmen Gosenca, Jerneja Farka$ Lainic¢ak, Jozica Maucec Zakotnik, Ajda Jelenc in
Marjeta Kersic¢ Svetel.

9 Karmen Gosenca, Uréula Lipovec Cebron in Jug Skraban.
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diplomiranih medicinskih sester, 6 diplomiranih fizioterapevtov, 3 srednje medicinske sestre in 1 diplomirana
psihologinja), od tega 40 Zensk in 1 moski.

Ob koncu vsakega dneva usposabljanja so udelezenci dobili evalvacijski vprasalnik, na katerem so na
5-stopenjski Likertovi lestvici (1 — zelo slabo; 2 — slabo; 3 — dobro; 4 — zelo dobro; 5 — odli¢no) ocenjevali
posamezno predavanje, obenem pa evalvirali izobrazevalni dan usposabljanja kot celoto.

V nadaljevanju je predstavljena skupna evalvacija vseh dni usposabljanja, pri ¢emer so rezultati najprej
razdeljeni po okoljih, nato pa sesteti (gre za sestevek odgovorov vseh dni usposabljanja — tabela 1).

Tabela 1: Evalvacija Usposabljanja za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev

Odli¢no Zelo dobro Dobro Slabo Zelo slabo
ZADOVOLJSTVO Z VSEBINAMI
Vrhnika 26 22 4 2 0
Celje 46 8 1 0 0
Sevnica 46 19 4 2 0
Skupaj 18 49 9 4 0
UPORABNOST VSEBIN PRI DELU
Vrhnika 25 23 4 2 0
Celje 44 9 2 1 0
Sevnica 41 25 3 1 0
Skupaj 10 57 9 4 0
ORGANIZACIJA USPOSABLJANJA
Vrhnika 23 25 3 3 0
Celje 43 " 0 0 0
Sevnica 41 12 3 0 0
Skupaj 107 48 6 3 0

Kot je razvidno s slike 1, je 65,56 odstotka udelezencev (118 odgovorov, n = 180) ocenilo zadovoljstvo z
vsebinami usposabljanja z oceno odli¢no. Nato jih je 27,22 % je podalo oceno zelo dobro (49 odgovorov,
n = 180), redkeje pa so se udelezenci odlocili za slabSe ocene, in sicer jih je 5 % podalo oceno dobro (9
odgovorov, n =180) in 2,22 % oceno slabo (4 odgovori, n = 180).
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Slika 1: Zadovoljstvo z vsebinami usposabljanja
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Glede uporabnosti vsebin usposabljanja pri vsakdanjem delu so bili odgovori zdravstvenih delavcev podobni
kot pri zadovoljstvu z vsebinami usposabljanja. 61,11 % udelezencev (110 odgovorov, n = 180) je izbralo najvisjo
oceno odli¢no, 31,67 % udelezencev (57 odgovorov, n = 180) oceno zelo dobro, 5 % se je odlocilo za oceno
dobro (9 odgovorov, n =180) in 2,22 % za oceno slabo (4 odgovori, n = 180). Podobno kot pri zadovoljstvu z
vsebinamiusposabljanja, ni bilo med udeleZenci nikogar, ki bi uporabnost vsebin usposabljanja pri vsakdanjem
delu ocenil kot zelo slabo (slika 2).

Slika 2: Uporabnost vsebin usposabljanja pri delu
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Tudi pri organizaciji usposabljanja so se udelezenci ve¢inoma, kar v 65,24 % (107 odgovorov, n = 164), odlocili
za najvisjo oceno odli¢no, 29,27 % (48 odgovorov, n = 164) za oceno zelo dobro, redkeje pa za slabSe ocene,
tako je oceno dobro dolocilo 3,66 % (6 odgovorov, n = 164) in slabo 1,83 % (4 odgovori, n = 164), nihce pa ni
obkrozil ocene zelo slabo (slika 3).
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Slka 3: Organizacija usposabljanja
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5 ZAKLJUCEK

Medkulturne kompetence izhajajo iz spoznanja, da uradna medicina, ki izhaja iz tradicij in vrednot zahodnih
druzb, ni ne vrednostno nevtralna ne univerzalna, zato ne sme biti vsiljena ljudem iz drugih okolij. Obenem so
se medkulturne kompetence razvile kot odziv na ugotovitev, da imajo kulturne dimenzije izredno pomembno
vlogo v zdravstvu. Ce to viogo zanemarjamo ali prezremo, se neenakosti v dostopu do kakovostne zdravstvene
oskrbe dodatno poglobijo. S tem zavedanjem so v zadnjih desetletjih v mnogih zahodnih drzavah vpeljali
medkulturne kompetence v dodiplomske in podiplomske programe medicinskih in zdravstvenih fakultet, o
tem podrocju obstaja nepregledna mnozica znanstvenih raziskav, projektov, ¢lankov in drugih del, obenem
pa so medkulturne kompetence postale del standardov, s katerimi merijo zagotavljanje kakovostne in varne
zdravstvene oskrbe.

Kljub napredku v razumevanju pomena medkulturnih kompetenc velja izpostaviti, da to podrocje spremlja
veliko nejasnosti in pomanjkljivosti. Na eni strani so te nejasnosti posledica odsotnosti standardizirane
definicije, ki bi jasno opredelila podrocje medkulturnih kompetenc. Na drugi strani pa vecina pomanjkljivosti
izhaja iz vpeljevanja medkulturnih kompetenc v prakso ali natancneje iz premalo poglobljenega in
natan¢nega razumevanja klju¢nih konceptov, kot sta kultura ali etni¢nost. Zaradi tega se pri raziskovalnem
in izobrazevalnem delu na tem podrocju pojavijo mnoge negativne posledice. Namesto da bi programi in
projekti medkulturnih kompetenc sledili svojemu cilju — bolj vklju¢ujo¢emu sistemu zdravstvenega varstva, so
se Stevilni sprevrgli v svoje nasprotje, v znanstveno ali strokovno produkcijo, ki je osnovana na posplosenih,
stereotipnih informacijah ter napacni rabi teoretskih konceptov.

V Sloveniji za podro&je medkulturnih kompetenc v zdravstvu $e ni bilo opaziti izrazitega zanimanja. Ceprav
zakonska dolocila dajejo moznost vpeljavi kulturnih kompetenc, Se nimamo specifi¢nih zakonskih aktov,
ki bi urejala to podrocje. Prav tako tem s tega podrocja obi¢ajno ni zaslediti v programih medicinskih ali
zdravstvenih fakultet oziroma v obliki dopolnilnih izobrazevanj za zdravstvene delavce. Izjemo v tem smislu
predstavlja 20-urno Usposabljanje za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev, ki je leta
2016 potekalo v okviru projekta Za boljse zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje
namenjeno zdravstvenim delavcem na primarni ravni zdravstvenega varstva. Pri nac¢rtovanju usposabljanja
je bilo potrebno prouciti tujo in slovensko zakonodajo, analizirati relevantno znanstveno literaturo in sorodne
izobrazevalne programe. Pri tem smo se poskusali izogniti pomanjkljivostim, ki so bile opazne pri sorodnih
usposabljanjih v tujini. Usposabljanja, ki je potekalo v treh zdravstvenih domovih (Celje, Sevnica, Vrhnika), se je
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udelezilo 41 zaposlenih razli¢nih zdravstvenih profilov. Na osnovi kvantitativne evalvacije lahko sklepamo, da
je bilo usposabljanje med udelezenci zelo dobro sprejeto, saj so vsebine usposabljanja, njihovo uporabnost
in organizacijo vec¢inoma ocenili kot odli¢no ali zelo dobro. Ceprav avtorice tega prispevka, ki smo hkrati
sodelovale pri nacrtovanju in izpeljavi usposabljanja, menimo, da bi bilo potrebno v dolocenih pogledih
usposabljanje Se izboljSati'® pa izkusnja usposabljanja nedvomno kaze, da so taka in podobna usposabljanja
zelo pomembna in potrebna za zdravstvene delavce na vseh ravneh zdravstvenega varstva.

10  Med predlogi izboljSav so: vecja povezava vsebin usposabljanja z lokalnim okoljem, iz katerega prihajajo udelezenci; bolj
interdisciplinarna skupina (vklju¢no z zdravstvenimi delavci) izvajalcev usposabljanja; dalj$e usposabljanje, ki bi vkljucevalo individualno
mentoriranje posameznih udeleZencev skozi daljsi ¢as; vkljucitev terenskega dela z etnografskimi metodami idr.
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POVZETEK POGLAVJA

V' prispevku poskusamo najprej odgovoriti na vprasanje, kaj so medkulturne kompetence, pri cemer
predstavimo razloge in ozadja, ki so privedli do oblikovanja tega podrocja. Nato natancneje analiziramo
opredelitve medkulturnih kompetenc, pri cemer ugotavijamo, da je v zadnjih desetletjih to podrocje
raziskovalno in izobraZevalno dozZivelo velik vzpon, obenem pa je mogoce trditi da medkulturne
kompetence spremlja veliko nejasnosti in pomanjkljivosti. Na eni strani so te nejasnosti posledica odsotnosti
standardizirane definicije, ki bi jasno opredelila podrocje medkulturnih kompetenc. Na drugi strani
vecina pomanjkljivosti izhaja iz vpeljevanja medkulturnih kompetenc v prakso ali natancneje iz premalo
poglobljenega in natancnega razumevanja kljucnih konceptov, kot je kultura ali etnicnost.

V drugem delu prispevka se ukvarjamo s stanjem v Sloveniji, pri cemer ugotavljamo, da za podrocje
medkulturnih kompetenc v zdravstvu $e ni bilo opaziti izrazitega zanimanja. Ceprav zakonska dolodila dajejo
moznost vpeljavi medkulturnih kompetenc, v Sloveniji se nimamo specifichih zakonskih aktov, ki bi urejala
to podrocje. Prav tako tem s tega podrocja obicajno ni zaslediti v programih medicinskih ali zdravstvenih
fakultet oziroma v obliki dopolnilnih izobraZevanj za zdravstvene delavce. Izjemo v tem smislu predstavija
20-urno Usposabljanje za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev, ki je leta 2016 potekalo v
okviru projekta Za boljse zdravje in zmanjsanje neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje za zdravstvene
delavce na primarni ravni zdravstvenega varstva.

V' nadaljevanju prispevka predstavimo nacrtovanje in izvedbo usposabljanja, ki je potekalo v treh
zdravstvenih domovih (Celje, Sevnica, Vrhnika) in se ga je udeleZilo 41 zaposlenih razlicnih zdravstvenih
profilov. V' zakljucku predstavimo analizo kvantitativhe evalvacije, na osnovi katere lahko sklepamo, da je
bilo usposabljanje med udeleZenci zelo dobro sprejeto, kar kaze, da so taka in podobna usposabljanja zelo
pomembna in potrebna za zdravstvene delavce na vseh ravneh zdravstvenega varstva.

Kljuéne besede: medkulturne kompetence, zdravstvo, usposabljanje, evalvacija, Slovenia.

SUMMARY OF THE CHAPTER

INTERCULTURAL COMPETENCIES AND HEALTH CARE IN SLOVENIA

In the first part of the article we aim to answer the question: what are intercultural competencies? Herein we
present reasons for, and the background leading to, the establishment of this field. We then analyze in detail
various definitions of intercultural competencies concluding that in the past decades this field went through
vast development in research and education but at the same time resulting in a lack of clarity and various
imperfections. On the one hand these imperfections are a consequence of the lack of clear standardized
definitions for field of intercultural competence. On the other hand, a majority of imperfections result from
the implementation of intercultural competencies in practice or more precisely, from the lack of deep and
thorough understanding of key concepts, e.g. culture or ethnicity.

In the second part of the article we focus on the situation in Slovenia, establishing that there was no distinct
interest in the field of intercultural competencies in health care. Even though Slovene legislation allows the
possibility for the implementation of intercultural competencies, no specific legal acts regulating this field
exist. Likewise a topic of intercultural competencies isn't part of curricula on medical or nursing faculties or
included in supplementary education for health care workers. An exception to this is a 20 hour Training for
the development of intercultural competencies of health care workers carried out in 2016 in the framework
of project Towards Better Health and Reducing Inequalities in Health.

In the last part of the article we describe the planning and the implementation of the training that was carried
out in three Community Health Centres (Celje, Sevnica, Vrhnika) in which 41 employees of different health
care profiles participated. In conclusion we present the analysis of a quantitative evaluation, on the basis of
which we may reason that the training was very well accepted among the participants confirming that such
training is important and necessary for health workers on all levels of health care system.

Key words: intercultural competencies, healthcare, training, evaluation, Slovenia.
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SAMOZAVEDANUJE IN KRITICNA REFLEKSIJA
V MODELIH KULTURNE KOMPETENTNOSTI V
ZDRAVSTVU

vis. pred. Helena Kristina Halbwachs

1 UVOD

Vpliv kulture na determinante zdravja je nesporen. Kultura vpliva na pogled posameznika ali skupine na
zdravje, bolezen, mladost ter staranje, oblikuje odnos do zdravja in lastnega telesa, vpliva na vlogo pacienta
in na pricakovanja, ki jih goji do zdravstva (Capell & Dean, 2007). Pomembno vpliva tudi na dostopnost in
enakost obravnave v zdravstvenem sistemu (Anderson, 2003; Lipovec Cebron, et al., 2015). Sistemati¢no
zanemarjanje vpliva kulture na zdravje velja danes v razvitem svetu kot najvecja ovira za doseganje visoke
kakovosti zdravstvene oskrbe (Napier, et al., 2014).

V zdravstvu smo vrsto let kulturo dojemali kot nekaj, kar je omejeno na etni¢nost in »raso« (Butler, et al,,
2016), a danes prevladuje mnogo SirSe razumevanje kulture in kulturne raznolikosti (Jongen, et al., 2018).
Kulturna raznolikost ne pomeni le raznolikosti v smislu etni¢nih, jezikovnih, geografskih in verskih ozadij,
temvec zajema tudi mnoZico duhovnih, materialnih, intelektualnih in Custvenih znacilnosti druzbe ali druzbene
skupine ter tudi nacine sobivanja, zZivljenjske sloge, sisteme vrednot, tradicije in prepri¢anja (Unesco, 2001).
Tako mora podrocje kulturnih kompetenc presegati obravnavanje »klasi¢nih« determinant kulture in zajeti
tudi druge dejavnike, ki vplivajo na razlicne domene zdravja, kot so npr. spol, socialni ter ekonomski dejavniki
(Jongen, et al., 2018).

Za zmoznost razumevanja, spostovanja, upostevanja ter ucinkovitega odzivanja na kulturno raznolikost v
zdravstveni oskrbi potrebujejo zdravstveni delavci kulturne kompetence (Cross, et al., 1989). Opredelimo jih
lahko kot »skupek znanj in ves¢&in v odnosih z ljudmi, ki posamezniku omogoci, da izboljSa svoje razumevanje,
obcutljivost, sprejemanje, spostovanje in odzivanje na kulturne razlike in odnose, ki iz njih izhajajo« (Berkeley
Diversity cited in Bofulin, et al., 2016, 15). Pridobivanje kulturnih kompetenc v zdravstveni negi ima v mnogih
drzavah po svetu Ze vecdesetletno tradicijo (Jongen, et al., 2018), a v Sloveniji je bil ta pojem $e pred nedavnim
dokaj nepoznan (Halbwachs & Zurc, 2016).

2 TEORETICNA IZHODISCA

V sredisCu prizadevanj za pridobivanje kulturnih kompetenc so bila vrsto let izobraZzevanja, osredotocena le
na splosne znacilnosti kultur, drugacnih od vecinske, in na premostitev jezikovnih razlik (Saha, et al., 2008;
Jongen, et al., 2018). SCasoma so ugotovili, da tak pristop pojem kulture prevec¢ poenostavi (Greg & Saha,
2006) ter da posplosen pogled na paciente kot na ¢lane specifi¢nih etni¢nih in kulturnih skupin pripomore h
krepitvi stereotipov in neprimernih predpostavk (Greg & Saha, 2006; Saha, et al., 2008). Prepoznali so potrebo
po individualni obravnavi, poleg tega pa tudi dejstvo, da v zdravstvu niso ogrozene in neenako obravnavane le
etni¢ne manjsine, temvec tudi druge socialno marginalizirane skupine (Jongen, et al., 2018). Zaceli so opozarjati
tudi, da je znotraj kulturnih skupin vec raznolikosti kot med njimi (Campinha - Bacote, 2003).

Socasno s temi ugotovitvami je postalo vse bolj jasno, da zahtevajo kulturne kompetence pristop, ki temelji na
samozavedanju in kriti¢ni refleksiji lastnega kulturnega ozadja, prepri¢anj, vrednot, obnasanja in komunikacije
(Campinha-Bacote, 2003; Purnell, 2012; Jongen, et al., 2018). Kulturna kompetentnost v zdravstvu je namrec¢
moc¢no pogojena z razumevanjem lastnega pogleda na svet in tudi s kulturnim modelom zahodne medicine
(Tilburt, 2010). Zanj velja, da obravnava svoja prepric¢anja kot najbolj pravilna ter resni¢na oziroma kot nekaj,
kar presega kulturo (»culture of no culture«) (Taylor, 2003). Vendar so tudi zdravstveni delavci pristranski in
pogosto polni predsodkoyv, kar vpliva na komunikacijo s pacienti, odlocitve o obravnavi, vkljucitev pacienta v
odlocanje, opolnomocenje pacienta ter ne nazadnje na izide zdravljenja (Hall, et al., 2015).

Kriticna refleksija je v izobrazevanju zelo pomembna na celotnem podrocju zdravstvene nege (Smith, 2011;
Snyder, 2014) in tudi na podrocju pridobivanja kulturne kompetentnosti (Garneau, 2016). Je vescina, ki
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jo je treba pridobiti in negovati (Smith, 2011). Gre za premiSljeno refleksijo o situacijah v zdravstveni negi
in njihovem kontekstu, ki obravnava razloge za razlicne odlocitve in dejanja v praksi, vpliv prevladujocih
razmer v zdravstveni oskrbi ter eticna in moralna vprasanja, povezana s pravi¢nostjo in enakopravnostjo
(Teekman, 2010). Vodi v boljSe razumevanje in poznavanje sebe in socialnih sistemov, omogoca vpogled v
lastno profesionalnost, je osnova osebnemu in profesionalnemu razvoju, izboljSa kakovost storitev in poveca
zadovoljstvo bolnika (Smith, 2011). Poleg tega spodbuja izvajalce zdravstvene nege k spremembam ter
izboljSuje kriticno razmisljanje in odlo¢anje v kompleksnih situacijah (Goulet, 2016, Duffy, 2007). A ima tudi
nekaj pasti, kot so pretirana samokriticnost, cinizem, preokupacija s seboj in izolirano razmisljanje, zato je
pomembno, da je vsaj pri neizkusenih vodena (Smith, 2011). Na podrodcju kulturnih kompetenc velja kriti¢na
refleksija za metodo, ki pogojuje samozavedanje (Campinha - Bacote, 2003; Purnell, 2012) in ki lahko vodi v
bolj kulturno kompetentno oskrbo. Ozavesca nas namrec o lastnih mehanizmih, ki lahko vodijo v neenakost
oskrbe (Garneau, 2016).

3 RAZISKAVA
3.1 RAZISKOVALNO VPRASANJE

Ob pogostih opozorilih strokovnjakov s podrocja kulturnih kompetenc o pomenu samozavedanja in kriti¢ne
refleksije sem zZelela ugotoviti, kako obravnavajo samorazumevanje in kriticno refleksijo teoreti¢ni modeli
kulturne kompetentnosti v zdravstveni negi in ali obstajajo med modeli podobnosti ter razlike.

3.2 METODOLOGIJA

V prvem koraku raziskave so bili s pregledom literature identificirani teoreti¢ni modeli kulturne kompetentnosti
v zdravstvu in/ali zdravstveni negi. Pregled je bil opravljen v juniju 2018 v podatkovni bazi Google Scholar,
ki po mnenju mnogih raziskovalcev kljub nekaterim pomanjkljivostim zadoS¢a za tovrstno raziskovanje
(Gehanno & Darmoni, 2013; Harzing & Alakangas, 2016; Bramer, et al., 2016). S klju¢nimi besedami (model,
kulturne kompetence, zdravstvena nega, zdravstvo) ter z neomejenim datumom je bilo najdenih 181 navedb.
Z izloCitvijo prakti¢nih modelov ter modelov, neveljavnih za celotno podrocje zdravstva in/ali zdravstvene
nege, so bili identificirani Stirje teoreticni modeli kulturne kompetentnosti. Najpogosteje omenjena
modela sta model razvoja kulturne kompetentnosti po Campinha- Bacotejevi ter Purnellov model kulturne
kompetentnosti, pojavili pa so se Se model razvoja kulturne kompetentnosti po Papadopoulosovi, Tilkijevi in
Taylorjevi ter Almutairijev model kriti¢ne kulturne kompetentnosti. Za preucitev identificiranih modelov so bile
izbrane izvirne publikacije avtorjev modelov z najnovejSim datumom publikacije. Publikacije so prikazane v
tabeli 1. Sledila je preucitev konceptov, povezanih s samozavedanjem ter s kriti¢no refleksijo, znotraj vsakega
modela, ter opredelitev lastnosti, podobnosti in razlik na podlagi opisne komparativhe metode.

Tabela 1: Teoreti¢ni modeli kulturne kompetentnosti v zdravstvu/zdravstveni negi

AVTORJI MODEL PUBLIKACIJA

Campinha- Model razvoja kulturne Campinha-Bacote, J. 2003. The process of cultural

Bacote kompetentnosti po Campinha - | competence in the delivery of healthcare services: A
Bacotejevi culturally competent model of care. Transcultural CARE

Associates, pp. 9-18.

Purnell Purnellov model kulturne Purnell, L. D., 2012. Transcultural health care: A culturally
kompetentnosti competent approach. FA Davis, pp. 15—-44.
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AVTORJI MODEL PUBLIKACIJA

Papadopoulos,|Model razvoja kulturne Papadopoulos, I., 2006. The Papadopoulos, Tilki and

Tilki in Taylor kompetentnosti po Taylor model of developing cultural competence.
Papadopoulosovi, Tilkijevi in Transcultural health and social care: Development of
Taylorjevi culturally competent practitioners. Elsevier, pp. 7-24.

Almutairi Almutairijev model kriti¢ne Almutairi, A. F., Dahinten, V.S. and Rodney, P., 2015.

kulturne kompetentnosti

3.3 REZULTATI

22(4), pp. 317-325.

Almutairi's Critical Cultural Competence model for a
multicultural healthcare environment. Nursing inquiry,

Koncepti, povezani s samozavedanjem in refleksijo, so sprva opisani znotraj vsakega modela posamic¢no,
temu pa sledi primerjava modelov.

3.31 MODEL RAZVOJA KULTURNE KOMPETENTNOSTI PO CAMPINHA -

BACOTEJEVI (CAMPINHA - BACOTE, 2003)

Campinha - Bacotejeva v svojem modelu ponazarja kulturno kompetentnost kot proces, simboli¢no primerljiv

z vulkanom (slika 1).

Slika 1: Model razvoja kulturne kompetentnosti po Campinha - Bacotejevi (Campinha - Bacote, 2003)
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Iskrena zelja (ne prisila) zdravstvenega delavca, da postane kulturno kompetenten, sprozi izbruh vulkana
— proces kulturne kompetentnosti. V tem izbruhu — procesu se prepletajo zavedanje o kulturi, vescine in
znanja, povezana z razli¢nimi kulturami, ter sooc¢enja z razli¢nimi kulturami.

Zavedanje o kulturi definira Campinha - Bacote kot proces samorazumevanja in globinskega raziskovanja
lastnega kulturnega ozadja. Ta proces zajema prepoznavanje lastne pristranskosti, predsodkov in predpostavk
o tistih, ki so druga¢ni. Ce se zdravstveni delavci ne zavedajo teh lastnosti, lahko nastane kulturna impozicija
— tendenca, da kulturo vsiljujemo drugim z lastnimi prepri¢anji, vrednotami in vzorci obnaSanja (Leininger,
cited in Campinha - Bacote, 2003).

Avtorica navaja tudi, da zahteva zavedanje vsezivljenjsko zavezo do kulturne odprtosti in kulturne skromnosti.
Kulturno odprtost opredeljuje po Wengerju kot nenehno kulturno samozavedanje in kontinuiran razvoj
transkulturnih vescin. Kulturno skromnost pa povzema po avtorjih Tervalonovi in Garcia kot vsezivljenjsko
zavezanost samoevalvaciji in samokritiki, usmerjeni v izboljSevanje neravnovesja moci med izvajalci in
prejemniki zdravstvene oskrbe.

Za boljSe razumevanje dinamike samozavedanja navaja Campinha - Bacotejeva v razlagi svojega modela
nekaj razli¢nih konceptov razvoja lastne kompetentosti. Eden izmed njih je psiholoSki kontinuum, ki poteka
od nezavedne nekompetentnosti do nezavedne kompetentnosti (slika 2). Prehod med razli¢nimi fazami
kontinuuma ni mogoc¢ brez samorazumevanja in refleksije.

Slika 2: Kontinum kulturnega samozavedanja (Campinha — Bacote, 2003)

Nezavedna Zavedna Zavedna Nezavedna
nekompetentnost nekompetentnost kompetentnost kompetentnost

Avtorica modela se dotakne tudi rasizma kot pomembnega vprasanja, ki se mu zdravstveni delavci ne
moremo izogniti in ki ga ne moremo v celoti prepoznati, ¢e ne prepoznamo lastnih predsodkov in stereotipov.

Campinha- Bacote v svojem modelu prepozna pomembnost samorazumevanja in kriticne refleksije kot
pomembnega prvega koraka na poti h kulturni kompetentnosti. A opozarja, da le to ni dovolj, temvec da
temelji kulturna kompetentnost na prepletanju vseh omenjenih komponent.

