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BARIERELE LINGVISTICE SI CULTURALE iN ACCESUL LA SERVICII DE
SANATATE

*

¢ Definirea “Accesului”

Accesul se refera nu numai la disponibilitatea serviciilor, ci la caracteristicile serviciului care
fac posibila sau confortabild pentru persoanele care au nevoie de a utiliza aceste servicii. Cu
toate acestea, In literatura de specialitate referitoare la accesul la limbi strdine, nu exista diferente
intre ,,acces” si ,utilizare”. Drept urmare, multe studii privind raportul de acces privind
disparitatile in utilizarea serviciilor. In toate punctele procesului de mentinere a sanatatii si de
cautare a sanatatii, se pot Intdmpina probleme cu accesul: accesul la informatii despre sanatate
(de exemplu, beneficiile imunizarii); cunoasterea serviciilor de sanatate disponibile (de exemplu,
unde si cand se poate primi astfel de imunizari); participarea la servicii de promovare sau
prevenire a sanatatii (de exemplu, primirea de imunizare); participarea la screening (de exemplu,
screeningul cancerului); primul contact pentru ingrijiri non-urgente; acces la ingrijiri de
specialitate sau servicii specializate; acces la asistentd de urgenta si spital; si acces la servicii de
asistentd dupa externarea din spital. Acces la servicii de sandtate mintala. Existd bariere
suplimentare si specifice in calea accesului la serviciile de sanatate mintald (Bauer si colab.,
2010; Kim et al., 2011; Ohtani si colab., 2015). Poate ca nu existd niciun alt domeniu de sanatate

in care diagnosticul si tratamentul sd depinda de limba si cultura.

+ Background

Barierele catre asistenta medicala eficienta si echitabild pot rezulta din diferentele lingvistice
dintre pacienti si clinicieni. Din ce In ce mai mult, profesionistii din domeniul sanatatii includ
migrantii a caror limba (L1) nu este limba majoritara. Pacientii care sunt migranti cu minoritati
lingvistice, un grup In crestere si In numar, trebuie s utilizeze in mod similar o a doua limba
(L2) in timpul intalnirilor de asistenta medicala sau sa se bazeze pe disponibilitatea si acuratetea
unui interpret. Astfel, un numar tot mai mare de pacienti care utilizeaza sistemul de asistenta
medicala al unei tari nu impartaseste un L1 cu medicul lor si viceversa. Discrepantele lingvistice
pot duce la cresterea stresului psihologic si la erori de comunicare semnificative din punct de

vedere medical pentru pacientii deja anxiosi, lucru la care pacientii aflati in intalniri congruente
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de limba (adica L1 partajate) sunt mai putin vulnerabili. Mai mult decat atat, nu este doar un
limbaj care poate provoca bariere pentru asistenta medicala echitabila: inegalitatile inerente
dinamicii sociale a intalnirii dintre pacient si practicant sunt bine documentate, iar aceste
inechitati apar independent de impartisirea L1 [6]. Intelegerea limbajului in contextul unei
intalniri medicale este, asadar, esentiald pentru intelegerea problemelor care pot aparea atunci
cand pacientii si practicienii din domeniul sanatatii vorbesc o altd L1. Aceasta cercetare este
conceputd pentru a explora aceste bariere potentiale intr-un cadru de comunicare naturald de
asistentd medicala, Intr-o gama larga de spitale in sectii si Tn ambulatoriu.

Atunci cand se comunica detaliile unui diagnostic sau tratament, este crucial sa se transmita
cu exactitate probabilitatea factorilor de risc asociati. Nerespectarea corecta a gravitatii riscului
poate avea consecinte negative: pacientii nu pot respecta instructiunile sau pot alege sa nu aiba
un tratament care poate salva viata. Desi au fost publicate multe informatii despre comunicarea
riscurilor intre pacienti si practicienii din domeniul sanatatii in situatii de sdnatate, aceasta
cercetare s-a concentrat in principal pe situatii congruente de limba. Nu este clar modul in care
riscurile legate de sdndtate sunt transmise in mod adecvat si precis unui pacient atunci cand
prima limbd este discordantd cu cea a practicantului si a comunitatii mai largi. Existd dovezi ca
comunicarea gresitd este mai probabila sa apara atunci cand clinicienii utilizeaza un L2 stapanit
inadecvat si nu pot transmite corect anumite nuante de risc si certitudine. Complicand
problemele in continuare, oamenii din diferite grupuri culturale descriu durerea si suferinta cu
totul altfel: termeni, expresii sau metafore specifice cultural-ului pot fi dificil de navigat chiar si
atunci cand competenta lingvistica este ridicatd. De asemenea, atunci cand clinicienii nu dispun
de abilitatile lingvistice si culturale necesare si interpretii nu sunt disponibili, pacientii pot fi
nevoiti sa se bazeze pe rude neexperimentate din punct de vedere medical, bilingve sau personal

comunitatile de migranti.



% Cadru teoretic

Exista cel putin trei abordari teoretice pentru a intelege de ce apar probleme de comunicare in
setarile de comunicare medicald discrepanta de limbaj. Una este o abordare psiholingvistica
discutata de Segalowitz si Kehayia, in care accentul se concentreaza asupra modului in care
vorbitorii directioneazd atentia celeilalte persoane catre elementele cheie ale mesajului lor,
folosind caracteristici semantice si sintactice ale limbajului pentru a impacheta mesajul in mod
corespunzator, si asupra capacitatii ascultitorului de a deduce intentia vorbitorului.

O a doua abordare teoretica are in vedere dinamica conversationald a interactiunilor pacient-
medic. Aici se pune accentul pe diferentele de relatie de putere dintre medic si pacient si modul
in care utilizarea limbajului reflecta aceste relatii si serveste ca un instrument pentru manipularea
lor. Se stie putin despre dinamica sociald care opereaza in contexte de asistentd medicald
discrepantd. Aici vom aplica o a treia abordare teoretica, si anume cadrul Teoriei comunicarii si
acomodarii (TCA). Aceasta abordare are o relevantd deosebitd pentru compararea comunicarii

dintre limbajul discrepant si cel congruent. In termeni teoretici, TCA propune asta

1) vorbitorii incearca sa-si converga (sau nu) modul de a vorbi, pentru a indeplini obiective

sociale importante 1n ceea ce priveste obtinerea aprobarii sociale, a identitatii etc.;
2) masura in care convergentele vorbeste reflectd in parte necesitatea eficientei comunicarii,

3) convergenta este consideratd pozitivd si normativa; si 4) divergenta in modul de a vorbi

reflectd o intentie specifica de a face acest lucru si este Tn mod normal perceput negativ.

TCA ofera astfel un cadru util pentru examinarea dinamicii comunicarii pacient-practicant, in
special atunci cand cel putin unul dintre vorbitori foloseste un L2. In astfel de cazuri,
incapacitatea de a realiza convergenta (adicd sa pard mai asemandtor in vorbire) poate afecta
modul in care vorbitorii se percep nu numai, ci si calitatea relatiei de lucru dintre acestia, de ex.
Scopul relevant al cercetarii de aici este de a identifica ce diferentd de limbaj are un impact
specific asupra cazarii si care sunt consecintele asupra comunicarii pacient-practicant. (Sursa:
Renata F. I. Meuter si colab. 2015). In rezumat, pentru a rezolva cu succes problema barierelor
lingvistice, trebuie sd stim cand acestea sunt cel mai probabil sd apara si care este natura lor
specificd. Pentru a face acest lucru, trebuie dezvoltate noi metode de cercetare si sd fie formulat