3.3.2 PURNELLOV MODEL KULTURNE KOMPETENTNOSTI (PURNELL, 2012)

Purnellov model kulturne kompetentnosti temelji na razli¢nih predpostavkah, med katere spadajo:

- nobena kultura ni boljSa od druge, med njimi so le razlike,

. vse kulture so si podobne po osnovnih znacilnostih,

- razlike obstajajo tako med kulturami kot tudi v njih,

«  kultura ima mocan vpliv na razumevanje in odnos posameznika do zdravstva,

. vsak posameznik ima pravico do spostovanja njegove osebnosti in kulturne pripadnosti,

. zaizvajanje kulturno obcutljive in kulturno kompetentne oskrbe potrebujejo izvajalci zdravstvene oskrbe
splosne in specifi¢ne informacije o kulturah,

. pridobivanje znanj o kulturah je konstanten proces, na katerega vpliva soocanje z razli¢nimi kulturami,

. predsodki in pristranskost se zmanjsujejo z razumevanjem kultur,

- za ucinkovito zdravstveno oskrbo je potrebno razumevanje vrednot, prepric¢anj, odnosov in pogledov na
svet, ki ga imajo razli¢ne skupine populacije, ter razumevanje individualnih vzorcev akulturacije,

- etni¢ne in kulturne raznolikosti zahtevajo prilagoditve standardnih intervencij,

- kulturno zavedanje izboljSuje samozavedanje izvajalcev zdravstvene oskrbe,

- poklici in organizacije imajo lastno kulturo.
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Purnellov model kulturne kompetentnosti je kompleksen holografski model, ponazorjen s kroznicami.
Poenostavljen prikaz Purnellovega modela prikazuje slika 3. Zunaniji rob kroznice predstavlja globalna druz
ba, sledi kroZnica, ki predstavlja skupnost, nato kroznica, ki predstavlja druzino, ter kroznica, ki predstavlja
posameznika. Ta obkroZa krog, katerega sredis¢e je obarvano s ¢rno barvo, kar predstavlja neznano.
Notranjost kroga je razdeljena na dvanajst delov, ki ponazarjajo kulturne domene in njihove koncepte
(znadilnosti kulturnih skupin, kot so geografske znacilnosti, komunikacija, druzinske vloge in organizacija,
zaposlitvene znacilnosti, biokulturne ekoloske znacilnosti, tvegana obnasanja, prehrana, nosecnost, umiranje,
duhovnost, zdravstvene navade in zdravstvena oskrba).

Kontinuum kulturnega zavedanja je v Purnellovem modelu sestavni del samega modela, prikazan na njegovem
dnu z vijugasto Crto. S tem avtor potrjuje pomen zavedanja.

Pomen samorazumevanja in kriticne refleksije je v Purnellovem modelu zaznan preko nekaterih predpostavk,
kot na primer da kulturno zavedanje izboljSuje samozavedanje izvajalcev zdravstvene oskrbe ter da imajo
poklici in organizacije v zdravstvu lastno kulturo. V osrednjem delu modela zavedanje ni neposredno
izpostavljeno, vendar pri razlagi modela avtor ob vsaki od dvanajstih domen navaja vprasanja, namenjena
samorazumevanju in refleksiji.

Slika 3: Poenostavljen Purnellov model kulturne kompetentnosti (Purnell, 2012)
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3.3.3 MODEL RAZVOJA KULTURNE KOMPETENTNOSTI PO
PAPADOPOULOSOVI, TILKIJEVI IN TAYLORJEVI (PAPADOPOULOS,
2006)

Model avtoric Papadopoulosove, Tilkijeve in Taylorjeve temelji na vrednotah, kot so cloveske pravice,
sociopoliti¢ni sistemi, medkulturni odnosi, etika in skrb za druge. Sestavljen je iz stirih faz oziroma konstruktov
— zavedanja o kulturi, znanja o kulturah, kulturne obcutljivosti ter kulturne kompetentnosti (slika 4). Kljub temu
date faze stalno prehajajo ena v drugo, je zavedanje o kulturi navedeno kot prva faza kulturne kompetentnosti.

Slika 4: Model razvoja kulturne kompetentnosti po Papadopoulosovi, Tilkijevi in Taylorjevi (Papadopoulos,
2006)
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Zavedanje o kulturi se po navedbah avtoric za¢ne s samopreucevanjem lastnih vrednot in prepri¢anj. Nase
vrednote in prepri¢anja so namre¢ nacela, ki jih uporabljamo kot vodila v Zivljenju in ki vplivajo na nase
odlocitve in presojanja. So le€a, skozi katero vidimo svet okoli sebe. Na njih vpliva mnogo dejavnikov — druzina,
socialno okolje, nasa identiteta. Avtorji posebno opozorijo na stereotipe, ki obstajajo v nasi podzavesti, ter
na dejstvo, da obstajajo, kljub temu da se pogosto ne zavedamo njihovega obstoja. Nezavedna prepric¢anja
vsekakor pomembno vplivajo na zdravstveno obravnavo ljudi in pogosto vodijo v etnocentricne odzive na
kulturno raznolikost, ki se izrazajo v nadrejenem odnosu lastne kulture do kulture drugih. To zopet narekuje
potrebo po prepoznavanju lastnih kulturnih znacilnosti, Se preden poskusamo razumeti druge.

3.3.4 ALMUTAIRIJEV MODEL KRITICNE KULTURNE KOMPETENTNOSTI

Almutairijev model kriticne kulturne kompetentnosti (Almutairi, et al., 2015), temelji na vsezivljenjskem
prizadevanju, ki zahteva osebno angaziranje in tudi strateSke smernice obravnave sociokulturnih determinant
zdravja ter organizacijsko podporo. Sestavljajo ga Stiri multidimenzionalne domene in komponente, ki so med
seboj komplementarne (slikab).
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Slika 5: Almutairijev model kriti¢ne kulturne kompetentnosti (Almutairi, et al., 2015)
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Almutairijev model naj bi pripomogel h kulturni varnosti v zdravstvu ter k obravnavi neenakosti v zdravstveni
oskrbi. Na podlagi modela je razvito tudi orodje (Almutairi’s Critical Cultural Competence Scale), ki meri 43
postavk znotraj vseh Stirih domen.

Kriticno zavedanje navajajo avtorji modela kot njegovo prvo esencialno komponento. Povezano je s
prepoznavanjem in zavedanjem lastnih odnosov, vrednot ter razlik do drugih, kar je poimenovano kot
kulturna leca, skozi katero opazujemo svet, ki ne sme predstavljati edinega nacina opazovanja sveta.
Kriticno zavedanje vsebuje poddomene: zavedanje o kulturnih razlikah, lastnih vrednotah, zavedanje o
moznih posledicah raznolikosti (izgredi, konflikti) ter zavedanje o socialnih determinantah v razmerjih moci.
Kriticno zavedanje zahteva samorefleksijo ter predstavlja proces, v katerem se zdravstveni delavec pripravi
za soocanje z raznolikimi verovanji, normami ter odnosi v zdravstveni oskrbi. Kriticno zavedanje vpliva
pozitivho tako na dobrobit zdravstvenega delavca kot tudi na dobrobit pacienta ter prispeva k enakosti
in opolnomocenju v zdravstveni oskrbi. Kriticno zavedanje predstavlja kognitivno komponento, ki se
dopolnjuje s kriti¢nim znanjem, poleg tega pa $e s kriti¢nimi veS¢inami kot vedenjsko komponento ter s
kriticnim opolnomocenjem kot afektivho komponento.
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3.3.5 PRIMERJAVA MODELOV

Primerjava modelov glede na koncept zavedanja je navedena v tabeli 2.

Tabela 2: Primerjava konceptov (samo)zavedanja in refleksije v razli¢nih modelih kulturne kompetentnosti

Model(avtor) Campinha- Bacote Purnell Papadopoulos, Almutairi
Tilki in Taylor
Znacilnosti
Navedba da, neposredno, da, posredno, dno | da, neposredno, da, neposredno, bistven del
zavedanja v bistven del modela modela bistven del modela
modelu modela
Definiranje prva faza: proces predpostavka — prva faza: samo- prva faza: kriticno
zavedanja in samorazumevanja nima posebne preucevanje prepoznavanje in zavedanje
refleksije v in globinskega opredelitve lastnih vrednot, lastnih odnosov, vrednot ter
razlagi modela raziskovanja lastnega prepricanj razlik do drugih
kulturnega ozadja in kulturnih
znacilnosti
Pomembnejsi kulturna odprtost, nezavedna predsodki, kognitivha domena,
pojmi v razlagi kulturna skromnost, nekompetentnost, | stereotipi, kulturna varnost,
modela, povezani | kulturna impozicija, zavedna entocentrizem kriticno zavedanje
z zavedanjem predsodki, stereotipi, | nekompetentnost,
etnocentrizem zavedna
kompetentnost,
nezavedna
kompetentnost
Posebnost Zelja — motivacija model vsebuje poudarja iskanje opozarja na zavedanje
modela je opredeljena kot kontinuum nezavednih o razmerjih modi in na
predpogoj zavedanja | kulturnega stereotipov posledice kulturnih razlik, kot
0z. procesa zavedanja so izgredi in konflikti

Iz primerjave lahko ugotovimo, da je koncept zavedanja v teoreti¢nih modelih kulturne kompetentnosti v
zdravstvu opredeljen kot osnova ali prvi korak na poti h kulturni kompetentnosti. Model po Campinha Bacote
izstopa glede na predpogoj, Zeljo oziroma motivacijo kot predpogoj za celoten proces razvoja kulturne
kompetentnosti, v katerem je prvi korak zavedanje.

Nekoliko izstopa le Purnellov model, ki tega koncepta ne navaja neposredno v osrednjem modelu, ampak
posredno, s prikazom kontinuuma zavedanja na dnu modela. Vendar tudi ta model ze v predpostavkah, iz
katerih izhaja, navaja zavedanje kot pomembno predpostavko.

4 RAZPRAVA

Koncept samozavedanja in refleksije ima v preucevanih teoreti¢cnih modelih kulturne kompetentnosti
pomembno viogo kot temelj ali prvi korak na poti h kulturni kompetentnosti. Tega se zavedajo tudi nekateri
visokoS$olski ucitelji v dodiplomskih Studijskih programih zdravstvene nege, ki so razvili orodja za izobrazevanje
kulturne kompetentnosti z moc¢nim poudarkom na refleksiji. Tako je Chambers s sodelavci razvil reflektivni
model kulturnega zavedanja (slika 6). Glavni namen modela je promocija izobrazevanja v zdravstveni negi,
ki zagotavlja boljSo zdravstveno oskrbo kulturnih skupin, namesto izobrazevanja, ki mu ne uspe razbiti
etnocentrizma in kulturnih stereotipov (Chambers, et al., 2012).
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Slika 6: Reflektivni model kulturnega zavedanja (Chambers, et al., 2012)
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Tudi Garneaujeva je opredelila okvir dodiplomskega izobrazevanja na podrocju kulturnin kompetenc v
zdravstveni negi, ki je naravnan na reflektivno prakso, s posebnim poudarkom na celostni refleksiji o zahodnih
socialnih in klini¢nih praksah ter o vlogi izvajalcev zdravstvene nege v odpravi neenakosti v zdravstvu
(Garneau, 2016). Skupina ameriSkih avtorjev je izdala standarde prakse kulturno kompetentne zdravstvene
nege, v katerih navajajo kriti¢no refleksijo kot standard St. 2. Glede na ta standard mora izvajalec zdravstvene
nege opravljati kriticno refleksijo o lastnih vrednotah, prepricanjih in kulturni dediscini, da se lahko zaveda,
kako te lastnosti vplivajo na zagotavljanje kulturno kongruentne zdravstvene nege (Douglas, et al., 201M1).
Nekatere ugotovitve kazejo, da praksa vendarle ne sledi teoreti¢nim ugotovitvam in priporocilom. Raziskav,
ki ugotavljajo vlogo samozavedanja na podrocju kulturnihn kompetenc, je malo (Jongen, et al., 2018).
Truong s sodelavci je v sistemati¢ni analizi preglednih ¢lankov s podrocja kulturnih kompetenc ugotovil,
da le Stirje od devetnajstih ¢lankov obravnavajo koncept samozavedanja in refleksije (Truong, et al., 2014).
Tako kljub ugotovitvam o pomenu samozavedanja in kriticne refleksije velja, da je tudi v danasnjem casu
tezis¢e prizadevanj v pridobitvi kulturnih kompetenc kultura drugih (Burgess, 2011) ter da prepogosto ne
obravnavamo prepri¢anja, motivov in predsodkov zdravstvenih delavcey, ki prispevajo k neenaki obravnavi
pacientov (Tilburt, 2010; Truong, et al., 2014).

Posledice pomanjkljivega samozavedanja se kazejo tudi na podrocju meritve kulturnih kompetenc.
NajpogostejSa metoda merjenja kulturnih kompetenc je namrec samoocena lastne kompetentnosti (Gozu, et
al.,2007),kije enaizmed metod kriticne refleksije (Smith, 2011). Ugotovljeno je, da je ta metoda zelo nezanesljiva
(Gozu, et al., 2007), da so dobri rezultati samoocenjevanja pogosto povezani s slabim zavedanjem o kulturni
kompetentnosti (Kumas -Tan, et al., 2007) ter da se pogosto najbolje ocenijo tisti, ki so najmanj kulturno
kompetentni (Davis, et al., 2006). Zdravstveni delavci po eni strani pogosto vidijo in prepoznajo neenako
obravnavo pacientov pri svojih kolegih, a po drugi strani le redko priznajo, da se to dogaja tudi v lastni praksi
(Halbwachs & Zurc, 2016; Jongen, et al., 2018). Razloge za neenako obravnavo vidijo predvsem pri pacientih,
mnogo redkeje pri izvajalcih zdravstvene oskrbe (Jongen, et al., 2018). Zato raziskovalci opozarjajo, da so za
ocenjevanje kulturne kompetentnosti potrebna objektivnejsa orodja (Truong, et al., 2014).

Vecina teoreti¢nih modelov opozarja na pomembnost identifikacije predsodkov in stereotipov pri zdravstvenih
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delavcih. Dokazano je, da na mnogo razli¢nih nacCinov vplivajo na neenako obravnavo v zdravstvu (Balsa &
McGuire, 2003; Dovidio & Fiske, 2012). Vplivajo na obnasanje zdravstvenih delavcev do pacientov, terapevtske
in diagnosti¢ne odlocitve, komunikacijo, vkljucevanje pacienta v zdravstveno oskrbo, njegovo sodelovanje in
upostevanje nasvetov ter na zaupanje pacienta v zdravstvene delavce (Jongen, et al., 2018).

Pri tem je najbolj problemati¢no, da obstajajo ti predsodki pogosto globoko v podzavesti, na nezavedni ravni.
Temu sta avtorja Banaji in Greenwald posvetila knjigo »Slepa pega« s podnaslovom »Skriti predsodki dobrih
ljudi«. V njej navajata veliko primerov ljudi razli¢nih poklicev, tudi zdravstvenih delavcey, ki so bili prepri¢ani,
da nimajo predsodkov na dolocenih podrocjih. A s psiholoskimi testi implicitne asociacije se je izkazalo,
da predsodki v njihovi podzavesti vendarle obstajajo (Banaji & Greenwald, 2016). Ta dognanja kazejo, da
imata v boju s predsodki in stereotipi tudi samozavedanje in kriticna refleksija omejitve. Tega se zavedajo
tudi v Zbornici zdravstvene nege v Ontariu v Kanadi. V tej zbornici poudarjajo pomen samoocene in kriticne
refleksije, saj na njej temelji vsakoletno podaljSanje licence. Izvajalci zdravstvene nege morajo vsako leto
kriticno samooceniti svojo prakso in potrebo po pridobivanju znanj ter na podlagi le-te ocene opredeliti u¢ne
potrebe in izdelati lastni u¢ni nacrt za prihodnje obdobje. Pomemben in obvezen del kriticne refleksije in
samoocene je poleg lastne refleksije tudi pogovor s kolegi in pridobitev njihovega mnenja (CNO, 2018).

Skupina avtoric, ki je sodelovala pri pripravi prvega slovenskega priroCnika za razvijanje kulturnih kompetenc
zdravstvenih delavcev v Sloveniji, je opozorila na nekaj pasti razvoja kulturnih kompetenc, med njimi tudi
na nevarnosti, da z »recepti« ravnanja z dolo¢enimi kulturnimi skupinami okrepimo stereotipe. Kot prednost
poznega razvoja tega podrodja v Sloveniji navajajo moznost, da se u¢imo iz tujih izkuSenj in se tem pastem
izognemo (Jelenc, Kersi¢ Svetel, Lipovec Cebron, cited in Bofulin, et al., 2016).

5 ZAKLJUCEK

Samozavedanje in kriticna refleksija imata pri pridobivanju in negovanju kulturnih kompetenc pomembno viogo.
Kljub osrednji viogi teh konceptov vteoreti¢nih modelih kulturne kompetentnosti podatki kazejo, da vizobrazevaniju,
praksi in tudi raziskovanju to podrocje ni dovolj zastopano. Tezis¢e pridobivanja kulturne kompetentnosti se mora
preusmeriti iz zgolj spoznavanja drugih kultur v spoznavanje lastnega kulturnega ozadja, vrednot ter odnosov.
Kultura v zdravstvu mora postati samoreflektivna, odprta ter nearogantna (Tilburt, 2010), saj se lahko le tako

zmanjSa negativna vloga zdravstvenih delavcev glede neenakosti v zdravstveni obravnavi.
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POVZETEK POGLAVJA

Ucinkovita zdravstvena obravnava kulturno in socialno raznolikih skupin v zdravstvu je pogojena s kulturno
kompetentnostjo zdravstvenih delavcev. Razvoj kulturne kompetentnosti je dolgotrajen in nikoli povsem
zakljucen proces, ki ni mogoc brez zavedanja ljudi o lastnem kulturnem ozadju ter brez kriticne refleksije do
lastnih odnosov.

S pregledom literature smo identificirali Stiri vidnejse teoreticne modele kulturne kompetentnosti v zdravstvu.
Koncepte, povezane s samozavedanjem, smo nato opisno identificirali znotraj posameznih modelov ter jih s
komparativno metodo primerjali med seboj.

Visi stirje teoreticni modeli kulturne kompetentnosti v zdravstvu prepoznavajo samozavedanje in refleksijo
kot pomemben element procesa razvoja kulturnih kompetenc, ali znotraj modela ali v razlagi modela.
Le en model identificira Zeljo — motivacijo kot predpogoj za samozavedanje, drugi model pa identificira
samozavedanje Ze kot predpostavko, iz katere izhaja kulturna kompetentnost.

Kljub pomembnemu in vidnemu mestu samozavedanja in refleksije v teoreticnih modelih kulturne
kompetentnosti so ti koncepti tako priizobraZevanju kot tudi v praksi premalo zastopani. To potrjujejo mnoge
raziskave, med katerimi so tudi raziskave o zanesljivosti samovrednotenja kot orodja za merjenje ravni
kulturne kompetentnosti. Za zagotavljanje enakosti v zdravstveni obravnavi se je treba bolj osredotoCiti
na samozavedanja in kriticno refleksijo tako v izobraZevanju in praksi kot tudi v raziskovanju kulturne
kompetentnosti.

Kljuéne besede: samozavedanje, kriticna refleksija, kulturne kompetence, teoreticni modeli.

SUMMARY OF THE CHAPTER

SELF-AWARENESS AND CRITICAL REFLECTION IN HEALTH CARE CULTURAL
COMPETENCE MODELS

Effective health care of culturally and socially diverse community requires cultural competence of health
care providers. The development of cultural competence is a lifelong and never-ending process, which is
not possible without awareness of own cultural background and without critical reflection on own attitudes,
beliefs, values and actions.

Four prominent theoretical models of cultural competence in health care were identified by literature
review. Within each model, concepts related to self~-awareness and critical reflection were described and
differentiated by comparative method.

All four theoretical cultural competence models recognize self-awareness and reflection as an important
element of cultural competence development, either inside the model or in its description. Only one model/
identifies desire as antecedent for self~-awareness, and one model identifies self~-awareness as one of the
assumptions, on which the model leans.

Despite the prominent and important role of self~-awareness and reflection in the theoretical models of cultural
competence, the data shows that these concepts are not well represented in the education, practice and
research in health care. This can also be seen in the research on the reliability of the cultural competence
self-evaluations as a tool for cultural competence measurement. To achieve equity in health care and reduce
disparities, it is imperative that provide more focus on self-awareness and reflection in education, practice
and in the research of cultural competence.

Key words: self-awareness, critical reflection, cultural competence, theoretical models.
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KULTURNA KOMPETENTNOST ZDRAVSTVENEGA
SISTEMA

vis. pred. Helena Kristina Halbwachs

1 UVOD

Vsakodnevno sreCevanje s kulturno raznolikostjo je znacilnost sodobnih druzb (Benet - Martinez & Hong,
2014). Te postajajo »talilni loneck, kar predstavlja sinonim za mesanje razli¢nih kultur, tradicij ter vrednot, v
njem je treba poskrbeti za vkljuc¢enost, razumevanje ter spostovanje kulturnih, jezikovnih in verskih razlicnosti
vseh ljudi (Krizman, 2009). Razlogov za vse vecjo kulturno raznolikost je veliko. Na eni strani so vzrok tega
migracije zaradi globalizacije, vojn, neustreznih zivljenjskih okolis¢in in podnebnih sprememb (Unesco,
2009), na drugi strani na to vse bolj vpliva individualizacija druzbe (Verkuyten, 2014), ki predstavlja potrebe
posameznikov po individualnem zivljenjskem slogu, po pravici do zasebnosti in pravici do svojega mnenja
(Hofstede, 2011).

Kulturna raznolikost prinasa s seboj mnoge prednosti, a tudi izzive in kritike (McMillan - Capehart, 2005).
Po eni strani bogati druzbo, a po drugi strani lahko izzove negativne pojave, kot so stereotipi, rasizem,
netolerantnost, diskriminacija in nasilje, kar se dogaja tudi v Sloveniji (Krizman, 2009; Bajt, 2015; Bajt, 2016).

Kulturna raznolikost predstavlja poseben izziv tudi za zdravstvo. Strokovnjaki zatrjujejo, da je po vsem svetu
ravno sistemati¢no zanemarjanje vpliva kulture na zdravje najvecja ovira za doseganje visoke kakovosti
zdravstvene oskrbe (Napier, et al., 2014).

Zdravstveno oskrbo v drzavah zagotavljajo zdravstveni sistemi. Cloveka spremljajo od rojstva do smrti, s
¢imer nosijo klju¢no in kontinuirano odgovornost za njegovo zdravje (WHO, 2000). Pomembni komponenti
vsakega zdravstvenega sistema sta njegova odzivnost na priCakovanja prebivalcev ter njegova pravi¢nost
— lastnost, da se odziva na pricakovanja vseh prebivalcev enako dobro, brez diskriminacije (WHO, 2000). A
ti komponenti lahko zagotavljajo le zdravstveni sistemi, ki so kulturno kompetentni (Anderson, et al., 2003).
Zahteva po kulturno kompetentnem zdravstvenem sistemu ni nadstandardna, temvec temelji na osnovnih
¢lovekovih pravicah in socialni pravi¢nosti, kar bi moralo predstavljati tudi temelje sodobne druzbe (Douglas,
et al, 2014).

2 TEORETICNA IZHODISCA
21 RAZUMEVANJE KULTURE V ZDRAVSTVU

Pojem kultura ima mnogo pomenov. V vsakdanjem zivljenju je ta izraz pogosto povezan z umetniSkim
udejstvovanjem ali ga uporabljamo kot sinonim za oznacevanje etni¢ne pripadnosti (Bofulin, et al., 2016).
V strokovni literaturi oznacuje kultura zelo raznolik pojem, saj obstaja zanjo vec¢ kot 100 razli¢nih definicij
(Baldwin & Lindsley, 1994, cited in Castro, et al., 2010). Odvisne so od raziskovalnega podrocja (antropologije,
sociologije, psihologije, jezikoslovja, ekonomije) (Dahl, 2004) in tudi od same kulturne sredine, ki jo definira,
ter od Casa, v katerega je kultura umescena (Jongen, et al., 2018). Kljub razlikam je vsem definicijam skupno,
da je kultura opredeljena kot abstraktna entiteta Stevilnih vedenjskih vzorcev, vrednot in drugih ¢lovesko
ustvarjenih konceptoy, ki predstavljajo celoto (Dahl, 2004).

Tudi v zdravstvu je pojmovanje kulture vecplastno. Vrsto let je bila dojeta kot nekaj, kar je omejeno na
etni¢nost (Butler, et al., 2016), ali kot nekaj, kar je le osebna stvar posameznika in njegovih blizjih (Bofulin, et
al., 2016). Danes v zdravstvu prevladuje mnogo SirSe razumevanje kulture, saj jo opredelijo kot integrirane
vzorce Cloveskega obnasanja, ki vkljucujejo jezik, razmisljanje, komunikacijo, delovanje, navade, prepric¢anja
in vrednote. Nanasa se na posameznika in tudi na razli¢ne etni¢ne, verske ali socialne skupine ter institucije
(Office of Minority Health, 2013).
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Pri razumevanju kulture v zdravstvu je potrebna previdnost, saj je pogosto prevec poenostavljena (Jongen,
et al., 2018). Kultura ni homogena — vsak posameznik je vpet v veliko heterogenih kulturnih vplivov. Posledica
poenostavljenega pojmovanja kulture, predvsem pa enacenja kulture z etni¢nostjo, so stereotipi in predsodki
(Jongen, et al., 2018).

Poudariti je treba, da tudi uradna medicina in njene institucije predstavljajo specificno kulturo, saj nobena
praksa ni kulturno nevtralna, temvec¢ vedno vpeta v okolje, v katerem obstaja (Bofulin, et al., 2016). Tudi na
raziskovanje kulturne kompetentnosti v zdravstvu vplivata kultura in obcutljivost raziskovalcev do kulturnih
razlik (Resnicow, et al., 2000).

21 KULTURNA KOMPETENTNOST ZDRAVSTVENEGA SISTEMA

Podobno kot obstaja mnogo razlicnih definicij pojma kultura, obstaja tudi mnogo razlicnih definicij pojma
kulturna kompetentnost in z njim povezanih pojmov. Enotnega soglasja o definiciji kulturne kompetentnosti v
zdravstvu ni, kar je rezultat in obenem dejavnik kompleksnosti podroc¢ja (Jongen, et al., 2018).

Kulturno kompetentnost v okviru zdravstvenega sistema je v znanstveni monografiji prvi opredelil Cross s
sodelavci leta 1989. Definiral jo je kot skupek skladnih vedenj, odnosov ter nacel, prisotnih v sistemu, pa
tudi v organizaciji ali pri izvajalcih, ki omogocajo, da ta sistem, organizacija ali izvajalci ucinkovito delujejo v
medkulturnih situacijah. Navedel je, da kulturno kompetenten sistem na vseh ravneh uposteva in integrira
pomen kulture, ocenjuje medkulturne relacije, se zaveda dinamike medkulturnih razlik, Siri tovrstno znanje in
prilagaja storitve specificnim, iz kulture izhajajo¢im potrebam (Cross, et al., 1989).

Kasneje so se mnogi avtorji osredotocili predvsem na kulturne kompetence kot lastnost zdravstvenih
delavcey, da izvajajo kulturno kompetentno oskrbo. Ena izmed najpogostejsih definicij kulturnih kompetenc,
ki se je pojavila tudi v prvem slovenskem priro¢niku za razvijanje kulturnih kompetenc z naslovom »Kulturne
kompetence in zdravstvena oskrbax, opredeljuje le-te kot »skupek znanj in ves¢in v odnosih z ljudmi, ki
posamezniku omogoci, da izboljSa svoje razumevanje, obcutljivost, sprejemanje, spostovanje in odzivanje na
kulturne razlike in odnose, ki iz njih izhajajo« (Berkeley Diversity, 2015, cited in Bofulin, et al., 2016). Ta definicija
se nana$a, kot je razvidno iz besedila, le na posameznike. Vendar kulturna kompetentnost zdravstvenih
delavcev ni dovolj za kulturno kompetentno zdravstveno oskrbo, Ceprav je v praksi temu posvecenih
najve¢ ukrepov (Bhui, et al., 2007). Usposabljanje zdravstvenih delavcev brez spremljajocih sistemskih in
organizacijskih ukrepov za izboljSanje kulturnih kompetenc ne more zagotoviti Zelenih uspehoyv, saj je to
le del kulturne kompetentnosti zdravstvenega sistema (Betancourt, et al., 2003). Dokazano je tudi, da med
kulturnimi kompetencami zdravstvenih delavcev ter celotno kulturno kompetentnostjo sistema ter organizacij
obstaja mocna povezava. Zavezanost sistema/organizacije k spostovanju raznolikosti in nudenju kulturno
kompetentne oskrbe vpliva na kulturne kompetence zdravstvenih delavcev in obratno (Truong, et al., 2014).

Razvoj kulturne kompetentnosti je mozen le znotraj zdravstvenega sistema, ki prepoznava pomanijkljivosti in

je motiviran za izboljSanje storitev v skladu s kulturnimi potrebami (Cross, et al., 1989). Pripravljenost sistema

na kulturno kompetentnost se kaze z njegovimi odzivi na kulturno raznolikost. Cross s sodelavci (1989) je

opisal naslednje mozne odzive:

«  Kulturna destruktivnost: Odnosi, staliS¢a in praksa so destruktivni do razli¢nih kulturnih skupin. Znacilen
je kulturni genocid — namensko unic¢evanje dolocene kulture.

- Kulturna nezmoznost: Za sistem je znacilna prisotnost predsodkov in diskriminacije. Dolo¢ene skupine in
pripadajoci posamezniki veljajo za manjvredne.

- Kulturna slepota: V sistemu vlada prepricanje, da je raznolikost zanemarljiva, da se morajo posamezniki
iz drugih kulturnih ozadij prilagajati sistemu in da je enakost zagotovljena.

- Kulturna predkompetentnost: Sistem se zaCne zavedati pomanijkljivosti, pojavijo se prve izboljSave in
pridobivanje znanja, sistem se zacne pomikati proti kulturni kompetentnosti.

- Kulturna kompetentnost: Znacilna je pozitivha naravnanost in sposStovanje razlicnosti, samoevalvacija,
zavezanost k razumevanju in upostevanju razli¢nosti.
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- Napredna kulturna kompetentnost oz. kulturna zadostnost: sistem je osredotocen na kulturno raznolikost,

vlaga v znanje in raziskave, je zagovornik kulturnih kompetenc ter izboljSanih odnosov v celotni druzbi.
Kulturna kompetentnost zdravstvenega sistema zahteva tudi zrelost in pripravljenost drugih prepletajocih
sistemov in celotne druzbe. Prizadevanja v tej smeri morajo potekati na vseh ravneh, prav tako tudi med njimi
(NTAC & NASMHPD, 2004). Zato je pomembno, da se pri razvoju kulturnih kompetenc zdravstvenega sistema
upostevajo in vkljucijo tudi predstavniki drugih sistemov, predvsem socialnega in Solskega sistema, pa tudi
finan¢nega in politi¢nega sistema, ter da je razvoj kulturne kompetentnosti tudi cilj celotne druzbe (Napier, et
al., 2014; Jongen, et al., 2018).

Betancourt s sodelavci (2003) je podrobneje opredelil ravni, na katerih se izraZza kulturna kompetentnost
zdravstvenega sistema. Kot organizacijsko kulturno kompetentnost je opredelil raven, osredoto¢eno
na zagotavljanje in negovanje kulturne raznolikosti zdravstvenih delavcev in vodstva. Naslednja raven je
sistemska kulturna kompetentnost, ki je osredoto¢ena na strukturne procese zdravstvene oskrbe in vsebuje
strateske ukrepe, kot so specifi¢ni projekti za zagotavljanje kakovostne kulturno kompetentne oskrbe,
zagotavljanje prisotnosti tolmacev in kulturnih mediatorjev, razvijanje kulturno in jezikovno primernih
edukacijskih materialov ter ustvarjanje mehanizmov za samoocenjevanje in zbiranje povratnih informacij. Kot
tretjo raven je opredelil klini¢no kulturno kompetentnost, ki je osredoto¢ena na omogocanje in zagotavljanje
pridobivanja kulturnih kompetenc izvajalcev zdravstvene oskrbe. Kulturna kompetentnost zdravstvenega
sistema in njegovih organizacij se mora torej izrazati v organizacijskih vrednotah, vodenju, nacrtovanju,
evalvaciji, komunikaciji, razvoju kadrov, organizacijski strukturi ter storitvah (Kirmayer, 2012).

Kot omenjeno je za kulturno kompetenten zdravstveni sistem znacilno kontinuirano vrednotenje le-tega
(Betancourt, et al., 2003). Vrednotenje je bistveno za ugotavljanje obsega integracije kulturnih kompetenc v
vsakdanjo prakso na vseh ravneh delovanja sistema (Castillo & Guo, 2011). Kulturna kompetentnost se tako
pri posameznikih kot tudi pri organizacijah najpogosteje meri s samovrednotenjem (Gozu, et al.,, 2007),
vendar mnogi avtorji zaradi neobjektivnosti tovrstnega vrednotenja priporocajo vec¢dimenzionalno merjenje
kulturne kompetentnosti. Predvsem je priporocljiva kombinacija kvantitativnih in kvalitativnih metod, kot so npr.
neposredno opazovanje z udelezbo in analiza dokumentacije (Bowen, 2008, Fantini, 2009) ali sodelovanje
zunanijih strokovnih profesionalnih ocenjevalcev ter uporabnikov zdravstvenih storitev (The Lewin Group, 2002).

Kljub dokazom o pomembnosti kulturne kompetentnosti zdravstvenega sistema obstaja na tem podrocju
Se veliko nejasnosti. Vzrok za to so v veliki meri tezave v primerljivosti raziskav, povezane s pomanjkanjem
enotnih definicij (Jongen, et al., 2018). Poleg potrebe po enotnih definicijah obstaja na podrocdju kulturne
kompetentnosti zdravstvenih sistemov tudi mnogo drugih raziskovalnih potreb, med drugim preucevanje
vplivov razli¢nih kulturno kompetentnih intervencij na konkretne zdravstvene izide, na izkudnje in doZivetja
uporabnikov zdravstvenih storitev ter na kakovost zdravstvene oskrbe (Jongen, et al., 2018).

3 RAZISKAVA
3.1 RAZISKOVALNO VPRASANJE

Glede nateoretiCne ugotovitve, da se kulturna kompetentnost v zdravstvenem sistemu izraZa na organizacijski,
sistemski in klini¢ni ravni, ter glede na lastna opazanja, da se v slovenski literaturi pojavljajo predvsem ¢lanki s
podrogcja klini¢ne ravni (kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev), sem si zastavila naslednje raziskovalno
vpradanje:

Ali v slovenskem prostoru obstajajo raziskave, ki se nanaSajo na sistemsko in/ali organizacijsko kulturno
kompetentnost zdravstvenega sistema, in kakSne so njihove ugotovitve?

3.2 METODOLOGIJA

Na raziskovalno vprasanje sem odgovorila s pregledom literature v slovenskem in angleSkem jeziku v
podatkovnih bazah Cobiss Plus ter Google Scholar. V Zelji, da bi bila ta ocena ¢im bolj aktualna, je bilo iskanje
omejeno na obdobje zadnjih petih let (2013-2018). Uporabila sem razlicne kombinacije klju¢nih besed
v slovenskem in angleskem jeziku. NaSla sem 220 zadetkov, vendar jih je bilo ze zaradi nerelevantnosti
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naslovov izlo¢enih 173. Nadalje je bilo ugotovljeno, da se jih je 34 nanasSalo na klinicno raven kulturne
kompetentnosti (27 na kulturne kompetence v zdravstveni negi ter sedem na kulturne kompetence vseh
ali drugih zdravstvenih delavcev), zato so bili izlo¢eni. Osem clankov je obravnavalo razlicna teoreti¢na
izhodisca kulturne kompetentnosti v zdravstvu, vendar po njihovi vsebini ni bilo mogoce sklepati na kulturno
kompetentnost v slovenskem zdravstvu, zato so bili tudi ti izlo¢eni. Od preostalih petih publikacij sta bili
zaradi podvajanj dve izloCeni, zaradi ¢esar so bili upostevani le rezultati treh publikacij.

3.3 REZULTATI

Slovenskih raziskav, osredotocenih na organizacijsko kulturno kompetentnost, ki se po Betancourtu s
sodelavci (2003) osredotoca na zagotavljanje in negovanje kulturne raznolikosti zdravstvenih delavcev in
vodstva, mi ni uspelo najti.

Na podrocju sistemske kulturne kompetentnosti, osredoto¢ene po Betancourtu s sodelavci (2003) na
strukturne procese zdravstvene oskrbe (kot so npr. specifi¢ni projekti za zagotavljanje kakovostne kulturno
kompetentne oskrbe, zagotavljanje prisotnosti tolmacev in kulturnih mediatorjev, razvijanje kulturno in
jezikovno primernih edukacijskih materialov ter ustvarjanje mehanizmov za samoocenjevanje in zbiranje
povratnih informacij), so bili prepoznani trije ¢lanki, ki posredno ali neposredno kazejo na razvitost te ravni v
Sloveniji.

Najblizje obravnavani problematiki ter najbolj obsezna raziskava je bila kvalitativna raziskava, izvedena leta
2014 v okviru projekta »Za boljSe zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje« pod okriljem
Nacionalnega instituta za javno zdravje. V raziskavi so ugotovili, da obstajajo v slovenskem zdravstvu Stevilne
ranljive skupine (brezposelni in prekarni, migranti, brezdomne osebe, uporabniki nedovoljenih drog, osebe
s tezavami v dusevnem zdravju, Romi ter osebe z raznimi oblikami oviranosti), ki dozivljajo mnogo ovir tako
v dostopu do zdravstvenega sistema kot tudi v njem samem. Kot pomembne ovire so navedli tudi kulturne
in jezikovne ovire ter ovire v dostopu do informacij. Prepoznali so, da nastaja v zdravstvenih ustanovah
mnogo kulturnih nesporazumoyv, ki poglabljajo kulturno distanco do ranljivih skupin. Ugotovili so tudi, da
je vzrok za mnoge tezave poleg pomanjkanja kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev tudi odsotnost
usposobljenih tolmacev in kulturnih mediatorjev, zaradi ¢esar je obravnava manj kakovostna. Navedli so, da
se zdijo zdravstvene ustanove v Sloveniji na kulturno raznolikost povsem nepripravljene (Lipovec Cebron, et
al., 2015).

Naslednji ¢lanek, ki kaze na sistemsko kulturno kompetentnost, je nastal na podlagi prej opisane raziskave.
V ¢lanku »Ko nujno postane nenujno« avtorice Lipovec Cebronove so povzete ugotovitve, da se priseljenci
srecujejo z ovirami pri dostopu v zdravstveni sistem in znotraj njega ter da resitve niso sistemati¢ne, temvec
odvisne od iznajdljivosti zdravstvenih delavcev. Ob tem je avtorica navedla, da so raziskovalci oblikovali
predloge za mnogo razli¢cnih sistemskih ukrepov na nacionalni in lokalni ravni, ki bi odpravili ovire, ter
sodelovali v projektih, kot so priprava publikacije Standard za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi
ranljivih skupin (dopolnjen z orodjem za samoocenjevanje zdravstvenih ustanov), pilotni projekt vpeljave
medkulturne mediacije, oblikovanje Deklaracije o pomenu vpeljevanja medkulturnega mediatorstva v
zdravstvene ustanove v Sloveniji ter usposabljanje in oblikovanje priro¢nika na podrocju kulturnih kompetenc
zdravstvenih delavcev (Lipovec Cebron, 2017).

Tretji ¢lanek je obravnaval tematiko jezikovnih ovir v zdravstvu. Avtorji so s kvantitativno raziskavo ugotovili,
da se medicinske sestre pri svojem delu pogosto srecujejo s pacienti, ki ne govorijo slovensko. Izkazalo se
je, da ob tem pogreSajo moznosti za vklju¢evanje uradnega tolmaca ter tudi sodelavcev, ki govorijo tuji jezik.
Avtorji so nakazali potrebo po sistemskih reSitvah v smislu oblikovanja ustreznih strategij za premagovanje
jezikovnih ovir, predvsem na primarni ravni (Milavec Kapun, et al., 2017).

Na podlagi izsledkov teh treh raziskav se ponuja odgovor na raziskovalno vprasanje:

Raziskayv, ki obravnavajo organizacijsko ali sistemsko raven kulturne kompetentnosti v slovenskem zdravstvu,
je izjemno malo. Usmerjene so predvsem v prepoznavanje potreb razli¢nih kulturnih in socialnih skupin ter
prepoznavo pomanjkljivosti. Ugotovljeno je, da se slovensko zdravstvo srecuje z veliko izzivi, povezanimi s
kulturno raznolikostjo, ki zahtevajo ukrepe tako na sistemski in organizacijski kot tudi klini¢ni ravni.
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4 RAZPRAVA

Kulturna kompetentnost zdravstvenega sistema je klju¢ni pogoj za doseganje enakosti in kakovosti v
zdravstveni oskrbi (Anderson, et al.,, 2003; Betancourt, 2006; Napier, et al., 2014). Poleg tega pripomore
k varnejsi, ucinkovitejsi, pravocCasni in k pacientu osredotoceni zdravstveni oskrbi (Betancourt, 2006).
Pomanjkanje slovenskih raziskav s podrocja sistemske in organizacijske kulturne kompetentnosti je glede
na te ugotovitve skrb vzbujajoce. A obenem pomirja dejstvo, da obstojece raziskave prepoznavajo ranljive
skupine, njihove potrebe in pomanjkljivosti sistema, saj je to prvi, izjemno pomemben korak h kulturni
kompetentnosti sistema. Ta namrec temelji na razumevanju svojih slabosti ter prednosti in tudi na poznavanju
potreb populacije, ki jo sistem obravnava (Truong, et al., 2014). V Sloveniji smo si namre¢ dolgo zatiskali oci
pred kulturno raznolikostjo, Ceprav je bila ta vedno prisotna — a Se vedno ostaja vprasanje, ali se je v celoti
zavedamo (Prosen, 2018). Nezavedanje o kulturni raznolikosti lahko na kontinuumu odzivov oznacimo kot
»kulturno slepoto« — v tej fazi menimo, da je raznolikost zanemarljiva ter da je enakost zagotovljena (1989).
Kulturno slepoto v Sloveniji obravnava tudi ¢lanek avtoric Lipovec Cebronove in Pistotnikove, ki govori o
»iluziji« o univerzalnem dostopu do zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji (2015).

Razveseljujoce je, da izsledki raziskav nakazujejo tudi elemente »kulturne predkompetentnosti« po Crossu
(1989), saj brez zavedanja in zelje po dolocitvi pomanjkljivosti te raziskave ne bi nastale. V njih se pojavljajo
predlogiin ukrepi za sistemske izboljSave ter za pridobivanje znanja, s Cimer se zacenja pomik zdravstvenega
sistema proti kulturni kompetentnosti.

Obravnavane raziskave so jasno pokazale, da so potrebne sistemske resitve, med njimi tudi reSitve za
premagovanje jezikovnih ovir. Ob tem je treba poudariti, da zakon o pacientovih pravicah v 20. ¢lenu doloca,
da ima uporabnik zdravstvenih storitev pravico razumeti in biti razumljen (ZPacP, 2008). A zal eksplicitna
pravica do tolmaca ali prevajalca zakonsko ni dolo¢ena, razen za uradno priznani manjsini na dvojezi¢nem
obmodju, za gluhe osebe ter v utemeljenih primerih za prosilce za mednarodno zascito (Bofulin, et al., 2016).
Prav tako zakonsko ni dolo¢ena pravica do medkulturnih mediatorjev — oseb, ki so strokovno usposobljene za
posredovanje v odnosu med uporabnikom in izvajalcem zdravstvene oskrbe. A obstajajo pravne podlage, ki
se lahko uporabijo za vpeljavo medkulturnih mediatorjev v zdravstveni sistem (Bofulin, et al., 2016). Vsekakor
potrebuje kulturno kompetenten zdravstveni sistem obe resitvi.

Skrb vzbujajoce je, da nisem nasla raziskavy, ki bi se nanasale na kulturne prilagoditve storitev in programov. S
staliS¢a sistemske kulturne kompetentnosti ima namrec¢ kulturna prilagoditev storitev in programov srediscni
pomen (Cross, et al., 1989) ter predstavlja pomemben indikator kulturne kompetentnosti zdravstvenega
sistema (Jongen, et al., 2018). Ce programi niso prilagojeni kulturnemu ozadju skupine, ki so ji namenjeni,
ne morejo biti ucinkoviti (Resnicow, et al., 2000). Raziskave na podroc¢ju mentalnega zdravja na primer
kazejo, da so programi in storitve, namenjeni specificnim kulturnim skupinam, do Stirikrat ucinkovitejsi kot
splosni programi ter dvakrat ucinkovitejsi, Ce so podani v maternem jeziku posamezne kulturne skupine kot
v uradnem jeziku drzave (Griner & Smith, 2006). Sistemati¢ni pregled raziskav, ki so obravnavale kulturno
kompetentne storitve in programe, je pokazal, da se strategije prilagajanja obicajno nanasajo predvsem na
tri podrocja — na lokalno okolje, na kulturne znacilnosti ter na jezik (Jongen, et al., 2018). Kljub pomanjkanju
slovenskih raziskav o prilagajanju programov na teh podrodjih je mogoce zaslediti prva prizadevanja za
kulturno prilagoditev storitev na spletni strani Nacionalnega instituta za javno zdravje, kot so na primer
projekti »Uspesno vkljuCevanje Romov v okolje — zdrav Zivljenjski slog«, »lzdaja slovarja, namenjenega
lazji komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem« ali zloZzenka za promocijo preventivnih zdravstvenih
programov v albanskem jeziku, ki je nastala v okviru projekta »Skupaj za zdravje« (NIJZ, pridobljeno 9. 7. 2018).

V pregledu literature tudi ni bilo opaziti raziskav o samoocenitvi kulturne kompetentnosti zdravstvenih
organizacij kljub obstoju orodja, vklju¢enega v Standard za zagotavljanje enakosti v zdravstveni oskrbi
ranljivih skupin, ki sta ga v letu 2016 prevedli in uredili Farka$ Lainé¢akova in Lipovec Cebronova, ki postavlja
pred zdravstvene ustanove pet zahtev: enakost v politikah, enak dostop in uporabo zdravstvenih storitevy,
enako kakovost zdravstvene oskrbe, enakost pri sodelovanju in spodbujanje enakosti. Ob tem je treba
opozoriti, da narekujejo zahtevo po kulturni kompetentnosti tudi drugi akreditacijski standardi za zdravstvene
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organizacije z namenom spodbujanja kakovostne, ucinkovite, skladne in najsodobnejSe zdravstvene oskrbe
(Ferlie & Shortell, 2001). Tako na primer mednarodni akreditacijski standard za zdravstvene organizacije AACI
(American Accreditation Commission International) v standardu 10, ki govori o pacientovih pravicah, navaja,
da mora »zdravstvena organizacija zagotoviti, da se s pacientom in obiskovalci ves ¢as ravna spostljivo in
dostojanstveno. To vkljucuje tudi priznavanje kulturnih in duhovnih obcutljivosti pacienta in njegove skupnosti.
Zdravstvena organizacija mora zagotoviti dostop do duhovne oskrbe ali nasveta, ki zadovoljuje potrebe
pacientov in njihovih obiskovalcev, z izvajanjem posebnega medkulturnega izobrazevanja za osebje, kadar
tako narekujejo potrebe, prav tako pa mora upostevati kulturne in duhovne potrebe pri ocenjevanju storitev
in uvajanju novih« (AACI, 2016, 43). Ta standard je po informacijah Ministrstva za zdravje (stanje 9. 6. 2016,
pridobljeno 10. 7. 2018) pridobilo 21 slovenskih zdravstvenih ustanov (MZ, 2018), kar je glede na pomanjkanje
raziskav o sistemski kulturni kompetentnosti in tezavnosti vrednotenja kulturne kompetentnosti zanimiva
ugotovitewv.

Ob pregledu literature je bilo opazno, da se najvec ¢lankov na podrocju kulturne kompetentnosti nanasa na
klini¢no kulturno kompetentnost, posebno v zdravstveni negi. To ni nakljucje, saj so medicinske sestre tiste, ki
najvec ¢asa prezivijo ob bolnikih in ki bi morale prve prepoznati nepravi¢no obravnavo in neenakosti v zdravju
ter nuditi kakovostno zdravstveno ali babisko nego, za katero so kulturne kompetence klju¢ne (Prosen, 2018).
Kljub temu sem pri pregledu publikacij opazila, da je na podroc¢ju kulturnih kompetenc vec raziskovalceyv, ki
niso neposredni izvajalci zdravstvenih storitev, temvec sodelujejo posredno skozi izobrazevalne procese ali
so opazovalci. To se sklada s spoznanji, da so neposredni zdravstveni delavci pogosto tako vpeti v »kulturo«
zdravstva, da v€asih tezko prepoznajo krivice in neenakosti (Jongen, et al., 2018). Tako je na primer ugotovljeno,
da Studenti medicine in javnost pogosteje prepoznajo krivicno obravnavo pacientov v zdravstvu kot sami
zdravstveni delavci ter da Studenti nizjih letnikov te krivice bolj zaznajo kot Studenti visjih letnikov (Wilson,
2004). Raziskave kazejo tudi, da zdravstveni delavci redko opazijo lasten prispevek k neenaki obravnavi
bolnikov, pogosteje pa vidijo in prepoznajo neenako obravnavo pacientov pri svojih kolegih (Halbwachs &
Zurc, 2016; Jongen, et al., 2018).

Pomanjkanje raziskav s podrocja organizacijske kulturne kompetentnosti, ki se nanasa na odnose in kulturno
raznolikost vodstva in zaposlenih, kaze, da imamo v Sloveniji na tem podrocju Se veliko dela. Kulturna
raznolikost je v timih, v katerih v zdravstvu delujemo, vsekakor prisotna in zahteva spoStovanje med sodelavci
(Prosen, 2018). Kulturna raznolikost zaposlenih v zdravstvu, ki odseva kulturno raznolikost obravnavane
populacije, ter pozitivha naravnanost vodstva do kulturnih razlik med zaposlenimi spadata med standarde
kulturno kompetentne oskrbe (Douglas, et al., 2014). Aktivho negovanje kulturne kompetentnosti predstavlja
poleg komunikacijskih vesc&in, spostovanja raznolikosti ter vzpostavitve zaupanja v timu bistven element za
dobro timsko sodelovanje (Halbwachs, 2014), zato so tudi na tem podrocju potrebne nadaljnje raziskave in
aktivnosti.

5 ZAKLJUCEK

Za doseganje kulturne kompetentnosti v zdravstvenem sistemu je nujno potrebno, da je integrirana v vse
komponente in ravni sistema (Cross, et al., 1989), kar je mozno doseci le s sistemati¢nimi in skladnimi ukrepi
na ravni posameznika, tima, organizacije in SirSega okolja (Ferlie & Shortell, 2001).

Redke raziskave s podrocja sistemske kulturne kompetentnosti zdravstvenega sistema v Sloveniji kazejo,
da smo na tem podrocju Sele na zaCetku poti. Zaceli smo se zavedati izzivov, pomanjkljivosti in neenakosti
v zdravstveni obravnavi, ki zahtevajo veliko sistemskih, organizacijskih in izobrazevalnih ukrepov. Kljub
pomembnosti pridobivanja in negovanja kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev se moramo zavedati,
da predstavljajo ukrepi v tej smeri le del kulturne kompetentnosti zdravstvenega sistema ter da so potrebni
ukrepi tudi na preostalih ravneh in v prepletajocih se sistemih zunaj zdravstva. Prav tako so potrebne nadaljnje
raziskave vseh ravni, ki izrazajo in vplivajo na kulturno kompetentnost slovenskega zdravstvenega sistema.
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FEEEENEEE ENEEEENSNEENE
POVZETEK POGLAVJA

Za sodobno druzbo je znacilna kulturna raznolikost, ki prinasa s seboj vrsto izzivov za zdravstveni sistem.
Za ucinkovito spopadanje s temi izzivi in zagotavljanje socialne pravicnosti mora biti zdravstveni sistem
kulturno kompetenten na organizacijski, sistemski ter klinicni ravni.

S pregledom literature s podrocja organizacijske in sistemske kulturne kompetentnosti slovenskega
zdravstvenega sistema so bile prepoznane tri raziskave, ki obravnavajo to podrocje.

Raziskave so ugotovile predvsem, kdo so ranljive skupine v slovenskem zdravstvu in s kaksnimi ovirami se
srecujejo v dostopu do zdravstvenega sistema in v njem. Izkazalo se je, da so v sistemu prisotne kulturne in
jezikovne ovire, ki potrebujejo sistemske resitve, ter da obstajajo predlogi in aktivnosti za nekatere resitve.
Kulturna kompetentnost zdravstvenega sistema je kljucni pogoj za doseganje enakosti in kakovosti v
zdravstveni oskrbi ter pripomore k varnejsi, ucinkovitejsi, pravocasni in k pacientu osredotoceni zdravstveni
oskrbi. C‘eprav je pomembno, da obstajajo vsaj raziskave, ki prepoznajo potrebe po kulturni kompetentnosti,
je pomanjkanje raziskav na tem podrocju skrb vzbujajoce. Potrebne so aktivnosti, usmerjene v pridobivanje
in negovanje vseh treh ravni kulturne kompetentnosti zdravstvenega sistema.

Kljuéne besede: kulturna raznolikost, kulturna kompetentnost, zdravstveni sistem.

SUMMARY OF THE CHAPTER

CULTURAL COMPETENCE OF THE HEALTH CARE SYSTEM

Cultural diversity of a modern society poses many challenges for the healthcare system. In order to effectively
face these challenges and assure social justice, the health care system needs to exhibit cultural competence
on the organizational, systemic and clinical level.

Literature review has identified three articles, investigating systemic cultural competence in Slovenian health
care system.

The research has identified the marginalized groups and the obstacles they are facing in accessing the
healthcare system and within it. Cultural and language barriers need to be addressed by systemic solutions.
Some suggestions and efforts for systematic improvements have already taken place.

Cultural competence of the healthcare system is of vital importance in assuring equity and quality of care,
as well as safer, more effective, timely and patient focused delivery of healthcare. It is important that the
research indicating cultural competence needs in Slovenian health care exist. Nevertheless, the lack of
research in this area is unsettling. It is imperative to perform more research and other activities to develop
all three levels of the healthcare cultural competence.

Key words: cultural diversity, cultural competence, health care system.
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1 UVOD

Globalizacija in sodelovanje med drzavami zagotovo vplivata na porast migracijskih tokov (Banfi, 2013), kar
se posledi¢no kaze v tem, da naSa druzba postaja vse bolj kulturno raznolika (Hvali¢ Touzery, et al., 2014;
Halbwachs, 2016; Razlag Kolar, et al., 2017), pri ¢emer bo ta raznolikost v prihodnje zaradi mnozi¢nih migracij
postala le Se izrazitejSa (Hvali¢ Touzery, et al., 2014; Halbwachs, 2016). Medicinske sestre morajo zato imeti za
zagotavljanje kakovostne, varne in k pacientu usmerjene zdravstvene nege tudi znanje o razli¢nosti kultur, s
katerimi sobivajo (Razlag Kolar, et al., 2017); biti morajo kulturno kompetentne (Loredan & Prosen, 2013; Hvalic¢
Touzery, et al.,, 2014; Filej, et al., 2016; Halbwachs, 2016; Razlag Kolar, et al., 2017).

Kulturna kompetentnost je v slovenskem zdravstvu novejsi pojem in predstavlja novo dimenzijo profesionalne
kompetentnosti (Filej, et al., 2016; Jelenc, et al., 2016), ¢eprav izvajanje kulturno kompetentne zdravstvene
nege v SirSem smislu definira ze Mednarodni svet medicinskih sester (International Council of Nurses, 2012),
ki navaja, da je dolznost medicinske sestre ustvarjati razmere, v katerih se spostujejo vrednote, obicaji in
prepri€anja pacienta, druzine ali skupnosti. Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije — Zveza strokovnih
drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije v svojem Kodeksu etike v zdravstveni
negi in oskrbi Slovenije (2014) podrobneje navaja, da dejavniki, kot so rasa, narodnost, veroizpoved, politicno
prepri¢anje, socialni poloZaj, starost, spol, spolna usmerjenost, zdravstveno stanje in invalidnost, ne smejo
kakor koli vplivati na odnos medicinske sestre do pacienta. Izvajalci zdravstvene nege in oskrbe morajo svoje
delo opravljati humano, strokovno, kakovostno, varno, so¢utno, odgovorno in vestno, v odnosu do pacienta
pa spostovati njegove potrebe, vrednote in prepricanja. Starc (2017) ugotavlja, da so med najvplivhejSimi
dejavniki, ki vplivajo na odnos medicinskih sester do pacientov, ravno pacientova osebnost, njegove
vrednote, fizi€ne sposobnosti in starost, med dejavnike, ki vplivajo na kakovost zdravstvene nege in oskrbe,
pa osebnost, vrednote, fizi€ne sposobnosti in starost pacienta.

Raznolikost danasnje druzbe se kaze tudi v Sirokem razponu razli¢nih razumevanj zdravja, bolezni, bolecine
in razlicnega dojemanja zdravstvene oskrbe in zdravljenja (Unger & Schwartz, 2012; Jelenc, et al., 2016).
Raziskave kazejo, da na zdravje in procese zdravljenja moc¢no vplivajo tudi razli¢ni sistemi vrednot pacientov
in zdravstvenih delavcev o zdravju in bolezni (Hvali¢ Touzery, 2014). Vse to za zdravstvene delavce in
zdravstvene ustanove predstavlja velik izziv, saj se na podrodju zdravja in zdravstva obcutljivost za kulturne
razlike in z njimi povezano ustrezno ravnanje kazeta kot nujna (Jelenc, et al., 2016). Kulturne kompetence
so pomemben dejavnik pri zagotavljanju kakovostnih zdravstvenih storitev v kulturno in etni¢no raznoliki
populaciji pacientov in zdravstvenih delavcev (Hvali¢ Touzery, 2014; Jelenc, et al., 2016) ter pripomorejo k
boljSemu sodelovanju z ljudmi iz razli¢nih kultur (Jelenc, et al., 2016).

Kulturno kompetentne medicinske sestre so sposobne znanje o razli¢nih kulturah prenesti in uporabiti v
praksi. Kulturna kompetentnost v zdravstveni negi pomeni prilagodljivost in spoStovanje druga¢nosti. Pomeni
predvsem, da medicinske sestre znajo prisluhniti pacientu, se od njega uciti in od njega pridobiti tiste
informacije o njegovih prepri¢anjih, kulturnih navadah in obicajih, ki pomembno vplivajo na njegovo zdravje
(Halbwachs, 2014; Hvali¢ Touzery, 2014).

Individualna in celostna obravnava pacienta zahteva poznavanje tako njegovih kulturnih kot druzbenih
dejavnikov, ki pomembno vplivajo nanj, po drugi strani pa pomeni ukrepanje v skladu z njegovimi potrebami
in prepri¢anji. K pacientu usmerjena zdravstvena oskrba in kulturno kompetentna zdravstvena oskrba
obravnavata dve razseznosti ¢loveka — na eni strani edinstvenost posameznika kot neponovljive osebnosti
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in na drugi strani posameznika, ki je del SirSe skupnosti, ki ji pripada, si z njo deli predstave, prepricanja,
nacin Zivljenja, kulturo (Jelenc, et al., 2016). Kultura je tista, ki ima pomembno vilogo pri oblikovanju vrednot,
ki se nana$ajo na posameznikovo zdravje, prepri¢anja, vedenje in situacijsko presojo na splosno (Unger &
Schwartz, 2012). V zdravstvenih organizacijah lahko zaradi slabega medkulturnega komuniciranja nastanejo
negativne socialne in klini¢ne posledice, negotovost, nesporazumi, zmeda za pacienta in druzino, narocanje
nepotrebnih preiskav, pacientovo nesodelovanje, neskladnost, zamuda pri pridobivanju informirane privolitve
in slabSa kakovost oskrbe (Benbenieshty, et al., 2017). Kulturne kompetence so pomemben dejavnik pri
zagotavljanju kakovostnih zdravstvenih storitev v kulturno in etni¢no raznoliki populaciji pacientov (Hvali¢
Touzery, 2014; Jelenc, et al., 2016; Benbenieshty, et al., 2017), poznavanje razli¢nih nacinov zivljenja, kulturnih
praks in prepri¢anj ter pogledov na svet pa omogoca nudenje boljSe oskrbe in pomaga, da se izognemo
nesporazumom med zdravstvenimi delavci, pacienti in njihovimi svojci (Jelenc, et al., 2016). Kulturne
kompetence so klju¢ni dejavnik za zmanjSanje neenakosti v zdravstvu (Diaz, et al., 2015; Purnell, 2016;
Kolapo, 2017), za povecanje zadovoljstva pacientov v zdravstvu, za vecjo skladnost terapije in manj napacno
postavljenih medicinskih diagnoz (Kolapo, 2017).

K pacientu usmerjena in holisti¢na zdravstvena nega se mora izvajati v vseh okoljih. Ker postaja nasa
populacija vedno bolj raznolika, bo treba v zdravstveni negi razvijati spretnosti in vescine, ki sledijo tem
potrebam. Postati kulturno kompetenten je moralna in eti¢na zavezanost pacientom, druzinam in skupnostim,
v katerih delujejo medicinske sestre (Hines, 2012). Zavedati se je treba, da je razvoj kulturnih kompetenc med
medicinskimi sestrami vsezivljenjski in dinamicen razvojni proces, ki je usmerjen v ucinkovito in kakovostno
zdravstveno nego razli¢nih pacientov (Shen, 2015). Pri razvijanju kulturne kompetentnosti medicinskih sester
je treba upostevati tudi dejavnike raznolikosti. V sodobni zdravstveni negi mora biti zagotovljeno taksno
klinicno okolje, v katerem se pacient pocuti varno in dostojno (Starc & Erjavec, 2017).

NAMEN PREGLEDA LITERATURE

S pregledom literature smo Zeleli ugotoviti pomen kulturnih kompetenc medicinskih sester za kakovostno in
varno zdravstveno nego, ki je usmerjena k individualni obravnavi potreb pacientov iz razli¢nih kultur.

2 METODE

V raziskavi je bila uporabljena deskriptivha metoda — pregled znanstvene in strokovne literature s podrocja
kulturnih kompetenc v zdravstveni negi.

METODE PREGLEDA

Pri iskanju relevantne literature smo upostevali tipologijo COBISS (izvirni in pregledni znanstveni ¢lanki,
strokovni ¢lanki, objavljeni strokovni prispevki na konferenci, samostojni strokovni sestavki ali poglavja v
monografski publikaciji). Uporabili smo slovensko vzajemno bibliografsko - katalozno bazo podatkov COBIB.
Sl ter mednarodni bazi PubMed (Public Medline) in Medline. Pri iskanju literature smo upostevali jezikovni
kriterij, omejilismo se na ¢lanke, objavljene v slovenskem in angleskem jeziku, in ¢asovno obdobje 2010-2018.
V raziskavo smo vkljucili samo tiste Clanke, pri katerih smo lahko dostopali do celotnega besedila. Za iskanje
literature v slovenskem jeziku smo uporabili naslednje klju¢ne besede: kulturne kompetence, medicinska
sestra, zdravstvena nega in v angleSkem jeziku: cultural competence, nurse, nursing care. Uporabljene
klju¢ne besede smo z Boolovimi logi¢nimi operatorji (AND, OR, NOT) povezali v razli¢cne kombinacije. Iskanje
literature je potekalo od 7. 3. do 28. 4. 2018.

REZULTATI PREGLEDA

Z razli¢nimi kombinacijami klju¢nih besed in upostevanjem casovnega obdobja je bilo iz bibliografskih baz
pridobljenih 73 ¢lankov v slovenskem in angleSkem jeziku. Pregled teh ¢lankov je Stevilo pregledane literature
omejil na 58 enot, od tega jih je bilo na podlagi vkljucitvenih kriterijev za namen pisanja prispevka vklju¢enih
45, v vsebinsko analizo in sintezo pa 27 enot literature. Potek pridobivanja ¢lankov, pomembnih za prikaz
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pomena kulturne kompetentnosti medicinskih sester za kakovostno in k pacientu usmerjeno zdravstveno

nego in oskrbo, je prikazan na sliki 1.

Slika 1: Rezultati pregleda literature po metodologiji PRISMA (Vir: Sak - Dankosky, et al., 2014)
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Izbor literature je temeljil na dostopnosti, znanstvenosti, vsebinski ustreznosti in aktualnosti clankov. Hierarhija
iskanja dokazov, kot jo opisuje tipologija dokumentov/del za vodenje bibliografij v sistemu COBISS (Institut
informacijskih znanosti, 2016), je v kon¢ni analizi prikazala: izvirni znanstveni ¢lanek tip 1.01 (n = 3), pregledni
znanstveni ¢lanek 1.02 (n = 14), strokovni ¢lanek tip 1.04 (n = 5), objavljeni strokovni prispevek na konferenci
1.09 (n = 4), samostojni strokovni sestavek ali poglavje v monografski publikaciji tip 117 (n =1).
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Slika 2: Ocena kakovosti dokazov izbranih virov (Vir: Polit & Beck, 2008)
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Slika 2 prikazuje oceno kakovosti dokazov izbranih viroy, iz katere je razvidno, da smo skupaj pregledali
in analizirali 27 ¢lankov in prispevkov. Po hierarhiji iskanja dokazov, kot jo opisujeta Polit in Beck (2008),
so najviSje na hierarhi¢ni lestvici trije Clanki, opredeljeni kot izvirni znanstveni ¢lanek, sledi jim Stirinajst
¢lankov, ki so opredeljeni kot pregledni znanstveni ¢lanek, temu sledi pet strokovnih ¢lankov, sledijo Stirje
objavljeni strokovni prispevki na konferenci in en prispevek je opredeljen kot samostojni strokovni sestavek
v monografski publikaciji.

Clanki, ki opisujejo kulturne kompetence medicinskih sester, so obdelani s kvalitativno metodo analize,
kompilacije in sinteze besedil. Natancen pregled ¢lankov in prispevkov, vklju¢enih v vsebinsko analizo in
sintezo, je prikazan v tabeli 1.

3 REZULTATI PREGLEDA LITERATURE
Tabela 1 prikazuje koncni seznam ¢lankov in prispevkov, ki so vklju€eni v vsebinsko kvalitativno analizo.

Tabela 1: Seznam clankov/prispevkov, vklju¢enih v kon€¢no analizo raziskav

Avtorji Metodologija Namen Vzorec Ugotovitve
Cai (2016) Konceptualna Namen je bil 45 angleskih Kulturna kompetenca je postopno
analiza predstavitev prispevkov iz razvita sposobnost medicinskih sester
modela kulturnih obdobja med za zagotavljanje varne in kakovostne
kompetenc letoma 2000 do  zdravstvene nege ne glede na razli¢no
medicinskih 2015, CINHAL, kulturno ozadje pacientov. Bistveni
sester. Medline, elementi kulturnih kompetenc so:
EBESCO. reflektivno samozavedanje, poznavanje

drugih ter odprtost za drugacnost.
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Avtoriji Metodologija Namen Vzorec Ugotovitve

Almutairi in Kvantitativha Namen je Naklju¢ni Kulturna raznolikost, ki se kaze z

sodelavci metoda bil raziskati vzorec (n=170)  razlikami v obnasanju, tradiciji, eti¢nih

(2017) zaznavanje medicinskih in moralnih nacelih, dojemanju zdravja

kulturne sester v in bolezni ter jezikovnih ovirah, pogosto
kompetence bolniSnicah pripelje do nerazumevanja, prepirov,
medicinskih V provinci konfliktov, etnocentrizma, stereotipov in
sester, ki delajo Britanska diskriminacije.

v razli¢nih Kolumbija v Pomembno je, da zdravstvene ustanove
bolnisSnicah v Kanadi. zagotovijo kontinuirano izobrazevanje
provinci Britanska za dvig stopnje kulturne kompetentnosti
Kolumbija v medicinskih sester.

Kanadi.

Roller in Kvalitativna Namen Studije Namenski Studentske izmenjave omogocajo

Ballestas Studija je bil ugotoviti, vzorec (n =18) Studentom zdravstvene nege izvajanje

(2018) ali so se zacCetne dodiplomskih zdravstvene nege pacientom iz drugih

kulturne Studentov kultur, medtem ko so socasno del
kompetence zdravstvene njihovega kulturnega okolja. Studenti
Studentov nege, lahko s kratko Studentsko izmenjavo
zdravstvene Studentska spoznajo kulturno kompetentno
nege med letom izmenjava v zdravstveno nego, se je naucijo in jo
ohranile. Kostariki znajo zagotavljati.

Starc (2017) Kvantitativha Namen raziskave Namenski Medicinske sestre bi se morale med
raziskava je bil ugotoviti vzorec formalnim izobraZzevanjem seznaniti

in preuciti, (n =449) s plastmi raznolikosti, predvsem z

katere dimenzije zdravstvenih dejavniki, kot so vrednote, osebnost,
raznolikosti delavcev v fizicne sposobnosti, etni¢nost in rasa,
vplivajo na odnos Sloveniji. kar omogoc¢a humano, strokovno, varno,
medicinskih socutno, odgovorno in vestno opravljanje
sester do dela.

pacientov ter na

kakovost izvajanja

zdravstvene nege

in oskrbe.

Sotler (2017)  Sistematicni Namen raziskave Stevilo Obstaja potreba po ciljanih izobrazevanjih
pregled je bil predstaviti uporabljenih s podroc¢ja kulturnih kompetenc, saj le ta
literature in primerjati enot literature bistveno vplivajo na dvig stopnje kulturne

uporabnost ni navedeno; kompetentnosti zdravstvenih delavcey,
nekaterih MEDLINE Se posebej v drzavah in okoljih, ki Se niso
instrumentov za PubMed, toliko multikulturna.
merjenje kulturnih  Cochrane
kompetenc v CENTRAL
zdravstvu. Register of

Controlled

Trials, EMBASE,
EPOC,
RDRB/CME,

CINAHL, MeSH.
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Avtoriji Metodologija Namen Vzorec Ugotovitve
Perngin Pregled Opis razvoja Preselna Povecanje kulturnih kompetenc
Watson literature lestvice merjenja Studija (n =172) in kulturno zagotavljanje kulturno
(2012) kulturnih Studentov kompetentne zdravstvene nege
kompetenc zdravstvene lahko izboljSa kakovost zdravstvene
medicinskih nege, ki nege in zdravstvene izide. Potrebno
sester. Studirajo ob je kontinuirano izobrazevanje, ki
delu, Tajvan. Studentom in medicinskim sestram
olajsa pridobivanje potrebnega znanja,
spretnosti in staliS¢. Smiselna je uporaba
lestvice za ocenjevanje stopnje splosne
kulturne kompetentnosti medicinskih
sester ali Studentov zdravstvene nege
in izobrazevanje, prilagojeno glede na
individualne potrebe.
McGee in Pregled Namen raziskave Stevilo Povecanje etni¢ne raznolikosti v druzbi
Johnson literature je bil prikazati uporabljenih zahteva od medicinskih sester razvoj
(2014) razvoj kulturnih enot literature kulturne kompetentnosti. Trije bistveni
kompetenc v ni navedeno. elementi kulturne kompetentnosti so:
paliativni oskrbi. reflektivno samozavedanje, poznavanje
drugih ter odprtost za drugacnost.
Gray (2017) Pregled Namen je bil Stevilo Krmarjenje v medkulturnih okoljih
literature predstaviti uporabljenih dejansko pomeni dobro razumevanje
kulturo, kulturne enot literature pojma kulture. Prav tako zahteva
kompetence in ni navedeno. razumevanje nase lastne kulture in
medkulturno zlasti nasih eksplicitnih in implicitnih
posvetovanje v pristranskosti. Za zagotavljanje
zdravstvu. uspesnosti v raznolikem svetu je treba
razviti medkulturne kompetence.
Smith (2018)  Pregled Namen je Stevilo Kulturno kompetentno izobrazevanje v
literature bil prikazati uporabljenih zdravstveni negi je proces prilagajanja
pomen kulturno enot literature ucenja in u¢nih tehnik na nacin, ki
kompetentne ni navedeno. vrednoti, opolnomodi in se prilagaja

zdravstvene nege.

raznolikosti Studentov zdravstvene
nege. Za¢ne se z ocenjevanjem
Studentovih potreb in vkljucuje njihovo
interakcijo, u¢ne nacrte in razvoj politik,
v predavalnici in na spletu, vkljucuje
kulturno kompetentne politike in
vsezivljenjsko ucenje.

Schwarz in Kvantitativna Namen je Velikost Veljaven, celovit instrument za merjenje

sodelavci raziskava bil potrditi primerjalnega kulturnih kompetenc, ki je pomemben

(2015) instrument za vzorca in primeren za razli¢ne strokovne
merjenje kulturnih  (n=242), ena skupine, lahko zelo olajSa prizadevanja
kompetenc bolnisnica. zdravstvene organizacije za merjenje in
razli¢nih izvajalcev krepitev kulturne kompetentnosti njenih
zdravstvenega zaposlenih.
varstva.
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Avtorji Metodologija Namen Vzorec Ugotovitve

Hvali¢ Kvalitativna Namen je bil Stevilo Medicinske sestre se pri svojem delu

Touzery raziskava predstaviti uporabljenih srecujejo z vse bolj raznoliko kulturno

(2014) razlicne enot literature populacijo, kar od njih zahteva razvoj
definicije in ni navedeno. kulturnih kompetenc. Za doseganje le-
modele kulturnih teh so pomembni poznavanje razli¢nih
kompetenc. kultur, samozavedanje in odprt odnos

do drugacnosti. Kulturna kompetentnost
medicinskih sester vpliva na kakovost
zdravstvene nege.

Potrebno je ustrezno izobrazevanje
Studentov zdravstvene nege in
zaposlenih v zdravstveni negi, saj lahko
pomanjkanje kulturnih kompetenc usodno
vpliva na potek zdravljenja bolezni in na
dozivljanje pacienta in njegove druzine.

Hvali¢ Mesane Namen je bil \Y Pomembno je oblikovanje in zagotavljanje
Touzery in metode: pridobiti mnenje nesluc¢ajnostni izobrazevalnih vsebin s podrocja
sodelavci kvalitativna in klini¢nih namenski multikulturalizma, ki bodo izboljSale
(2014) kvantitativna mentorjev in vzorec so multikulturne kompetence Studentoy,
raziskava Studentov FZJ, bili vkljuceni klini¢nih mentorjev, visokosolskih uciteljev
ki so se udelezili Stirje klini¢ni in vseh zaposlenih v klinicnem okolju.
mednarodnih mentorji, dve
izmenjav o visokosolski
multikulturalizmu. uciteljici, ki
sta bili hkrati
tudi klini¢ni
mentorici, in

dva Studenta z
mednarodnimi

Studijskimi
izkusnjami.
Hvali¢ Kvalitativna Namen je bil V namenski Klini¢ni mentorji nimajo dovolj
Touzery in metoda prouciti izkusnje vzorec je bilo multikulturnih kompetenc. Po drugi
sodelavci klini¢nih vklju¢enih strani so klini¢ni mentorji izrazili visoko
(2016) mentorjev in Sest klini¢nih pricakovanje, da se bodo tuji Studenti
visokosolskih mentorjev in prilagodili novemu okolju. Imajo pa
uciteljev z visokoSolskih pozitiven pogled na izmenjave tujih
mentorstvom uciteljev. Studentov.

tujim Studentom
zdravstvene nege.
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Avtoriji Metodologija Namen Vzorec Ugotovitve
Filej in Kvantitativna Namen je bil V priloZznostni Kulturna kompetentnost medicinskih
sodelavci raziskava ugotoviti, kje na vzorec je bilo sester zelo vpliva na kakovost
(2016) vrednostnem vklju¢enih 49 zdravstvene nege.
seznamu medicinskih
medicinskih sester,
sester so kulturne  udelezenk
kompetence. rednega
letnega
strokovnega
izpopolnjevanja
za klini¢ne
mentorje; 348
medicinskih
sester,
udelezenih v
spletni anketi;
Slovenija.
Almutairi in Kvalitativna Namen je Poglobljena Najvec ovir za kulturno kompetentno
sodelavci raziskava bil raziskati, Studija primera zdravstveno nego predstavljajo
(2015) kako kulturna medicinskih etnocentri¢na osebna prepric¢anja in
raznolikost sester (n = 24), pogledi, nezadostna izobrazenost
medicinskih ki prihajajo iz in pomanjkanje znanja, slabo oz.
sester vpliva na veckulturnih nezadostno znanje arabskega jezika in
kakovostno in okolij (Severna zana$anje na tolmaca pri posredovanju
varno oskrbo Amerika, Juzna zdravstvenih sporocil.
pacientov v eni Afrika, Evropa,
od terciarnih Azija, Avstralija,
bolnisnic Savdske  Nova Zelandija,
Arabije. Bliznji vzhod), v
ucni bolnisnici
primarne,
sekundarne in
terciarne ravni,
namenjene
nacionalni
gardi Savdske
Arabije;
Savdska
Arabija.
Chenin Kvantitativna Namen je bil Namenski Kulturno usposabljanje, kulturni
sodelavci metoda oceniti stopnjo vzorec programi ali medkulturne izkusnje, kot
(2018) kulturne (n=106) je sodelovanje v mednarodnih projektih
kompetentnosti dodiplomskih ali Studij v tujini, lahko vplivajo na ucenje
in opredeliti Studentov in razvoj kulturnega znanja, spretnosti in
dejavnike, ki zdravstvene kulturne ozavescenosti. Pri nacrtovanju
vplivajo na nege. izobrazevalnih aktivnosti za razvoj
razvoj kulturnih kulturnih kompetenc in pridobivanje
kompetenc pri kulturnega znanja bi bilo treba Studente
dodiplomskih zdravstvene nege aktivno vkljuciti
Studentih v skrb za paciente iz razli¢nih kultur ter jih
zdravstvene nege. aktivno vkljuciti v zivljenje drugih kultur.
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Albougami Pregled Namen je Stevilo Vsi Stirje modeli kulturnih kompetenc,

in sodelavci literature bil opisati in uporabljenih Leiningerjev, Giger-Davidhizarjev,

(2016) razpravljati o enot literature Purnellov in model Campinha-Bacotejeve,
stirih poznanih ni navedeno. imajo in bodo tudi v prihodnje imeli
modelih kulturnih kljuéno vlogo pri zagotavljanju napredne
kompetenc v in ucinkovite zdravstvene nege.
zdravstveni
literaturi.

Battle (2012)  Pregled Namen je Stevilo Priporoca se usposabljanje ponudnikov

literature bil raziskati uporabljenih zdravstvenih storitev v spretnostih in
vpliv kulturne enot literature tehnikah kulturnih kompetenc kot kljucni
kompetentnosti/ ni navedeno. element pri zmanjSevanju neenakosti v
nekompetentnosti zdravstvenem varstvu.
na razlike v
zdravju.

Loredan Pregled Namen je bil Stevilo S poznavanjem drugih kultur Sirimo

in Prosen literature predstaviti pregledanih znanje in razvijamo spostovanje do

(2013) kulturne enot literature drugacnosti ter lazje predvidevamo
kompetence, ni navedeno; moznost sodelovanja pacienta.
njihov razvoj in uporaba Medicinska sestra mora poznati bistvene
elemente ter vzajemne lastnosti neke kulture, da lahko zagotavlja
model kulturnih bibliografsko- kulturno kompetentno zdravstveno
kompetenc katalozne nego. Medicinska sestra s kulturno
po Campina- baze podatkov: kompetentno zdravstveno nego pacientu
Bacotejevi. COBIB.Si, baz zagotavlja kakovostno zdravstveno nego.

podatkov Willey
online library,
Sciencedirect
ter ProQuest.

Babnik in Kvalitativna Prispevati k Dve fokusni Zdravstveni delavci se pogosto srecujejo

Savle (2014) raziskava razumevanju skupini med s pacienti iz razli¢nih kulturnih in
ciljev medkulturne  Ze zaposlenimi jezikovnih okolij. Komunikacijske ovire,
edukacije v Studenti prve ki se pri tem pojavljajo, so medsebojno
sklopu studijskih stopnje (n =10) nerazumevanje in nepoznavanje
programov in druge prevladujocih vedenjskih vzorcev.
zdravstvene nege. stopnje (n = Pomemben element izobrazevanja v

15) Studijskega zdravstveni negi mora biti pridobivanje
programa kulturnih in jezikovnih kompetenc.
Zdravstvena

nega.
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Avtoriji Metodologija Namen Vzorec Ugotovitve
Hvali¢ Kvalitativna Prouciti, kateri Vzorec 14 Multikulturalizem je temelj ucinkovitega
Touzery in Studija dejavniki klini¢nih internacionaliziranja visokoSolskega
sodelavci povecujejo mentorjey, 15 izobrazevanja. Zaznana je potreba
(2017) ucinkovitost visokosolskih po krepitvi medkulturnega znanja
mednarodnih uciteljev in 14 in spretnosti klini¢nih mentorjev in
prakti¢nih praks Studentov z visokosolskih uciteljev.
pri uvajanju mednarodnimi
v Studijske izkusnjami
programe iz Sestih
zdravstvenega visokosolskih
in socialnega zavodoy, ki so
varstva. del bolonjskega
procesa.
Eche in Presecna Namen je bil V vzorec je Izvajanje kakovostne zdravstvene nege
Aronowitz deskriptivna prikazati samo- bilo vklju¢enih zahteva od medicinskih sester kulturno
(2017) Studija ocenjeno 38 (n=38) kompetentnost, da so sposobne skrbeti
stopnjo kulturne medicinskih za razli¢ne populacije pacientov. Obstaja
kompetentnosti sester, ki vrsta izobraZevalnih intervencij, ki se
v hematolosko/ so trenutno uporabljajo za izboljSanje stopnje kulturne
onkolo$ki enoti v zaposlene na kompetentnosti.
eni izmed velikih hematolosko/
severovzhodnih onkoloskem
mestnih otroskih oddelku v
bolnisnic v ZDA. mestni otroski
bolnisnici
Boston
Children’s
Hospital,
Boston,
Massachusetts,
ZDA.
Benbenishty  Kvalitativha Prikaz pomena étudije primera, V enoti intenzivne nege se
in Biswas analiza kulturnih Stirje primeri komunikacijske spretnosti in
(2015) kompetenc v iz enote kompetence razvijajo v medkulturnih
enotah intenzivhe  intenzivne komunikacijah skozi vsakdanjo prakso,
terapije. nege, lzrael. vec¢ znanja o razli¢nih kulturah se
pridobi od pacientov in njihovih druzin
kot iz lastnega kulturnega ozadja in
formalnega usposabljanja. Poudarja se
k pacientu usmerjena zdravstvena nega
s poudarkom na kulturi posameznika v
prevladujodi vecinski kulturi.
Hines (2012)  Pregled Predstaviti Stevilo Standardi o kulturno in jezikovno
literature ocenjevanje in pregledanih ustreznih zdravstvenih storitvah so
izobrazevanje enot literature predlagani kot sredstvo za odpravo
virov za domaco ni navedeno. neenakosti, ki obstaja pri zagotavljanju
nego in hospice. zdravstvenih storitev, in za boljsi odziv le-
teh na individualne potrebe pacientov.
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Hoye in Kvalitativna Predstaviti Fokusna Medicinske sestre morajo spostovati
Severinsson  raziskava izkusnje skupina, v kateri  pravice in privilegije pacientov in njihovih
(2010) medicinskih je sodelovalo druzin za boljSe razumevanje njihovega
sester, ki prihajajo 16 medicinskih polozaja. Spopadati se morajo s stevilnimi
z intenzivne sester iz treh izzivi, ki jih povzrocajo razli¢ni odnosi s
nege, s konflikti, univerzitetnih kulturno raznolikimi pacienti. Kompetence
povezanimi bolnisnic na na podrocju kulture in religije se
s prakti¢nimi NorveSkem in lahko izboljSajo na dodiplomskih in
situacijami, ko so izpolnjevale podiplomskih programih zdravstvene
se srecujejo naslednje nege ter tudi z nadaljevalnimi programi
s kulturno pogoje: strokovnega izobrazevanja.
raznolikimi vsaj dve leti
druzinami kriticno  delovnih
bolnih. izkusenj, so v
zadnjih treh
mesecih delale
s pacienti,
ki prihajajo
iz kulturno
razlicnih okolij.
Goldstein Kvantitativna Primerjati zaznane Presecna Avstralska Studija o priseljencih, obolelih
in sodelavci Studija vzorce Studija, ki se za rakom, je potrdila, da le-ti zaznajo
(2014) oskrbe v Avstraliji ~ je izvajala na slabso kakovost oskrbe bolezni, tako

pri priseljencih

in domorodnih
pacientih, obolelih
za rakom.

16 onkoloskih
klinikah v
Novem Juznem
Walesu,
Viktoriji in
Queenslandu.
Sodelovali

so (n =1603)
pacienti, ki so
izpolnjevali
naslednja
vkljucitvena
merila: v zadnjih
12 mesecih

so imeli
diagnosticiran
rak, so bili stari
od 18 do 80 let,
so bili rojeni

v drzavah,

kjer se govori
kitajsko, grsko
ali arabsko.

medicinsko kot tudi psihosocialno, v
primerjavi z angloavstralskimi bolniki.
Izpostaviti je treba dejavnike, ki
vplivajo na kakovostnejso oskrbo
pacientov: usmerjanje v zdravstvenem
sistemu, prevedeni podatki in kulturna
kompetentnost zdravstvenih delavcev.
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Herrero- Kvantitativna Adaptacija Sistematicni, Poznavanje ravni kulturne
Hahn in Studija in validacija nakljucni samoucinkovitosti strokovnjakov
sodelavci lestvice kulturne vzorec (n=190)  zdravstvene nege bi omogocilo izvajanje
(2015) samoucinkovitosti  medicinskih potrebnih sprememb v programih
za strokovnjake sester v strokovnega usposabljanja in ponudbo
zdravstvene nege  Kolumbiji, med dodatnih tecajev za zdravstvene delavce,
v Kolumbiji. septembrom ki so ze diplomirali, izboljSujejo svoje

2013 in aprilom

2014.

znanje o kulturi in s tem tudi lastno
stopnjo kulturne samoucinkovitosti.

Tabela 2: Sinteza znanstvene literature po kategorijah o kulturnih kompetencah medicinskih sester

Kategorija

Opis

Avtorji

Potrebe po kulturno
kompetentni
zdravstveni negi

Zdravstveni delavci in Studenti zdravstvene
nege se pri svojem delu srecujejo s pacienti
iz razli¢nih kulturnih in jezikovnih okolij.

Hoye & Severinsson, 2010; Perng & Watson,
2012; Babnik & Savle, 2014; Hvali¢ Touzery,
2014; Hvali¢ Touzery, et al., 2014; Chen, et
al., 2018; Roller & Ballestas, 2018

Medicinske sestre se morajo spopadati s
Stevilnimi izzivi, ki jih povzrocajo razli¢ni
odnosi s kulturno raznolikimi pacienti.

Hoye & Severinsson, 2010

V komunikaciji s pacienti je treba prepoznati
njihove kulturne vzorce, ki vplivajo na
njihovo zaznavo tezav, njihovo spoprijemanje
z le-temi ter stopnjo in nacin sprejemanja
pristopov k zdravljenju.

Babnik & Savle, 2014; Hvali¢ Touzery, 2014

S poznavanjem drugih kultur Sirimo znanje
in razvijamo spostovanje do drugacnosti ter
laZje predvidevamo moznost sodelovanja
pacienta.

Loredan & Prosen, 2013; Hvali¢ Touzery,
2014

Kulturna
kompetentnost
medicinskih sester v
zdravstveni negi in
oskrbi

Povecanje etni¢ne raznolikosti v druzbi
zahteva od medicinskih sester razvoj
kulturne kompetentnosti.

Perng & Watson, 2012; McGee & Johnson,
2014

Medicinska sestra mora za zagotavljanje
kulturno kompetentne zdravstvene nege
poznati bistvene lastnosti doloc¢ene kulture.

Perng & Watson, 2012; Loredan & Prosen,
2013; Gray, 2017

Trije bistveni elementi kulturne
kompetentnosti so: reflektivnho
samozavedanje, poznavanje drugih ter
odprtost za drugac¢nost.

McGee & Johnson, 2014; Cai, 2016; Gray,
2017

Kulturna kompetenca je postopno

razvita sposobnost medicinskih sester

za zagotavljanje varne in kakovostne
zdravstvene nege ne glede razli¢no kulturno
ozadje pacientov.

Perng & Watson, 2012; Hvali¢ Touzery,
2014; Cai, 2016; Filej, et al., 2016; Eche &
Aronowitz, 2017
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Kategorija

Opis

Avtorji

Instrumenti za
merjenje kulturnih
kompetenc
medicinskih sester

Potreben je veljaven, celovit instrument

za merjenje kulturnih kompetenc, ki

je pomemben in primeren za razlicne
strokovne skupine in Studente zdravstvene
nege. Zdravstveni organizaciji zelo olajsa
prizadevanja za merjenje in krepitev kulturne
kompetentnosti njenih zaposlenih in pomaga
pri nacrtovanju izobrazevalnih aktivnosti in
Studijskih programov.

Perng & Watson, 2012; Schwarz, et al., 2015;
Smith, 2018

Poznavanje ravni kulturne samoucinkovitosti
strokovnjakov s podrocja zdravstvene nege
bi omogocilo izvajanje potrebnih sprememb
v programih strokovnega usposabljanja.

Herrero-Hahn, et al., 2015

Izobrazevanje
zdravstvenih
strokovnjakov
in Studentov
o kulturnih
kompetencah

Pridobivanje kulturnih in jezikovnih
kompetenc mora biti pomemben element
izobrazevanja v zdravstveni negi.

Hoye & Severinsson, 2010; Battle, 2012;
Babnik & Savle, 2014; Almutairi, et al., 2017;
Hvali¢ Touzery, et al. 2017

Izobrazevanja o kulturnih kompetencah
prispevajo k dvigu stopnje kulturne
kompetentnosti medicinskih sester,
zdravstvenih delavcev in Studentov
zdravstvene nege.

Hoye & Severinsson, 2010; Battle, 2012;
Babnik & Savle, 2014; Hvali¢ Touzery, 2014;
Herrero-Hahn, et al., 2015; Albougami, et al.,
2016; Eche & Aronowitz, 2017; Sotler,2017;
Hvali¢ Touzery, et al. 2017

Obstajajo Stevilne izobrazevalne aktivnosti,
ki se uporabljajo za izboljSanje stopnje
kulturne kompetentnosti: na dodiplomskih
in podiplomskih programih zdravstvene
nege, pa tudi z nadaljevalnimi programi
strokovnega izobrazevanja.

Battle, 2010; Hoye & Severinsson, 2010;
Eche & Aronowitz, 2017

Pomemben nacin u¢enja kulturne
kompetentnosti so tudi mednarodne
Studentske izmenjave, pri Cemer so Studenti
aktivno vklju¢eni v skrb za paciente iz
razli¢nih kultur, so¢asno pa sami spoznavajo
Zivljenje v drugi kulturi.

Hvali¢ Touzery, et al., 2014; Chen, et al,,
2018; Roller & Ballestas, 2018; Hvali¢
Touzery, et al., 2016

V enoti intenzivne nege se komunikacijske
spretnosti in kompetence razvijajo v
medkulturnih komunikacijah skozi vsakdanjo
prakso, vec¢ znanja o razlicnih kulturah se
pridobi od pacientov in njihovih druzin kot pa
iz lastnega kulturnega ozadja in formalnega
usposabljanja.

Benbenishty & Biswas, 2015
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Kategorija

Opis

Avtorji

Vpliv kulturne
kompetentnosti
na kakovost

Kulturna kompetentnost medicinskih sester
zelo vpliva na kakovost zdravstvene nege.

Loredan & Prosen, 2013; Hvali¢ Touzery,
2014; Goldstein, et al.; 2014; Filej, et al., 2016

Povecanje stopnje kulturne kompetentnosti
in zagotavljanje kulturno kompetentne

Perng & Watson, 2012; Eche & Aronowitz,
2017

zdravstvene nege in

oskrbe zdravstvene nege lahko izboljsa kakovost

zdravstvene nege in zdravstvene izide.

Avstralska Studija o priseljencih, obolelih za Goldstein, et al., 2014
rakom, je potrdila, da le-ti zaznajo slabso

kakovost oskrbe bolezni, tako medicinsko

kot tudi psihosocialno, v primerjavi z

angloavstralskimi pacienti.

Najvec ovir za kulturno kompetentno Almutairi, et al., 2015
zdravstveno nego predstavljajo

etnocentri¢na osebna prepri¢anja in pogledi,

nezadostna izobrazenost, pomanjkanje

znanja, slabo oz. nezadostno znanje jezika

in zanasanje na tolmaca pri posredovanju

zdravstvenih sporocil.

Ovire za

izvajanje kulturno
kompetentne
zdravstvene nege

Pri srecevanju zdravstvenih delavcev s Babnik & Savle, 2014
pacienti iz razli¢nih kulturnih in jezikovnih

okolij se pojavijo naslednje komunikacijske

ovire: medsebojno nerazumevanje in

nepoznavanje prevladujocih vedenjskih

vzorcev.

V tabeli 2 je prikazana kvalitativna sinteza pridobljenih podatkov s podrodja kulturnih kompetenc medicinskih
sester, ki je podala Sest temeljnih vsebinskih kategorij:

(1) potrebe po kulturno kompetentni zdravstveni negi,

(2) kulturna kompetentnost medicinskih sester v zdravstveni negi,

(3) instrumenti za merjenje kulturnih kompetenc medicinskih sester,

(4) izobrazevanje zdravstvenih strokovnjakov in Studentov o kulturnih kompetencah,
(5) vpliv kulturne kompetentnosti na kakovost zdravstvene nege in oskrbe,

(6) ovire za izvajanje kulturno kompetentne zdravstvene nege.

4 RAZPRAVA

V nasem Zivljenjskem prostoru ze od nekdaj obstaja raznolikost kultur, religij, vrednot, Zivijenjskih prepri¢anj,
nagnjenj in stilov, ki se jih zdravstveni delavci niso zavedali in jih pri svojem delu tudi niso upostevali (Jelenc,
et al,, 2016). V preteklosti nismo namenjali toliko pozornosti migracijam narodoy, ki so se dogajale, kot danes.
V Sloveniji prebivajo ljudje razli¢nih narodnosti in verskih prepri¢anj, ki so se vec¢inoma uspesno vkljucili v
zivljenjski prostor. Stevilni avtorji ugotavljajo, da se tako zdravstveni delavci kot $tudenti zdravstvene nege pri
svojem delu sre€ujejo s pacienti iz razli¢nih kulturnih in jezikovnih okolij (Hoye & Severinsson, 2010; Perng &
Watson, 2012; Babnik & Savle, 2014; Hvali¢ Touzery, 2014; Hvali¢ Touzery, et al., 2014; Chen, et al., 2018; Roller
& Ballestas, 2018), pri tem pa se predvsem medicinske sestre spopadajo s Stevilnimi izzivi, ki jih povzrocajo
razli¢ni odnosi s pacienti z razli¢cnim kulturnim ozadjem (Heoye & Severinsson, 2010). Glede na ugotovitve
avtorjev je treba v komunikaciji s pacienti prepoznati njihove kulturne vzorce, ki vplivajo na njihovo zaznavo
tezav, njihovo spoprijemanje z le-temi ter stopnjo in nacin sprejemanja pristopov k zdravljenju (Babnik & Savle,
2014; Hvali¢ Touzery, 2014). Etni¢ne in kulturne razlike vplivajo na vzorce napredovanja bolezni, izkusnje
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bolezni ter na iskanje in uporabo zdravstvenih storitev (Evans, et al., 2012). Medicinska sestra mora imeti
znanje o drugih kulturah, poznati mora pacientova prepricanja, kulturne navade in obicaje, ki pomembno
vplivajo na njegovo zdravje (Halbwachs, 2014). Loredan in Prosen (2013) ter Hvali¢ Touzery (2014) ugotavljajo,
da s poznavanjem drugih kultur Sirimo znanje in razvijamo spostovanje do drugacnosti ter lazje predvidevamo
moznost sodelovanja pacienta.

Krmarjenje v medkulturnih okoljih dejansko pomeni dobro razumevanje pojma kulture. Prav tako zahteva
razumevanje nase lastne kulture ter zlasti nasih eksplicitnih in implicitnih pristranskosti. Za zagotavljanje
uspesnosti v raznolikem svetu je treba razviti medkulturne kompetence (Gray, 2017). Kulturna kompetenca
je sposobnost, ki jo potrebuje zdravstveno osebje, da zagotovi varno, uc€inkovito in kakovostno zdravstveno
oskrbo pacientom, ki prihajajo iz razlicnih kulturnih okolij (Perng & Watson, 2012), s tem zagotavljajo
zdravstveno nego in oskrbo, ki je usmerjena k individualnim potrebam pacienta. Je postopno razvita
sposobnost medicinskih sester za zagotavljanje varne in kakovostne zdravstvene nege ne glede na razlicno
kulturno ozadje pacientov (Perng & Watson, 2012; Hvali¢ Touzery, 2014; Cai, 2016; Filej, et al., 2016; Eche &
Aronowitz, 2017). Loredanin Prosen (2013) navajata, da mora medicinska sestra poznati bistvene lastnosti neke
kulture, da lahko zagotavlja kulturno kompetentno zdravstveno nego. McGee in Johnson (2014) ugotavljata,
da zahteva povecanje etni¢ne raznolikosti v druzbi od medicinskih sester razvoj kulturne kompetentnosti, pri
¢emer so bistveni elementi trije: reflektivno samozavedanje, poznavanje drugih ter odprtost za druga¢nost.

Stevilni avtorji ugotavljajo, da je potreben veljaven in celovit instrument za merjenje kulturnih kompetenc,
primeren za razli¢ne strokovne skupine in Studente zdravstvene nege. Tak instrument zdravstveni organizaciji
zelo olajSa prizadevanja za merjenje in krepitev kulturne kompetentnosti njenih zaposlenih, pomaga pri
nacrtovanju izobrazevalnih aktivnosti in je podlaga za vzpostavitev Studijskih programov (Hvali¢ Touzery, et al.,
2014; Schwartz, et al., 2015; Hvali¢ Touzery, et al., 2016; Chen, et al., 2018; Roller & Ballestas, 2018). Podobno
v svoji raziskavi ugotavlja tudi Herrero - Hahn s sodelavci (2015), ki navaja, da bi poznavanje ravni kulturne
samoucinkovitosti strokovnjakov zdravstvene nege omogocilo uvajanje potrebnih sprememb v programe
strokovnega usposabljanja. Schwarz in sodelavci (2015) navajajo, da veljaven, zanesljiv in generaliziran
instrument za merjenje kulturnin kompetenc pomeni pomemben korak pri vzpostavitvi stroge empiricne
povezave med kulturnimi kompetencami in pri¢akovanimi zdravstvenimi izidi.

Pridobivanje kulturnih in jezikovnih kompetenc mora biti pomemben element izobrazevanja v zdravstveni
negi (Hoye & Severinsson, 2010; Battle, 2012; Babnik & Savle, 2014; Hvali¢ Touzery, et al., 2014; Hvali¢
Touzery, et al., 2016; Almutairi, et al., 2017; Hvali¢ Touzery, et al., 2017). Izobrazevanja o kulturnih kompetencah
prispevajo k dvigu stopnje kulturne kompetentnosti medicinskih sester, zdravstvenih delavcev in studentov
zdravstvene nege (Hoye & Severinsson, 2010; Battle, 2012; Babnik & Savle, 2014; Hvali¢ Touzery, 2014;
Herrero - Hahn, et al., 2015; Albougami, et al., 2016; Hvali¢ Touzery, et al., 2016; Eche & Aronowitz, 2017,
Sotler, 2017; Hvali¢ Touzery, et al., 2017). Obstajajo Stevilne izobrazevalne aktivnosti, ki se uporabljajo za
izboljSanje stopnje kulturne kompetentnosti: na dodiplomskih in podiplomskih programih zdravstvene nege,
pa tudi z nadaljevalnimi programi strokovnega izobraZzevanja (Battle, 2010; Hoye & Severinsson, 2010; Eche
& Aronowitz, 2017). Izobrazevanja s podrocja kulturnih kompetenc bi lahko bila opredeljena natan¢neje,
¢e bi se za ocenjevanje kulturnih kompetenc uporabljali validirani instrumenti in orodja (Purnell, 2016).
Pomemben nacin ucenja kulturne kompetentnosti so tudi mednarodne Studentske izmenjave, pri c¢emer so
Studenti aktivno vklju€eni v skrb za paciente iz razli¢nih kultur, so¢asno pa sami spoznavajo zivljenje v drugi
kulturi (Hvali¢ Touzery, et al., 2014; Hvali¢ Touzery, et al., 2016; Chen, et al., 2018; Roller & Ballestas, 2018).
Spoznavanje osnovnih medkulturnih izkustev bi moralo biti umesceno v predmetnik visokih zdravstvenih Sol,
Studente pa bi bilo treba vzpodbujati k Studentskim izmenjavam (Roller & Ballestas, 2018), saj ugotavljamo, da
so navedene vsebine v slovenskem prostoru slabo vkljuéene v predmetnike dodiplomskih in podiplomskih
Studijskih programov zdravstvene nege. Visoka zdravstvena Sola v Celju, ki je zagovornica kakovostnega
izobrazevanja medicinskih sester/zdravstvenikov, bo v prihodnjem Studijskem letu dodatno vkljucila v
predmetnik izbirni predmet s podroc¢ja medkulturne oskrbe pacientov v zdravstvu. S tem bo Studentom
zdravstvene nege omogoceno, da bodo med formalnim izobrazevanjem pridobili kulturne kompetence za
kasnejsSe kakovostno in varno delo na podroc¢ju zdravstvene nege. S tem bomo lahko zagotaviljali holisti¢no
zdravstveno obravnavo pacientoy, ki je usmerjena k njihovim potrebam. Presenetila nas je ugotovitey, da se
v enotah intenzivne nege komunikacijske spretnosti in kompetence razvijajo v medkulturnih komunikacijah
skozi vsakdanjo prakso, ve¢ znanja o razli¢nih kulturah se pridobi od pacientov in njihovih druzin kot iz
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lastnega kulturnega ozadja in formalnega usposabljanja (Benbenishty & Biswas, 2015). Ugotavljamo, da je
ucenje lastnosti in znacilnosti o pacientovi kulturi opredeljeno kot vrlina. Bolj kot medicinska sestra pozna
pacientovo kulturo, boljSe lahko nacrtuje kulturno kompetentno zdravstveno nego, kar navaja tudi Purnell
(2016). Battle (2012) v raziskavi ugotavlja, da je izobrazevanje o kulturnih kompetencah eden od pristopov za
zmanjsSevanje razlik v zdravstvu, ki mora biti obravnavano vecplastno, Hines (2012) pa navaja, da so ravno
standardi, ki jih je razvilo Ministrstvo za zdravje Zdruzenih drzav Amerike, predlagani kot sredstvo za odpravo
neenakosti, ki obstaja pri zagotavljanju zdravstvenih storitev, in da se te storitve bolj odzivajo na posamezne
potrebe vseh pacientov. V slovenskem prostoru standardov in smernic za izvajanje kulturno kompetentne
zdravstvene nege nimamo, obstajajo le priporocila, ki izhajajo iz Kodeksa etike v zdravstveni negi in oskrbi.
Le-ta nam narekujejo sposStovanje pacientovih potreb, vrednot in prepri¢anj, dejavniki, kot so starost, spol,
rasa, narodnost, veroizpoved, politi¢no prepri¢anje, socialni poloZaj, spolna usmerjenost, zdravstveno stanje
in invalidnost, pa nikakor ne smejo vplivati na odnos medicinske sestre do pacienta (Zbornica zdravstvene in
babiske nege, 2014).

Kulturna kompetentnost medicinskih sester zelo vpliva na kakovost zdravstvene nege (Loredan & Prosen,
2013; Hvali¢ Touzery, 2014; Goldstein, et al.; 2014; Filej, et al., 2016). Povecanje stopnje kulturne kompetentnosti
in zagotavljanje kulturno kompetentne zdravstvene nege lahko izboljSa kakovost zdravstvene nege in
zdravstvene izide (Perng & Watson, 2012; Eche & Aronowitz, 2017). Trdimo lahko, da kakovostna, k pacientu
usmerjena zdravstvena nega brez kulturne kompetentnosti ne more obstajati. Kulturno kompetentno izvajanje
zdravstvene nege je namrec sposobno upostevati vprasanja kakovosti in kakovostno izvajanje zdravstvenih
storitev (Kolapo, 2017). IzboljSanje kulturnih kompetenc medicinskih sester, zaposlenih v enotah intenzivne
nege, pomembno prispeva k izboljSanju zdravstvenih izidov za paciente in njihove druZine ter podpira
ucinkovito strokovno komunikacijo in timsko delo, ki lahko prispeva k vedji varnosti in kakovosti zdravstvene
nege v enotah intenzivne nege (Northam, et al., 2015). Stevilne raziskave so pokazale, da pomanjkanje
kulturnih kompetenc medicinskih sester prispeva k neenakosti v zdravju in k slabim zdravstvenim izidom
(Purnell, 2016; Wolfe Kohlbry, 2016). Neenakosti v zdravju predstavljajo stroSek za paciente, njihove druzine
in tudi za zdravstveni sistem. Razli¢ne stopnje kulturne kompetentnosti predstavljajo vrzel med medicinsko
sestro ter varno, kakovostno in k pacientu usmerjeno zdravstveno nego (Wolfe Kohlbry, 2016).

Najvec¢ ovir za kulturno kompetentno zdravstveno nego naj bi predstavljala ravno etnocentri¢cna osebna
prepri¢anja in pogledi, nezadostna izobrazenost, pomanjkanje znanja, slabo ali nezadostno znanje jezika
in zanasanje na tolmaca pri posredovanju zdravstvenih sporocil (Almutairi, et al., 2015). Kulturna raznolikost,
ki se kaze z razlikami v obnasanju, tradiciji, eticnih in moralnih nacelih, dojemanju zdravja in bolezni ter
jezikovnih ovirah, pogosto povzro¢i nerazumevanje, prepire, konflikte, etnocentrizem, stereotipe in
diskriminacijo (Almutairi, et al., 2017). Babnik in Savle (2014) ugotavljata, da se pri srec¢evanju zdravstvenih
delavcev s pacienti iz razli¢nih kulturnih in jezikovnih okolij pogosto pojavijo naslednje komunikacijske ovire:
medsebojno nerazumevanje in nepoznavanje prevladujocih vedenjskih vzorcev. Goldstein s sodelavci (2014)
je predstavil rezultate avstralske Studije o priseljencih, obolelih za rakom, ki potrjuje, da le-ti zaznajo slabso
kakovost oskrbe bolezni, tako medicinske kot tudi psihosocialne, v primerjavi z angloavstralskimi pacienti.
Johnston in sodelavci (2013) navajajo, da kulturno razumevanje in spostovanje vrednot etni¢nih manjsin lahko
pomeni vzpostavitev zaupanja pripadnikov etni¢nih manjsin tradicionalni medicini, kar pomembno vpliva na
njihove zdravstvene odlocitve.

Eden glavnih ciljev kulturno kompetentne zdravstvene nege je zmanjSati neenakosti v zdravju in v zdravstveni
negi (Diaz, et al., 2015; Purnell, 2016; Kolapo, 2017). Zagotavljanje kulturno kompetentne zdravstvene nege
namrec izboljSuje pravi¢nost in varnost za paciente ter zagotavlja ustrezno izrabo virov in pomaga uravnoteZziti
neravnovesje moci (Johnston, 2013).

Medicinske sestre Zivijo v pomanjSanem svetu, v katerem vsakodnevno komunicirajo z ljudmi iz Stevilnih kultur;
kulturna zavest mora postati strokovna miselnost, ki je bistvena za uspesno sodelovanje v tem multikulturnem
zdravstvenem okolju (Frederick & Marinelli, 2014), sodobna zdravstvena nega mora upostevati spremembe
danasnjega sveta in jim slediti (Halbwachs, 2014). Skozi pregled literature lahko potrdimo, da je kulturna
kompetentnost medicinskih sester pomembna za zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege in oskrbe.
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5 ZAKLJUCEK

Nasa populacija postaja vedno bolj raznolika, zato bo treba v sodobni zdravstveni negi razvijati nove
spretnosti in vescine, ki bodo sledile tem potrebam. lzvajanje kulturno kompetentne zdravstvene nege
pomeni izvajanje celostne, k pacientu usmerjene zdravstvene nege, ki se mora izvajati v vseh okoljih. Z
Zivljenjem v veckulturni druzbi je treba skrbeti hkrati za lastno kulturo, sprejemanje drugacnosti, za razvoj
lastne kulturne kompetentnosti, pripravljenosti na vsezivljenjsko uc¢enje ter za razvoj kulture in sprejemanje
drugacnosti v SirSi druzbi. Zagotavljanje kulturno kompetentne zdravstvene nege zagotovo pomeni vecjo
kakovost in varnost za paciente na eni strani, po drugi strani pa uvedbo sprememb v sisteme izobrazevanja
na vseh ravneh.

Ugotavljamo, da se v Sloveniji zavedamo pomena in vpliva kulturnih kompetenc na kakovost zdravstvene
nege, vendar so medicinske sestre vecinoma premalo opolnomocene z znanji o razlicnih kulturah. Na
podlagi opravljene raziskave, ki smo jo izvedli tudi v Sloveniji, smo v okviru mednarodnega raziskovalnega
in razvojnega projekta Multicultural Care in European Intensive Care Units (MICE-ICU) izdelali prvo spletno
izobrazevalno platformo, ki je namenjena medicinskim sestram v enotah intenzivne terapije, da pridobijo
znanja in spretnosti s podroc¢ja medkulturne oskrbe pacientov v zdravstvu. Medicinske sestre so nov pristop
samoizobrazevanja na spletni platformi sprejele pozitivno. V evalvaciji so udelezenci testiranja izobrazevalne
platforme izrazili mnenje, da je uporaba platforme preprosta in pripomore k pridobitvi novega znanja. To je
pokazal tudi zaklju¢ni test, ki so ga izpolnili udelezenci usposabljanja. Vecjo pozornost v prihodnje je treba
nameniti tudi raziskovanju tega podrocja. Prenos raziskovalnih ugotovitev s podrodja kulturnih kompetenc je
klju¢no za zagotavljanje kakovostne zdravstvene nege.

Menimo, da je treba ucenje kulturnih kompetenc vkljuciti v obstojece dodiplomske in podiplomske studijske
programe zdravstvene nege ter aktivnho spodbujati mednarodne izmenjave studentov ter tudi visokoSolskih
uciteljev in sodelavcev. Za slovensko okolje, ki je precej specificno v multikulturnem smislu, bi bilo treba
razviti in validirati instrument za merjenje kulturnih kompetenc zaposlenih in Studentov zdravstvene nege, ki
bi predstavljal izhodis¢e za nacrtovanje ucnih aktivnosti.

Zavedati se je potrebno, da kulturna kompetentnost v zdravstveni negi in oskrbi pomeni prilagodljivost in
spostovanje drugacnosti, a zacne se s poznavanjem in sprejemanjem lastne kulture in lastne drugac¢nosti.
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POVZETEK POGLAVJA

Kulturna kompetentnost predstavija novo dimenzijo profesionalne kompetentnosti v zdravstveni negi.
Kulturno kompetentne medicinske sestre so sposobne znanje o razlicnih kulturah prenesti v prakso in ga
uporabitiv praksi, s tem pa zagotavljati kakovostno in varno zdravstveno nego, ki je usmerjena k individualnim
potrebam pacienta.

Uporabljena je bila metoda pregleda znanstvene in strokovne literature, omejene na objave v slovenskem in
angleskem jeziku ter izdajo v casovnem obdobju od leta 2010 do 2018. Izbor ¢lankov je bil opravijen glede
na naslednja vkljucitvena merila: dostopnost, znanstvenost, vsebinska ustreznost in aktualnost. Po izboru so
bili podatki analizirani s kvalitativno vsebinsko analizo.

Z vsebinsko analizo 27 strokovnih in znanstvenih besedil so bila podana temeljna izhodisca za oceno
in predstavitev pomena kulturnih kompetenc medicinskih sester za kakovostno zdravstveno nego.
Prepoznanih je bilo Sest vsebinskih kategorij: potrebe po kulturno kompetentni zdravstveni negi, kulturna
kompetentnost medicinskih sester v zdravstveni negi, instrumenti za merjenje kulturnih kompetenc
medicinskih sester, izobraZevanje zdravstvenih strokovnjakov in studentov o kulturnih kompetencah, vpliv
kulturne kompetentnosti na kakovost zdravstvene nege in oskrbe, ovire za izvajanje kulturno kompetentne
zdravstvene nege.

Kulturna kompetentnost mora postati strokovna miselnost medicinskih sester, je bistvena za uspesno
sodelovanje v multikulturnem zdravstvenem okolju, sodobna zdravstvena nega pa mora z uporabo razlicnih
intervencij v klinicnem okolju in v izobraZevanju te spremembe znati upostevati in jim slediti.

Kljuéne besede: kulturne kompetence, medicinska sestra, zdravstvena nega.

SUMMARY OF THE CHAPTER

THE IMPORTANCE OF CULTURAL COMPETENCES OF NURSES FOR QUALITY
AND PATIENT ORIENTED NURSING CARE

Cultural competence represents a new dimension of professional competence in nursing care. Cultural
competent nurses are capable of transferring and applying knowledge about different cultures in practice,
thus ensuring patient oriented, quality and safe nursing care.

The method of the review of scientific and professional literature was used, limited to the publications in
Slovene and English, published in the time period from 2010 to 2018. The selection of the articles was
performed according to the following inclusion criteria: availability, scientific orientation, relevance of content
and topicality. After the selection, the data were analyzed with quantitative contents analysis.

With contents analysis of 27 professional and scientific texts, the fundamental starting points for assessment
and presentation of the importance of the cultural competences of nurses for quality nursing care. Six
categories of content were identified: the needs for cultural competent nursing care, the cultural competence
of nurses, instruments for measuring the cultural competences of nurses, education of health professionals
and students on cultural competences, the impact of cultural competences on the quality of nursing care,
barriers to the implementation of culturally competent nursing care.

Cultural competence must become a professional mentality of nurses, itis essential for successful participation
in a multicultural health environment, and modern nursing care must be taken into account and followed by
using various interventions in the clinical environment and in education.

Key words: cultural competences, nurse, nursing care.
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V ENOTAH INTENZIVNE TERAPIJE ZA PRIDOBITEV
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1 UVOD

Zivimo v druzbi, ki postaja vse bolj kulturno raznolika. Na to vplivajo mnogi dejavniki, kot so vojne, neustrezne
ekonomske in Zivljenjske razmere ter klimatske spremembe. Navedeni dejavniki so najpogostejsi razlogi za
migracije.

Tudi Slovenija je kulturno precej heterogena, saj na majhnem prostoru (20.273 km?) Zivijo dve tradicionalni
nacionalni manjsini — italijanska in madzarska narodna skupnost ter posebna romska skupnost. Vse tri
skupnosti so ustavno zavarovane po 64. in 65. ¢lenu Ustave RS (Republika Slovenija, Urad za narodnosti,
2018). Poleg njih Zivijo v Sloveniji Se etni¢ne skupine Srbov (2 odstotka), Hrvatov (1,8 odstotka), Bosnjakov
(1,1 odstotka) in 12 odstotkov drugih skupin (popis prebivalstva 2002). V register cerkva in drugih verskih
skupnosti je vpisanih 54 cerkva in drugih verskih skupnosti (Republika Slovenija, Ministrstvo za kulturo, 2018).

Narasc¢ajoca kulturna raznolikost vpliva na zdravstveni sistem, ki se mora tem izzivom prilagoditi, saj je
to osnova za zagotavljanje kakovostne in varne obravnave ljudi razli¢nih kultur. Tudi Young in Guo (2016)
poudarjata narascanje raznolikosti populacije, kar predstavlja izziv tako zdravstvenim izvajalcem kot tudi
prejemnikom zdravstvene oskrbe. Chen in sodelavci (2017) menijo, da je imperativ za zdravstvene izvajalce,
da so usposobljeni za izvajanje kulturno kompetentne oskrbe pacientov, saj bi se s tem, kot navajajo Kersic¢
Svetel in sodelavci (2016), izognili nesporazumom med zdravstvenimi delavci, uporabniki in njihovimi svojci.
Po mnenju Wolfe Kohlbry (2016) pomanjkanje kulturnih kompetenc prispeva k razlikam v zdravju in k slabim
zdravstvenim izidom. Zato je klju¢no poznavanje razli¢nih kultur, razlicnih nacinov Zivljenja ter razli¢nih
pogledov na svet.

Leiningerjeva (1995, cited in Chen, et al., 2017, p. 40) navaja definicijo kulture kot »spoznavanje, Sirjenje in
posredovanje znanja o vrednotah, prepricanjih in zivljenjskih poteh doloc¢ene skupineg, ki poudarja predvsem
pomen odnosov med izvajalci zdravstvene oskrbe in pacienti.

Zavedati se moramo, da je v zivljenju pacienta pomembna kultura, saj pomanjkljivo prepoznavanje kulturnih
znakov negativno vpliva na skladnost, dobro pocutje in zdravljenje pacientov (Leininger & McFarland, 2006).

Ceprav smo zdravstveni strokovnjaki k enakopravni obravnavi vseh ljudi zakonsko in eti¢no zavezani, vendar kot
navaja Kersi¢ Svetel s sodelavci (2016), je danes kompleksnost druzbe in s tem kompleksnost kultur in prepri¢anj
tako zahtevna, da sama zavezanost zakonodaji in etiki ni dovolj in da je za pridobitev kompetenc na tem podrodju
potrebno tudi veliko znanja. Ni dovolj, da smo do ljudi drugih kultur empati¢ni, obvladovati moramo tudi razlicne
pojme, spretnosti, vescine, socialne odnose, staliS¢a, ravnanja, odnose do samega sebe itd., saj gre tudi za razlicne
poglede in za razlicno razumevanje zdravja, bolezni in bolecine, gre za razlicno dojemanje zdravstvene oskrbe,
zdravljenja in negovanja.

2 KONCEPT KULTURNE KOMPETENTNOSTI
Ena izmed priznanih definicij kulturne kompetentnosti navaja, da je to »stalni proces v katerem si zdravstveni
strokovnjaki kontinuirano prizadevajo doseci sposobnost in zmoznost za ucinkovito delo v kulturnem

kontekstu pacienta« (Campinha-Bacote, 2007, p. 15). Campinha-Bacote (2007) je predlagala model kulturne
kompetentnosti pri zagotavljanju zdravstvenih storitev. Model je sestavljen iz konstruktov, in sicer: kulturna
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zavest, znanje o kulturi, kulturna spretnost in kulturna zelja. Navedeni konstrukti so medsebojno odvisni.
Izvajalci zdravstvene oskrbe si morajo pridobiti izkuSnje o vseh navedenih konstruktih, ki zagotavljajo
ucinkovito in kulturno odzivno oskrbo za vse paciente (Campinha-Bacote, 2007).

Definicije kulturne kompetentnosti so razlicne. Young in Guo (2016) jo razumeta kot posedovanje stalis¢,
znanja in spretnosti, ki so potrebna za zagotavljanje kakovostne oskrbe razli¢ni populaciji, ali zmozZnost
izvajati kulturno ustrezno oskrbo. Diaz in sodelavci (2015) poudarjajo, da kulturna kompetentnost vkljucuje
sposobnost prepoznavanja, razumevanja in spostovanja vrednot ter prepricanj drugih. Betancourt (2006)
navaja, da je zdravstveni sistem kulturno kompetenten, ¢e »priznava in vklju¢uje — na vseh ravneh — pomen
kulture, ocenjuje medkulturne odnose, je pozoren do kulturne razli¢nosti, poudarja pomen znanja o kulturah
in prilagaja storitve za zadovoljevanje kulturno specifi¢nih potreb«.

Vsekakor je razvoj kulturne kompetentnosti med zdravstvenimi strokovnjaki po mnenju Cruz in sodelavci (2016)
prepoznano kot vsezivljenjski in dinamicni razvojni proces, ki je usmerjen v ucinkovito izvajanje zdravstvene
oskrbe razli¢nim pacientom. Zaradi pomanijkljive kulturne kompetentnosti zdravstvenih strokovnjakov, katere
vzrok je v njihovem pomanjkljivem znanju, so se povecale zahteve po prilagoditvi izobrazevalnih programov,
da bi izobrazili kulturno kompetentne medicinske sestre, ki bi lahko izvajale prakso zdravstvene nege kjer
koli na »svetux.

Medicinske sestre se morajo usposobiti za izvajanje kulturno kompetentne oskrbe pacientov (Chen, et al,,
2017), kar bo omogocilo izvajanje raznolike oskrbe posameznikom, druzinam in populaciji iz kulturno razli¢nih
okolij, kot so same (Wolfe Kohlbry, 2016).

Ucitelji zdravstvene nege morajo prepoznati in razumeti stopnjo kulturne kompetentnosti Studentov ter
identificirati uCinkovite strategije uCenja in poucevanja, s katerimi bi jih usposobili za izvajanje kulturno
usmerjene zdravstvene nege (National League for Nursing, 2016). Sicer je malo znanega, katera strategija
ucenja in poucevanja je ucinkovitejSa za spodbujanje razvoja kulturne kompetentnosti Studentov (Chen, et
al., 2017). Wolfe Kohlbry (2016) priporoc¢a predloge razli¢nih avtorjev (Gallagher & Polanin, 2015; Kohlbry &
Daugherty, 2013; Kohlbry & Daugherty, 2015), in sicer da naj strategije poucevanja vkljucujejo tradicionalne
oblike u¢enja v razredu in u¢ne delavnice, refleksijsko poroc¢anje, igranje vlog in simulacije ter projekte u¢enja
v lokalni skupnosti.

Integracija vsebin za razvoj kulturne kompetentnosti medicinskih sester mora zagotoviti, da Studenti pridobijo
znanje in spretnosti ter da razvijejo ustrezne odnose za ucinkovito delo z razli¢nimi pacienti, druzinami in
drugimi zdravstvenimi strokovnjaki. Pomemben element za razvoj kulturne kompetentnosti je kulturna Zelja,
kar pomeni, da se zelijo uciti in sodelovati z drugimi kulturami (Diaz, et al., 2015).

Koncept kulturne kompetentnosti ni vedno jasno vklju¢en v izobrazevalni program (Diaz, et al., 2015). Na
nekaterih Solah, kot ugotavlja Cruz s sodelavci (2016), so vsebine vklju¢ene v samostojni izbirni predmet ali
so vklju€ene v predmet zdravstvene nege. Wolfe Kohlbry (2016) posebej izpostavlja naslednje vsebine: ocena
kulturne raznolikosti, komunikacijske spretnosti, ozaveS¢enost za osebni odnos, prepoznavanje obnasanja in
prepri¢anj glede na kulturo.

3 KULTURNA KOMPETENTNOST MEDICINSKIH SESTER V SLOVENUJI

O kulturni kompetentnosti medicinskih sester pri nas ne moremo govoriti, saj kulturna kompetentnost ni
opredeljena v nobenem poklicnem dokumentu. Obstajajo posamezni dokumenti, ki posredno govorijo o
kulturni kompetentnosti medicinskih sester, kot npr. Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije
(2014). Kodeks govori o spostovanju raznolikosti pacientov in navaja, da »dejavniki, kot so rasa, narodnost,
veroizpoved, politicno prepri¢anje, socialni polozaj, starost, spol, spolna usmerjenost, zdravstveno stanje,
invalidnost ne smejo kakorkoli vplivati na odnos do pacienta«. Ta formulacija je standard ravnanja za
doseganje prvega nacela kodeksa: »lzvajalci zdravstvene nege in oskrbe skrbijo za ohranitev Zivljenja in
zdravja ljudi. Svoje delo so dolzni opravljati humano, strokovno, kakovostno, varno, socutno, odgovorno,
vestno ter v odnosu do pacienta spostovati njegove potrebe, vrednote in prepric¢anja.«
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Tudi v Studijskih programih zdravstvene nege na fakultetah in visokih strokovnih Solah ugotavljamo, da je le
malo vsebin o multikulturnosti, pri Cemer so Se te obicajno vklju¢ene v razlicne predmete (Sociologija zdravja
in bolezni; Etika in filozofija zdravstvene nege z zakonodajo; Sociologija; Sociologija zdravja in bolezni in
multikulturalizem). Kot izbirne vsebine jih zasledimo pri predmetu Multikulturne kompetence v zdravstvu.
Glede na smernice evropske direktive in smernice Evropske federacije zdruzenj medicinskih sester ((European
federation of nurses associations — EFN), ¢len 31 dopolnjene direktive 36 (od A do H)/kompetence B, G/CA.4:
Komunikacija in timsko delo) ugotavljamo, da so v Studijske programe zdravstvene nege prve stopnje vsebine
za pridobitev medkulturnih kompetenc slabo vkljucene, kar pomeni, da je doseganje kulturne kompetentnosti
diplomiranih medicinskih sester v skladu z evropsko direktivo vprasljivo.

V slovenskem prostoru tudi ne najdemo znanstvenih ¢lankov, ki bi z raziskovalnimi dokazi pripomogli k
razvijanju kulturne kompetentnosti medicinskih sester. Na osnovi pregleda literature smo zasledili dva ¢lanka:
Cultural Competences of nurses and midwives (Loredan & Prosen, 2013) — strokovni ¢lanek, Mentoring foreign
nursing students: a case study (Hvali¢ Touzery, et al., 2016) — znanstveni Clanek ter poglavje v znanstveni
monografiji Kulturne kompetence diplomiranih medicinskih sester (Filej, et al., 2016).

Da bi zdravstveni delavci pridobili kulturno kompetentnost, je Nacionalni institut za javno zdravje Republike
Slovenije leta 2016 izdal Priro¢nik za razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcey, ki tudi navaja, da
je kulturna kompetenca v slovenskem zdravstvu novejsi pojem, ki predstavlja popolnoma novo razseznost
strokovne kompetentnosti, ter da je za kompetence na tem podrocju potrebno tudi veliko novega znanja
(Kersic Svetel, et al., 2016).

4 KULTURNA KOMPETENTNOST MEDICINSKIH SESTER V ENOTAH INTENZIVNE
TERAPIJE

Kulturne kompetence medicinskih sester v enotah intenzivne terapije so klju¢ne, predvsem zaradi nujnosti
stanja pacientoyv, ki se spreminja iz minute v minuto, sprejemanja hitrih odlocitev, za katere je tezko pridobiti
soglasje pacienta in/ali druzine, zaradi sporocanja o zdravstvenem stanju ter zaradi sporocanja slabih novic,
ki jih nekateri ne Zelijo sliSati (Benbenisthy & Biswas, 2015).

Slaba kulturna komunikacija je lahko vzrok za negativne klini¢ne posledice. Norveska studija navaja, da osebje
v enotah intenzivne nege Cuti izziv, ko obravnava migrantske druzine, vendar so prisotni konflikti med prakso
zdravstvene nege in kulturno tradicijo druzin. Konflikti vodijo do neizogibnih spopadov med previladujoco in
neprevladujoco kulturo (Benbenisthy, et al., 2017). Obstaja neposredna povezava med pacientovo kulturo in
njegovim zdravjem, pri ¢emer na to najbolj vpliva prav kultura.

V Sloveniji formalnega izobraZzevanja za medicinske sestre v enotah intenzivne terapije ni. Delovno
mesto lahko zasede diplomirana medicinska sestra, ki se na delovhem mestu uvaja v delo z mentorjem.
Usposabljanje je dolo¢eno v negovalnih standardih, ki niso nacionalno predpisani. Medicinska sestra najprej
usvoji osnovne metode in pristope k delu v intenzivni enoti, nato svojo usposobljenost nadgrajuje. Uvajanje
v delo z mentorjem ni ¢asovno omejeno, dolzina usposabljanja je odvisna od dovzetnosti posameznika.
Stopnja usposobljenosti za delo v intenzivni enoti se preverja na delovnem mestu.

Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti izobrazevalne potrebe medicinskih sester v enotah intenzivne terapije za
pridobitev medkulturnih kompetenc.

5 METODA

V raziskavi smo uporabili kvantitativni raziskovalni pristop, metodo deskripcije, kompilacije ter kavzalno
neeksperimentalno metodo.

51 OPIS INSTRUMENTA
Zaizvedbo raziskave smo uporabili vpraSalnik, ki je bil razvit za potrebe projekta Erasmus + Mice — Multicultural

Care in European Intensive Care Units (St. projekta: 2016-1-PLO1-KA202-026615) in ga je sofinancirala
Evropska komisija. V projektu so sodelovale naslednje drzave: Poljska, CeSka in Slovenija ter Evropska
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federacija zdruzenj za zdravstveno nego kriticno bolnih pacientov (EfCCNa).

Vprasalnik je sestavljen iz treh sklopov. Prvi sklop obsega 49 trditev o kulturnih kompetencah udelezencev
Studije (povzeto po Schwarz, et al., 2015). Trditve se nanasajo na proucevanje anketiranevih pogledov
na kulturo (11 trditev), na vedenje do pacientov (16 trditev), na odnos med izvajalcem zdravstvene nege,
pacientom in druzino (tri trditve), na usmerjenost prakse (deset trditev), na odnos med izvajalcem zdravstvene
nege in pacientom (devet trditev). Stopnjo strinjanja z navedenimi trditvami so lahko anketiranci izrazili s pet-
oziroma sedemstopenjsko lestvico.

Drugi sklop obsega 16 trditev, ki se nanasajo na izobrazevalne potrebe udelezencev v okviru multikulturne
zdravstvene nege. Anketiranci so lahko izrazili stopnjo strinjanja s trditvijo s petstopenjsko Likertovo lestvico.

Tretji sklop obsega 11 vpraSanj o demografskih podatkih udelezencev raziskave (starost, spol, narodnost/
eticna pripadnost, izobrazba, delovna doba, obiskovanje tujih drzav, veroizpoved, znanje tujega jezika,
udelezba na tecaju o multikulturni zdravstveni negi).

5.2 OPIS POTEKA RAZISKAVE IN OBDELAVE PODATKOV

E-anketiranje je potekalo od 2. aprila do 15. maja 2018. Podatke smo pridobili tudi na Simpoziju intenzivne
medicine na Bledu, ki je potekal 26. in 27. maja 2018. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno, vsem
sodelujoc¢im smo zagotovili anonimnost. Pri izvajanju raziskave smo upostevali eticna nacela Kodeksa etike v
zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014).

Rezultate smo racunalniSko obdelali s statisticnim paketom SPSS 22.0. Uporabili smo deskriptivho in
inferen¢no statistiko s t-testi za dva neodvisna (pod)vzorca.

5.3 OPIS VZORCA Z DEMOGRAFSKIMI ZNACILNOSTMI
V raziskavo je bilo vklju¢enih 98 izvajalcev zdravstvene nege iz enot intenzivne terapije v Sloveniji.

Zanesljivost vzorca smo preverili s testom Cronbach alfa. Njegove vrednosti pri prvem sklopu so nihale med
0,633 pri pogledu na kulturo do 0,887 pri vedenju do pacientov. Pri drugem sklopu, trditvah, vezanih na
izobrazevalne potrebe udelezencev v okviru multikulturne zdravstvene nege, je Cronbach alfa znasal 0,894.

Med anketiranci je bilo 72 (73,47 odstotka) zensk in 26 moskih (26,53 odstotka). Povprecna starost vkljucenih
v raziskavo je 37,65 leta (+/—8,47), povprec¢na delovna doba 15,52 leta (+/-10,13). Vecina jih ima visokoSolsko
izobrazbo (71, 72,45 odstotka) in redko obiskuje tuje drzave (42, 42,86 odstotka). 81 (82,65 odstotka) jih
govori tuji jezik in 95 (96, 94 odstotka) jih ni obiskovalo te¢aja o multikulturni zdravstveni negi (tabela 1).

Tabela 1: Demografski podatki

Znacilnost n % Atrit. sr. (SD)
Starost 37,65 (8,47)
Spol

Zenski 72 73,47

Moski 26 26,53
Izobrazba

Srednja 19 19,39

VisokoSolska 71 72,45

Vel 7 714

Drugo 1 1,02
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Znacilnost n % Arit. sr. (SD)
Delovna doba 15,52 (10,13)
Obisk. tujih drzav

Redno 8 8,16

Zelo pogosto 6 6,12

Pogosto 39 39,80

Redko 42 42,86

Nikoli 3 3,06
Tuji jezik

Da 31 82,65

Ne 13 13,27

Ni odgovora 4 4,08
Tecaj o multikulturni zdr. negi

Da 2 2,04

Ne 95 96,94

Ni odgovora 1 1,02

6 REZULTATI
6.1 OPISNA STATISTIKA

Pri tem poglavju bomo rezultate pri obeh sklopih zaradi preglednosti in raznih primerjav prikazali graficno
s horizontalnim stolpcénim prikazom. Trditve so v teh prikazih razvrsCene od tiste, ki je imela v povpredju
najvisjo vrednost odgovorov, do tiste z najnizjo vrednostjo. Vertikalna crta razmejuje trditve, ki so bile nad
povprecjem vseh trditev v tem delu ankete (horizontalni stolpec teh trditev je desno od ¢&rte), in trditve, ki so
bile pod povprec¢jem (horizontalni stolpec je levo od ¢&rte). Pri vsaki trditvi smo dodali tudi horizontalno &rto
(ang. box plot), ki prikazuje variabilnost posamezne trditve. Torej daljSa kot je horizontalna ¢rta, bolj razprseni
so bili odgovori anketirancev pri tej trditvi. Posamezne trditve imajo poleg samega zapisa Se oznako »R«. To
pomeni, da je trditev s to oznako postavljena v nasprotni konotaciji. Visja vrednost odgovora na to trditev ima
dejansko negativen pomen in obratno.

611 KULTURNE KOMPETENCE IZVAJALCEV ZDRAVSTVENE NEGE

Ta sklop je bil razdeljen na pet delov. V prvem delu smo proucevali trditve, vezane na pogled na kulturo (11
trditev). Odgovori anketirancev na ta del vprasalnika so prikazani na sliki 1.

Opazimo, da je kar osem od enajstih trditev pozitivnho ocenjenih. Najvisje so anketiranci ocenili trditev, da
jim znanje o kulturnih skupinah pomaga pri njihovem delu. Zelo v negativnem smislu odstopata odgovora
glede rasne pripadnosti kot dejavnika pri doloCanju posameznikove kulture in stereotipa, da ljudje s skupnim
kulturnim ozadjem razmisljajo in delujejo na podoben nacin.
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Slika 1: Trditve, vezane na pogled na kulturo

Menim, da mi znanje o razliénih Jaultwmnih skupinah pomaga pri mojem deha 5_|
g ) i ter ZACH AT

Zavedam se, da pripadniki razliénih Jultur definirajo koncept skibi za zdravje na razlicne_|
nacine.

Mnogo vidikov Julhwe vpliva na zdravje in skib za zdravje.

Duhovnost in verska icanja predstavljajo bne dejaviuke mnogih k\xll:\‘un_jh_
skupin.

Ce poznam posameznikovo Julturo, mi ni yoh’ebxm oceniti “ie@“h osebnih preferenc_|
(prednosti) glede zdravstvenih storitev. R |

Vidike Jultwme raznolikosti je potrebno oceniti za vsakega posameznika, skupino in_|
organizacijo posebej.

Uzivam pni deln z ljudmy, ki se v Julhumem smish razlikujejo od mene .~ H

Jezikovne ovire so edine tezave nedavno priseljenih v Slovenijo.R—

ST T PEPEE

P ik se lahko identificira z veé kot le eno Julhumo skupino .=

—

Rasna pripadnost je najpomembnejii dejavnik pri doloéanju posameznikove Julture R P—E
doben naéin R~ P—E

T

T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Liudie, 5 shupnim Jalturnim ozad i#ljajo in dehyejo na p

~ -

Aritmeticna sredina
V drugem delu sledijo trditve, ki se nanasajo na vedenje do pacientov (slika 2). Anketiranci se v veliki meri
strinjajo, da so povratne informacije pacientov in njihovih druzin ter tudi sodelavcev o tem, kako delujejo
v stiku z ljudmi razli¢nih kultur, dobrodos$le. Nizje so bile ocenjene trditve, kjer anketiranci sami poiscejo
povratne informacije. Najbolj anketiranci pogresajo literaturo in dokumentacijo v zvezi z razli¢nim kulturnim
ozadjem pacientov.

Slika 2: Trditve glede vedenja do pacientov

Povratne informacije s strand pacientov mnjihovih druzin o tem kako dehijem v stilou z osebami i
) P v uﬂm\ilJ Julhar, so dahrmdns]iz'

Povratne iformacije s strand sodelavcev o tem kako dehyjem v stilou z Ljuchni. :znzhmﬂd\nm‘io_ |
sle.

Izogibam se uporabiposplosevanja. kivodiv ipizirmje skapin udi

Najdemnacine, kako prilagoditi altivnosti zidravstvene nege. da bodo bolj ustrezale mojim pacientom in_|
njihov I druzinam.
—
-

Odstranim ovire za ljudi razlicnih kalhar, kadar me pacienti imnjihove drazine o njih sezanijo —

Kadar taksne ovire prepoznam, jih poskusam pri Ljudeh, ki prihajajo izrazlicnih aalhr, odstraniti
Prepozuvm potencialne ovire priposameznih storitvaly, s katerini se utegnejo srecatirazlicn Ljudje
Vvrednotenje pacienta alinjegove drugine vkljucim oceno njegove/mjihove kulhare

Paciente mnjihove druZine prosim. mj mi opisejo svoja pricakovanja glede zdravstvendh storitev =

0 Ljudeh z dragacno kultumo dediséino se ucim od svojih sodelacey =

Dolament iram prilagoditve, ki jih naredim s pacienti innjihov imi drofinmi —

Zaucenje o kulhmni dediscind drugih Ljudi uporabljam razlicne vire

Kadar se srecam Znov imi pacientingihov imi drazinami. poiscem informacije o njihovih kulhanih potrebah

Paciente mnjihove druzine prosim, naj mi po svoje razlozijo koncepta zdravje inbolezn

Dolamnentiram oceno kulhare

Navoljo imam ustrezne kajige in druga g‘dna.k:mpm;nlom\un\j\l o pacientih mnjihovih |
druzinah zrazlicim kulhonin ozadjem.

T T T
4 5 6

“'mﬁmﬁ@$i$r

o
]
~

Aritmeti¢na sredina
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Na sliki 3 so prikazane tri trditve iz dela, ki govorijo o odnosih med izvajalcem zdravstvene nege in pacientom.
Anketiranci so ocenili, da niso pripravljeni pogosto prepustiti izbire pri odloCanju ali celo izvajanja nad
zdravljenjem pacientom oziroma njihovim druzinskim ¢lanom.

Slika 3: Trditve o odnosu med izvajalcem zdravstvene nege in pacientom

Kako pogosto pommdite osebi in njegovi dizini mozmost izbire p1i_|
odloé¢anju, v primeru da obstaja veé mozmosti obravnave?

Kadar obstajajo razliéne mozmnosti obravnave, kako pogosto omogoéite, | 5
da pacient in njegova drmzZina samu izvajajo I 1 nad obravnavo?

V primeny, da je na voljo veé razliénih moznosti obravnave, kako
pogosto prosite pacienta in njegovo dmzno, naj prevzamejo-
odgovomost za obravnavo?

o -
[y

I I
0 1 2 3
Aritmeti¢na sredina

V Cetrtem delu prvega sklopa smo anketirance sprasevali o usmerjenosti prakse. Na trditve v tem sklopu so
anketiranci odgovarjali zelo podobno, saj so aritmeti¢ne sredine vseh trditev v razponu ene same vrednosti
odgovora na nasi Likertovi skali. Pozitivno e najbolj odstopajo naslednje tri trditve. Anketiranci se strinjajo,
da je odnos do pacienta v vsakem primeru zelo pomemben. Prav tako menijo, da ni le izvajalec zdravstvene
nege tisti, ki naj odlo¢a, o ¢em se med obiskom govori. Pacientom oziroma njihovi druzini je treba podati
popolno razlago o pacientovem zdravstvenem stanju.

Po drugi strani so najnizje (a Se vedno pozitivno!) ocenjene naslednje trditve. Anketiranci menijo, da mora biti
nacrt obravnave v skladu z Zivljenjskim slogom in vrednotami pacienta. Nadalje menijo, da naj bi se pacient
in njihova druzina ne zanaSala popolnoma na znanje izvajalca zdravstvene nege in naj bi bili kot partnerji z
njim izenaceni.
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Slika 4: Trditve o usmerjenosti prakse

V primen, da 5o izvajalei zdravstvene nege resmiéno dobn pni po,tavljan]u
negovalne diagnoze, obnmve in nege, njihov odnos do p ta in njegove d =
1 tako pomemben.R

Izvajalec zdravstvene nege je tisti, ki naj odloéa, o éem se med obiskom govori.R=

pacientovem zdravstvenem stanu R

Dobro odnos med dizbeno-kulhumim ozadjem, zdravjem, medicino in_|
zdravstveno nego.

|_
Pogosto je za pacienta in njegovo dmzino bolje, da jim ne damo popolne razlage o_| H_‘
L

Pri obravnavi pacientove bolezni in izvajanju zdravstvene nege ni b:..tveu.ei%_
pomena poznati Jultwro in ozadje pacienta in njegove diuzine

V primen, da se pacient in njegova duzina ne strinjajo z izvajalcem zdravstvene
nege, to pomeni, da izvajalec zdravstvene nege ni delezen njihovega spoitovanja in
zaupanja.R

Kadar izvajalei zdravstvene nege veliko sprafujejo o ozadju pacienta in njegove_|
druZine, se preveé meiajo v osebne ve.R |

Naért obravnave in/ali nege ne more uspeti, ée je v nasprotju z Zivljenjskim slogom_|
vrednotamnu pacienta.

Pacient in njegova dZina naj bi se zanasali na znanje izvajalca zdravstvene nege in_|
naj ne bi poskuiali o svojem zdravstvenem stanju poizvedovati sami.R

Pacient in njegova diuzina naj bibili kot partneni z izvajalcem zdravstvene nege_|
enaki, tako po moéi kot statusu.

T T
0 1 2

| I_I_H{_II_I_\%_L T T

4
]

Aritmeticna sredina

Zadnji del prvega sklopa se je nanasal na pogled na odnos med izvajalcem zdravstvene nege in pacientom.
Aritmeti¢ne vrednosti trditev so si tudi pri tem delu zelo blizu skupaj. Izvajalci zdravstvene nege spostujejo
paciente in njihove druzine ter cenijo njihove zZivljenjske izkusnje. Z najnizjo vrednostjo (Ceravno Se vedno
visoko — 3,66 na lestvici od 1 do 5) so anketiranci ocenili, da vedo, kako zmanj$ati komunikacijske ovire med
pacienti in njihovimi druzinami.
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Slika 5: Trditve o pogledu na odnos med izvajalcem zdravstvene prakse in pacientom

Pacientom in njihovim dzinam poskuiam izkazati veliko mero spoitovanja.=|

Cenim zvljenjske 1zkuinje vsakega izmed svojih pacientov in njihovih dizin.=|

Po svojih najboljiih moéeh se tidim razumeti enkratne okoliséine vsakega_|
posameznega pacienta in njegove diuzine.

§ svojimi pacienti in njihovimi dmZinami poskuiam vzpostaviti pristen obéutek_|
Zaupanja.

Uporaba uéinkovitih medosebmih spretnosti je pri dehn z mojimi pacienti in_|
njithovinu druZinami zzlo pomembna.

Pri pogovoru s pacienti in njthovimi druZinanu imam pozitiven konnu\ikaci{;ki_

Kot izvajalec zdravstvene nege sem sposoben spodbujati prijatelisko okolje 5_|
pacienti m mythovimi dmzinam.

Kot izvajalec zdxav"h‘ene  nege dn,ledno ocen]l)em svoje ,ﬁleh\n,h prideh z_|
v in njthovinu dmzinami.

Kot izvajalec zdravstvene nege vem, kako zmanjsati konmmnikacijske ovire med_|
pacienti in njthovimi drZzinan.

= S O O T [

§
4

T T
2 3

Aritmeti¢na sredina

o
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6.1.2 1ZOBRAZEVALNE POTREBE V ZVEZI Z MULTIKULTURNO ZDRAVSTVENO

NEGO

V drugem sklopu so anketiranci odgovarjali na vprasanja o izobrazevalnih potrebah v zvezi z multikulturno
zdravstveno nego. Aritmeti¢na sredina vseh odgovorov (na Likertovi lestvici med 1in 5) znasa 3,76. Na sliki
6 smo graficno prikazali odgovore anketirancev na vseh 16 trditev v tem sklopu. Razen dveh trditev so vse
preostale ocenjene s 3,5 ali vec. NajviSje ocenjene so trditve o potrebi po znanju tujih jezikov, druzbeno-
kulturnih vidikih negovanja pacientov v razli¢nih zdravstvenih stanjih, metodah reSevanja medkulturnih
konfliktov in sprejemljivin postopkih obravnave za paciente iz razlicnih etni¢nih in verskih skupin. Zelo
nevtralni odgovor (aritmeti¢na sredina blizu 2,5) smo dobili pri trditvi o pripravljenosti za ucinkovito delo s

pacienti v intenzivnih enotah, ki prihajajo iz razli¢nih kultur.
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Slika 6: Trditve o izobraZevalnih potrebah v zvezi z multikulturno zdravstveno nego

Kot medicinsk ra/zds ik v i ivni enoti bi moral/a razvijati sveje znanje tujih jezikov—|
Kot izvajalec zdravs nege vi ivni enoti bi moral/a vedeti vet o druzbeno-kulturnih vidikih_|
negovanja pauentnv v razli¢nih stanjih zdravja (npr. paliativna oskrba)
Kot izvajalec zdr ivni enoti bi moral/a vedeti ve¢ o metodah refevanja_|
medkult\muh knnﬂlktnv, ki se utegnejo pojaviti pri delu v intenzivni enoti.
Kot izvajalec zdravs nege vi ivni enoti bi moral/a vedeti ve¢ o tem, kateri postopki obravnave_|
so za paciente, ki prihajajo iz razli¢nih etni¢nih in verskih skupm sprejemljivi in kateri ne.
Kot izvajalec zdr nege v i ivni enoti In mor: al/a vedeti vet o vzorcih velba]ne in neverbalne_|
s pacienti, pred i razliénih kultur.
Kot izvajalec zdravs nege v i ivni enoti bi moral/a vedeti vet o prehranjevalnih navadah_|

razliénih etniénih in verskih skupin.

Konference s predavanji strokovnjakov na temo lturne zdr nege pacientov v intenzivni_|
terapiji, so oblika izobraZevanja, ki me zanima.
Delavnica s strokovnjaki, ki predstavljajo razliéne etnitne in verske skupine, so oblika izobrazevanja o_|

multikulturni zdravstveni negi pacientov, ki me zanima. |

seza fjanje svojih il mih spretnosti.—|

seza fjanje svojega 1l Znanja.—|

Kot izvajalec zdr nege vi ivni enoti bi moral/a vedeti ve¢ o tveganjih za zdravje pri_|
razli¢nih etniénih skupinah

Kot izvajalec zdravs nege v ivni enoti bi moral/a bolj razmisliti o svojih osebnih kulturnih_|
koreninah ter kako se le te odraZajo pri mojem odnosu do fudi razli¢nih kultur

Kot izvajalec zdr nege vi ivni enoti bi moral/a vedeti vet o druzbeno-kulturnih znatilnostih_|
razli¢nih etni¢nih in verskih sknpin
Spletni te¢aj je oblika izobraZevanja o multikulturni zdravstveni negi pacientov v intenzivni terapiji, ki_|

me zanima
Kot izvajalec zdr nege vi i enon imam nselme lzknm]e s tezavno sltuacl]n med_|
nege iz razlitnih okolij R

Menim, da sem dobro pripravljen(a) za utinkovito delo s pacienti v intenzivnih enotah, ki prihajajo iz_|
razli¢nih kultur.R

—
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6.2 PRIMERJALNE ANALIZE

Vse trditve posameznih delov v prvem sklopu smo zdruzili in tako dobili v tem sklopu pet spremenljivk oz.
skupaj z drugim sklopom Sest spremenljivk in jih po vrsti oznacili kot PogledKultura, VedenjePacientoy,
OdnoslzvPac, UsmerjenostPrakse, PogledOdnos in IzoPotrebe. Za vse te spremenljivke smo v tem poglavju
ugotavljali razlike po spolu, znanju tujega jezika in glede na obiskovanje tujine. Pri tem smo uporabili t-test za
dva razli¢na (pod)vzorca. Za statisticno znacilnost smo privzeli 5 % (a = 0,05).

V tabeli 2 smo prikazali rezultate t-testa za dva neodvisna (pod)vzorca (moski in zenski spol) po vseh Sestih
spremenljivkah. Ceprav so bili odgovori pri vseh spremenljivkah razen pri OdnoslzvPacient visji pri Zenskah, se

T T
3 4 5

Aritmeti¢na sredina

je izkazalo, da glede spola po teh spremenljivkah ni statisticno pomembnih razlik.

Tabela 2: Rezultati t-testa glede na spol

Spol n Arit. sredina Std. odklon p-vrednost t-testa

PogledKulturaN Zenski 72 4,989 0,583 0,272
Moski 26 4,825 0,805

VedenjePacientovN Zenski 63 3,755 0,956 0,674
Moski 26 3,659 1,026

OdnoslzvPacN Zenski 71 2,718 0,956 0,796
Moski 26 2,776 0,994

UsmerjenostPrakseN Zenski 72 3,612 0,495 0,469
Moski 26 3,527 0,561

PogledOdnosN Zenski 7 4184 0,428 0,40
Moski 26 4,030 0,510

IzoPotrebeN Zenski 66 3,812 0,51 0,100
Moski 26 3,585 0,749
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Zanimale so nas tudi morebitne razlike po vseh Sestih spremenljivkah glede na znanje tujega jezika. Rezultate
smo prikazali v tabeli 3. Izkaze se, da razlike obstajajo pri spremenljivki, ki meri vedenje do pacientov, in
spremenljivki, ki sprasuje po izobrazevalnih potrebah anketirancev.

Tabela 3: Rezultati t-testa glede na znanje tujega jezika

Tuji jezik? n Arit. sredina Std. odklon p-vrednost t-testa
PoaledKulturaN Da 81 4,983 0,655 0,120
g Ne 13 4,678 0,609
) . Da 76 3,804 0,989 0,045
VedenjePacientovN
Ne 10 3,240 0,812
OdnoslzvPacN Da 80 2,777 0,984 0,577
Ne 13 2,615 0,837
) Da 81 3,600 0,538 0,738
UsmerjenostPrakseN
Ne 13 3,548 0,374
PoaledOdnosN Da 80 460 0,452 0,650
g Ne 13 4,098 0,445
Da 78 3,799 0,589 0,044
|1zoPotrebeN
Ne i 3,415 0,554

V nadaljevanju smo analizirali razlike vseh Sestih spremenljivk glede na obiskovanje tujine. Rezultati so
prikazani v tabeli 4. Statisti¢cno pomembne razlike smo zaznali pri spremenljivki vedenje do pacientov in pri
izobrazevalnih potrebah anketirancev.

Tabela 4: Rezultati t-testa glede na obiskovanje tujine

Obiskujete tuje

S n  Arit. sredina Std. odklon p-vrednost t-testa
drzave?
Da 53 5,022 0,670 0,206
PogledKulturaN
Ne 45 4,855 0,618
) . Da 50 3,992 0,999 0,003
VedenjePacientovN
Ne 39 3,388 0,831
Da 53 2,833 1,084 0,265
OdnoslzvPacN
Ne 44 2,614 0,784
. Da 53 3,596 0,552 0,888
UsmerjenostPrakseN
Ne 45 3,581 0,466
Da 52 4169 0,416 0,544
PogledOdnosN
Ne 45 4112 0,498
Da 50 3,875 0,539 0,024
IzoPotrebeN
Ne 42 3,596 0,624
7 RAZPRAVA

Z raziskavo smo ugotovili, da bi anketiranim znanje o razli¢nih kulturnih skupinah pomagalo pri njihovem
delu, da so povratne informacije pacientov in njihovih druzin ter tudi sodelavcev o tem, kako delujejo v
stiku z ljudmi razli¢nih kultur, dobrodosle ter da pogresajo literaturo v zvezi z razli¢nim kulturnim ozadjem
pacientov. Stopnja kulturne kompetentnosti ni statisticho pomembna glede na spol, od znanja tujih jezikov
in obiskovanja tujine pa so odvisni vedenje anketiranih do pacientov in izobrazevalne potrebe anketirancev.

Mnogi avtorji prav tako ugotavljajo, da je za kakovostno obravnavo pacientov razli¢nih kultur potrebno
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znanje (Cruz, et al., 2016; Young & Guo, 2016; Chen, et al., 2017). Cruz in sodelavci (2016) so v raziskavi zajeli
332 Studentov zdravstvene nege v treh Solah na severu Filipinov in ugotovili sorazmerno dobro kulturno
kompetentnost anketiranih. Ne glede na to so anketirani izrazili potrebo po znanju ter posebej izpostavili
pomen komunikacijskih spretnosti pri obravnavi pacientov z razli¢nim kulturnim ozadjem, saj je le na ta nacin
mozno izkazati spostovanje in dostojanstvo ter ohranjati ¢lovekove pravice.

Young in Guo (2016) sta v raziskavi pregledala literaturo in prav tako ugotovila potrebo po znanju, spretnostih,
kulturno razli¢nih izkusnjah in potrebo po stalnem izobrazevanju zdravstvenih strokovnjakov v Zdruzenih
drzavah. Pomembno je, da prejme pacient jasno razlago o svojem zdravstvenem stanju, kar smo ugotovili
tudi mi v raziskavi.

Diaz in sodelavci (2015) so v raziskavo vkljucili 102 anketirana razli¢nih stopenj izobrazbe, razli¢nih starosti in z
razlicnimi delovnimi izkuSnjami, saj so predvideli, da imajo anketirani z viSjo starostjo in daljSo delovno dobo ter
viSjo stopnjo izobrazbe tudi vecje kulturne kompetence. Vendar so ugotovili, da ni statisticno pomembnih razlik v
stopnji kulturne kompetentnosti glede na navedene spremenljivke.

Chen in sodelavci (2017) so v raziskavi zajeli 106 Studentov zdravstvene nege ter posebej izpostavili pomen
pridobivanja medkulturnih izkuSenj s sodelovanjem v mednarodnih programih, pomen znanja, spretnosti
in ozaveScenosti o razlicnih kulturah. Northam in sodelavci (2015) so proucevali razumevanje kulturne
raznolikosti, medosebne spretnosti, medkulturne interakcije in sodelovanje v multikulturnih skupinah pri 12
Studentih, ki se izobraZujejo za delo v intenzivnih enotah, od katerih se jih je pet izobrazevalo v tujini (Nepal,
Indija, Kitajska, Nigerija). Raziskava je pokazala, da anketirani potrebujejo in iS¢ejo moznosti za izobrazevanje
ne glede na svoje kulturno ozadje, zato da bi bili sposobni uspeSnega ugotavljanja potreb pacientov in njihovih
druzin ter da bi bili opolnomoceni za delo v multidisciplinarnih timih. Anketirani so izrazili tudi zaskrbljenost
glede usposobljenosti za reSevanje konfliktov znotraj multidisciplinarnih timov. Wolfe Kohlbry (2016) je prav
tako ugotovila povezanost med mednarodnim izobrazevanjem in kulturnimi kompetencami pri Studentih
zdravstvene nege. Izkusnje, pridobljene s takim nacinom izobrazevanja, vplivajo na proces pridobivanja
kulturnih kompetenc. Ugotovila je tudi, da sta razpravljanje in reflektivho u¢enje ucinkoviti strategiji u¢enja.

V raziskavi smo tudi ugotovili potrebo po znanju tujih jezikov in obvladovanju metod za reSevanje medkulturnih
konfliktov. De Beer in Chipps (2014) sta proucevala kulturne kompetence pri medicinskih sestrah v intenzivnih
enotah v Juzni Afriki. Ugotovila sta, da je statisticno pomembna razlika v kulturni kompetentnosti glede na
to, ali govorijo doma anglesko ali ne. Nista pa ugotovila statisticno pomembnih razlik glede na starost, spol,
kvalifikacijo ter zakonski stan.

V enotah intenzivne terapije je pricakovati konflikte med medicinskimi sestrami ter kulturno razli¢nimi kriticno
bolnimi pacienti ter njihovimi druzinami. Konflikti se pojavijo zaradi razli¢nih kulturnih in strokovnih vrednot,
zaradi razli¢nih prepri¢anj in razumevanja procesa oskrbe (Hoye & Severinsson, 2009). Avtorja predlagata,
da si morajo medicinske sestre prizadevati za razreSitev konfliktov tudi s ¢lani druzine in morajo vzpostaviti
ravnoteZje med etnocentri¢nostjo in kulturno obcutljivostjo. Zato morajo medicinske sestre v praksi povecati
kompetence za oceno kulturne razli¢nosti pacientov, ki jih obravnavajo.

V izobrazevanju medicinskih sester je treba zagotoviti vsebine, ki bi prispevale k izboljSanju njihove kulturne
kompetentnosti, s ¢imer bi bile zmanjSane razlike v zdravju in izboljSana kakovost ter varnost obravnave
pacientov (Wolfe Kohlbry, 2016).

Omejitve naSe raziskave so v omejenem Stevilu anketiranih izvajalcev zdravstvene nege ter v njihovi
specialni dejavnosti, ki jo opravljajo, saj so vsi zaposleni v enotah intenzivne terapije. Ugotavljamo tudi, da
je specificne znanstvene literature o medkulturnih kompetencah medicinskih sester v enotah intenzivne
terapije malo, vecina je usmerjena v raziskovanje kulturnih kompetenc Studentov zdravstvene nege skozi
proces izobrazevanja.
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8 ZAKLJUCEK

Raziskava je pokazala, da izvajalci zdravstvene nege v enotah intenzivne terapije v slovenskem prostoru
potrebujejo znanje o razli¢nih kulturnih skupinah pacientoyv, saj bi jim tovrstno znanje pomagalo pri njihovem
delu. Zavedajo se, da le dober partnerski odnos s pacientom omogoca, da ga izvajalci zdravstvene nege
seznanijo z njegovim zdravstvenim stanjem. Izvajalci zdravstvene nege se tudi zavedajo pomena znanja tujega
jezika ter pomena poznavanja druzbeno kulturnih razli¢nosti odnosa pacienta do negovanja. S pridobivanjem
znanja in posledi¢no z razvojem kulturnih kompetenc pri izvajalcih zdravstvene nege bomo zagotovili varno
obravnavo pacientov, v SirSi druzbi pa ustvarili moznosti sobivanja ljudi z razli¢nim kulturnim ozadjem.
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POVZETEK POGLAVJA

Druzba postaja vse bolj kulturno raznolika, tudi Slovenija ni iziema. Kulturna raznolikost vpliva na zdravstveni
sistem in na njegove izvajalce. Poznavanje razlicnih kultur zahteva socasen razvoj kulturnih kompetenc, da
bi se izvajalci zdravstvene nege izognili nesporazumom s pacienti in njihovimi svojci.

V raziskavi smo uporabili kvantitativni raziskovalni pristop ter kavzalno neeksperimentalno metodo. V njej je
sodelovalo 98 izvajalcev zdravstvene nege iz enot intenzivne terapije v Sloveniji. Za pridobivanje podatkov
smo uporabili vprasalnik, ki je bil razvit za potrebe projekta Erasmus+ MICE — Multicultural Care in European
Intensive Care Units. Vprasalnik je bil sestavijen iz treh sklopov, v prvem sklopu smo proucevali kulturne
kompetence anketirancev, v drugem sklopu izobraZzevalne potrebe v okviru multikulturne zdravstvene
nege in v tretjem sklopu demografske znacilnosti anketiranih. Rezultate raziskave smo na osnovi opisne
statistike prikazali graficno s horizontalnim stolpcnim prikazom. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno,
anketiranim je bila zagotovijena anonimnost, pri izvajanju raziskave pa smo upostevali eticna nacela
raziskovanja.

Anketirani potrebujejo znanje o kulturnih skupinah, kar bi jim pomagalo pri njihovem delu, pogresajo pa
literaturo v zvezi z razlicnim kulturnim ozadjem pacientov. Zavedajo se pomena odnosa s pacientom ter
potrebe po popolni razlagi o njegovem zdravstvenem stanju. Izrazili so tudi potrebo po znanju tujih jezikov,
druzbeno kulturnih vidikih negovanja pacientov v razlicnih zdravstvenih stanjih ter metodah resevanja
medkulturnih konfliktov.

Izvajalci zdravstvene nege se morajo zavedati, da je razvoj kulturnih kompetenc stalni proces pridobivanja
znanja, sposobnosti in zmoznosti za ucinkovito obravnavo pacientov razlicnih kultur, a pri tem je treba
spostovati tudi njihove vrednote in prepricanja.

Kljuéne besede: izvajalci zdravstvene nege, medkulturnost, kompetence, izobraZevalne potrebe.

SUMMARY OF THE CHAPTER

EDUCATIONAL NEEDS OF NURSES IN INTENSIVE CARE UNITS FOR THE
ACQUISITION OF INTERCULTURAL COMPETENCES

The society is becoming more and more culturally diverse, and also Slovenia is no exception in this respect.
Cultural diversity influences the healthcare system and healthcare providers. The understanding of diverse
cultures requires a simultaneous development of cultural competences, so that the healthcare providers can
avoid misunderstandings with patients and their family members.

In our research we used a quantitative research approach and causal non experimental method. Our
research involved 98 nursing care providers, employed in intensive care units in Slovenia. In order to collect
the data, we used a questionnaire that had been developed for the needs of the MICE-ICU Erasmus+ project
— Multicultural Care in European Intensive Care Units. The questionnaire consisted of three sets of questions,
in the first set we studied cultural competences of the respondents, in the second set the educational needs
in the context of multicultural nursing care, and in the third set the demographic characteristics of the
respondents. The research results were on the basis of descriptive statistics displayed graphically on a
horizontal bar chart. The participation in our research was voluntary, the respondents were given assurance
of anonymity, and in the implementation of the research the ethical principles of research were used.

The respondents would need to acquire more knowledge on cultural groups, which would help them in their
work; they also miss literature on diverse cultural backgrounds of patients. They are aware of the importance
of good relationship with their patients and the need for full interpretation of their health status. They have
also expressed the need for the knowledge of foreign languages, socio-cultural aspects of nursing patients
with various health conditions, and the methods of solving intercultural conflicts.

Nursing care providers should be aware of the fact that the development of cultural competences means an
ongoing process of acquiring knowledge, competences and skills for the efficient treatment of patients from
different cultures, whereby also their values and beliefs should be respected.

Key words: healthcare providers, interculturality, competences, educational needs
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FEEEENEEE ENEEEENSNEENE
O AVTORJIH ZNANSTVENE MONOGRAFIJE

Izr. prof. dr. Kristijan Breznik je doktoriral iz statistike, podrocje analize omreZij, na Univerziv Ljubljani.
Trenutno je zaposlen kot izredni profesor za matematiko in metodologijo v druzboslovju ter prodekan za
izobrazevalno in raziskovalno dejavnost na Mednarodni fakulteti za druzbene in poslovne studije v Celju.
Raziskovalno se ukvarja z analizo (socialnih) omreZij, analizo podatkov in statisticnim modeliranjem.
Statisticne metode redno aplicira na razlicna podrocja, kot so ekonomija, menedzment, zdravstvo, sport
in druga. Kot visokosolski ucitelj sodeluje v podiplomskem magistrskem studijskem programu na Visoki
zdravstveni Soli v Celju. Njegova osebna bibliografija obsega cez 140 bibliografskih enot, od tega 20 izvirnih
znanstvenih ¢lankov. Je glavni in odgovorni urednik revije International Journal of Management Knowledge
and Learning ter ¢lan uredniskih odborov vec indeksiranih revij.

Doc. dr. Jerneja Farkas LainsSc¢ak, dr med., specialistka javnega zdravja, je kot nacionalna
strokovnjakinja za podrocje javnega zdravja zaposlena na Nacionalnem institutu za javno zdravje in
kot vodja raziskovalne dejavnosti v Splosni bolnisnici Murska Sobota. Na Medicinski fakulteti Univerze v
Ljubljani je docentka za javno zdravje, kot nosilka ali izvajalka predmetov s podrocja javnega zdravja pa
deluje tudi na Zdravstveni fakulteti in Fakulteti za Sport Univerze v Ljubljani ter na Fakulteti za zdravstvo
Angele Boskin. Sodelovala je pri vec¢ domacih in mednarodnih raziskovalnih projektih s podrocja druzbenih
in okoljskih determinant zdravja, epidemiologije in obviadovanja kronicnih bolezni ter zaznavanja zdravja
razlicnih populacijskih skupin. V' okviru projekta Za boljSe zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju —
Skupaj za zdravje je bila vkljucena v pripravo in izvajanje Usposabljanja o ovirah ranljivih skupin v sistemu
zdravstvenega varstva in pomenu zmanjsevanja neenakosti v zdravju ter Usposabljanja za razvijanje
kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev.

Doc. dr. Bojana Filej je habilitirana za podrocje zdravstvene nege ter organizacije in menedzmenta
v zdravstvu in zdravstveni negi. Na Visoki zdravstveni soli v Celju je na magistrskem studijskem programu
Paliativna oskrba nosilka predmetov Holisticna obravnava neozdravijivo bolnih osnovana na znanstvenih
metodah in izbirnega predmeta Medpoklicno sodelovanje v paliativni oskrbi. Na dodiplomskem Studijskem
programu Zdravstvena nega je nosilka izbirnega predmeta Holisticni model zdravstvene obravnave. Na
Fakulteti za zdravstvene vede Univerze v Novem mestu je nosilka predmetov: na 2. stopnji Teorije in razvoj
zdravstvene nege ter na 3. stopnji: Sodobne paradigme v zdravstveni negi.
Sodelovala je v stevilnih raziskovalnih projektih: Potrebe ljudi po zdravstveni negi (Svetovna zdravstvena
organizacija, 1980-1984), LEMON (Svetovna zdravstvena organizacija — Learning Materials On Nursing,
nacionalna koordinatorica), Telenursing, Telenurse in TelenurselD (projekti Evropske skupnosti), NICE (projekt
Tempus — Nursing Informatic Computer Aided Education), ODIN (projekt Tempus), Kolicina in kakovost v
zdravstveni negi (bilateralni projekt Nizozemska — Slovenija, 1999-2002), Future patient (Institut za varovanje
zdravja, ¢lanica nadzorne skupine), Medgeneracijsko sodelovanje v promociji zdravja (Ministrstvo za visoko
Solstvo, znanost in tehnologijo, 1009-2010), Usposabljanje klinicnih mentorjev in Studentov zdravstvene
nege za kakovostno delo s starostniki — priloZnost za izboljSanje klinicne prakse na podrocju zdravstvene
nege starostnika (Ministrstvo za visoko Solstvo, znanost in tehnologijo, 2010).
Trenutno sodeluje v projektih Visoke zdravstvene sole v Celju: Multucultural care in European Intensive Care
Units (MICE-ICU 2016-2018, strokovni vodja), Competence of the use of research knowledge in nursing —
International evaluation and comparison — CompRU in Mentor's competences.
Je recenzentka revij Zdravstveno varstvo, Obzornik Zdravstvene nege, Revija za zdravstvene vede in
Central European Journal of Nursing and Midwifery, je ¢lanica uredniskega odbora revije Sestrinski glasnik
ter glavna in odgovorna urednica Revije za zdravstvene vede.
Imenovana je za strokovnjakinjo Nacionalne agencije Republike Slovenije za kakovost v visokem solstvu.
Za svoje delo je prejela naslednja priznanja: zlati znak Zbornice-Zveze (1994), srebrna plaketa Univerze v
Mariboru (2002), zahvala Zdruzenja medicinskih sesterin babic Republike Makedonije (2005), internacionalna
medicinska sestra leta (priznanje International League of Humanists, 2008).

Prof. dr. Jana Goriup — redna profesorica za sociologijo, raziskovalka in veckratna predstojnica
Oddelka za sociologijo, soavtorica studijskih programov DMV in sociologije in interdisciplinarnega
druzboslovja. Na Pedagoski fakulteti Univerze v Mariboru je uvedla Sociologijo vzgoje (na Oddelku za
razredni pouk) in Sociologijo druZine in predsolskega otroka (Oddelek za predsolsko vzgojo), na Fakulteti
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za zdravstvene vede Univerze v Mariboru Sociologijo zdravja in bolezni, na Medicinski fakulteti Univerze
v Mariboru Sociologijo medicine in Komuniciranje v medicini, na Filozofski fakulteti Univerze v Mariboru
Sociologijo druzine in Sociologijo vzgoje in izobraZevanja ter Socialno gerontologijo. Za vse navedene
Studijske predmete je nosilka in tudi izvajalka Se danes. Tako je podrocje njenega pedagoskega,
raziskovalnega in strokovnega dela v Sociologiji vzgoje in izobraZevanja in Sociologiji druzine ter Socialni
gerontologiji, bolj specificno pa so to bila socioloska podrocja v terciarnem izobraZevanju in izobraZevanju
odraslih ter Zivljenju starostnikov.

Aktivno je sokreirala druzboslovno izobraZevanje na Univerzi v Mariboru; tocneje na takratni Pedagoski
fakulteti na Oddelku za DMV, ki se je po uvedbi Studija filozofije preimenoval v Oddelek za druzboslovje in nato
razsiril v Oddelek za sociologijo. Tri mandate je bila tudi predstojnica Oddelka; en mandat tudi prodekanja za
znanstvenoraziskovalno podrocje na Filozofski fakulteti. Je ¢lanica uredniskih odborov Didactica Slovenica-
Pedagoska obzorja in Acta technologica Dubnicae (na Slovaskem). Med njeno pomembnejse delovanje
uvrscamo raziskovanje na podrocjih vec socioloskih disciplin: sociologije druZine, sociologije zdravja in
bolezni, sociologije medicine in sociologije vzgoje in izobraZevanja ter socialne gerontologije. Za slednje je
v soavtorstvu pripravila tudi znanstvene monogrdfije, namenjene tako strokovni kot tudi laicni javnosti; za
ostali pa Studijska gradiva.

Je clanica vec¢ mednarodnih raziskovalnih skupin za izobraZevanje odraslih, v katerih komparativno
raziskuje izobrazevanje odraslih od razsvetljenstva pa vse do danes, vpliv globalizacije na druzbo znanja in
medgeneracijsko ucenje, druzbene cilje vzgoje in izobraZzevanja v uceci se druzbi, demografska gibanja glede
na gerontoloska razumevanja druzbenih sprememb, ageizma in stereotipov do starejsih ter njihove socialne
izolacije, pomen izobraZevanja odraslih za razumevanje intenzivnega staranja, umiranja in nekaterih vidikov
doZivljanja smrti kot tudi viogo medicine in zdravstvene nege v primezu spremenjenih vrednot postmoderne
druzbe. Prav tako raziskuje nove paradigme teorije druzinskega in partnerskega Zivljenja, kompetenc in
spremenjenega odnosa do Zivljenja starostnikov. Bila je soorganizatorka in udeleZzenka vec¢ mednarodnih
znanstvenih simpozijev in znanstvenih konferenc doma in v tujini. Na Almi Mater Europaea —ECM je aktualna
predstojnica oddelka za socialno gerontologijo.

Vis. pred. Helena Kristina Halbwachs je absolventka doktorskega studija socialne gerontologije na
Alma Mater Europaea - ECM, v okviru katerega pripravija doktorsko disertacijo o kulturni kompetentnosti v
zdravstvenem sistemu. Ta tema je avtorici zelo blizu ne le kot doktorski kandidatki, temvec tudi kot medicinski
sestri, uciteljici in svetovalki ter tudi zasebno. Njeno osebno in poklicno pot je namrec¢ vedno spremljala
kulturna raznolikost, saj je Zivela v vec razlicnih drzavah (Kanadi, Sloveniji, Avstriji in Nemciji), sluzbeno pa
je v zdravstvu delovala se v mnogih drugih drZzavah po svetu. Helena Kristina Halbwachs trenutno Zivi v
Avstriji, kjer je v podjetju Sinnergy e.U. zaposlena kot svetovalka in predavateljica za podrocje zdravstva.
Specializirana podrocja, s katerih je pridobila dodatna znanja in s katerimi se poleg kulturne kompetentnosti
intenzivno ukvarja, so Se oskrba ran, obvliadovanje stresa in preprecevanje izgorelosti, Cujecnost ter zdravo
staranje.

Dr. Ivanka Huber, doktorica znanosti s podrocja sociologije, je zaposlena kot asistentka na
Nacionalnem institutu za javno zdravje, na Centru za upravijanje programov preventive in krepitve zdravja,
kjer deluje na podrocju neenakosti v zdravju. Njeno glavno zanimanje so ranljive skupine in skupnostni
pristop za krepitev zdravja in zmanjsanje neenakosti v zdravju v lokalni skupnosti. Sodelovala je pri razlicnih
nacionalnih in mednarodnih projektih, med drugim je v okviru projekta Za boljsSe zdravje in zmanjSanje
neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje sodelovala pri pripravi in izvajanju Usposabljanja o ovirah ranljivih
skupin v sistemu zdravstvenega varstva in pomenu zmanjsevanja neenakosti v zdravju ter Usposabljanja za
razvijanje kulturnih kompetenc zdravstvenih delavcev.

Doc. dr. Boris Miha Kauci¢ je na Visoki zdravstveni Soli v Celju prodekan za izobraZzevalno dejavnost
in visokosolski ucitelj, docent za podrocje zdravstvene nege. Je predsednik komisije za studijske in Studentske
zadeve, komisije za diplomske zadeve in ¢lan akademskega zbora. Bil je strokovni vodja projekta Healthy
lifestyle for Aging Well (HLAW 2014-2016) in namestnik strokovnega vodje projekta Multucultural care in
European Intensive Care Units (MICE-ICU 2016-2018). Aktivno sodeluje v dveh mednarodnih raziskovalnih
projektih Competence of the use of research knowledge in nursing — International evaluation and comparison
— CompRU in Mentor's competences. V letu 2014 ga je Svet Nacionalne agencije za kakovost v visokem
Solstvu Republike Slovenije imenoval za strokovnjaka NAKVIS. Je c¢lan Zbornice zdravstvene in babiske
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nege Slovenije — Zveze strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije in
Mednarodnega zdruzenja direktorjev zdravstvene nege — ENDA (European Nurse Directors Association). Od
leta 2012 je ¢lan generalnega komiteja tega zdruZenja. Za svoje aktivno delo na podrocju zdravstvene nege

je vletu 2010 prejel najvisje priznanje Zbornice-Zveze, zlati znak. Njegova bibliografija obsega cez 500 enot.

Izr. prof. dr. Uréula Lipovec Cebron je izredna profesorica na Oddelku za etnologijo in kulturno
antropologijo Filozofske fakultete v Ljubljani, kjer predava na dodiplomski in magistrski stopnji (Medicinska
antropologija, Sodobne migracije, etnicne manjSine in drZaviljanstvo idr). Raziskovalno se ukvarja s
podrocji antropologije migracij in medicinske antropologije. Objavila je Stevilne znanstvene Cclanke,
poglavja znanstvenih monografij ter je avtorica medicinsko-antropoloske studije Krozere zdravja in bolezni:
tradicionalna in komplementarne medicine v Istri. Sodelovala je pri razlicnih nacionalnih in mednarodnih
projektih, med drugim je v okviru projekta Za boljse zdravje in zmanjSanje neenakosti v zdravju — Skupaj za
zdravje sodelovala pri pripravi in izvajanju Usposabljanja o ovirah ranljivih skupin v sistemu zdravstvenega
varstva in pomenu zmanjsevanja neenakosti v zdravju ter Usposabljanja za razvijanje kulturnih kompetenc
zdravstvenih delavcev.

Sara Pistotnik je doktorska studentka na Oddelku za etnologijo in kulturno antropologijo Filozofske
fakultete Univerze v Ljubljani. Ukvarja se z vprasanji drzavljanstva, migracij in izbrisa, vklju¢no z dostopnostjo
zdravstvenega sistema za razlicne skupine prebivalstva. Objavija v tujih in domacih znanstvenih revijah,
sodelovala je pri stevilnih nacionalnih in mednarodnih projektih, med njimi Za boljse zdravje in zmanjsanje
neenakosti v zdravju — Skupaj za zdravje in Izdaja slovarja, namenjenega lazZji komunikaciji migrantov z
zdravstvenim osebjem.

Tina Razlag Kolar je diplomirana medicinska sestra, zaposlena v Splosni bolnisnici Trbovije. Na
Visoki zdravstveni soli v Celju zakljucuje podiplomski magistrski Studij Paliativha oskrba. Kot Studentka je
sodelovala pri projektu Healthy lifestyle for Aging Well (HLAW 2014-2016). Njena bibliografija steje 24 enot.

Mag. Franci Zlatar, univerzitetni diplomirani sociolog in magister znanosti — smer antropologija
vsakdanjega Zivljenja, je od leta 2001 zaposlen na Slovenski filantropiji kot vodja Programa migracije
(prej: Center za psihosocialno pomoc¢ beguncem). Je strokovni delavec na podrocju socialnega varstva.
Glavne reference: vodenje in koordiniranje Stevilnih programov in projektov na podrocju azila in migracij,
nediskriminacije in enakih moZnosti, boja proti trgovini z ljudmi itd.,, med drugim programov, podprtih
s strani Visokega komisariata ZdruZzenih narodov za begunce (med letoma 2001 in 2007), in javnega
socialnovarstvenega programa: Svetovanje, zagovornistvo in psihosocialna pomoc¢ beguncem in drugim
migrantom; je Clan sveta za integracijo tujcev in medsektorske delovne skupine za boj proti trgovini z ljudmi,
med letoma 2015 in 2017 pa je bil Clan evropske mreZe za zmanjSevanje ranljivosti na podrocju zdravja, ki je

delovala v okviru organizacije Zdravniki sveta.
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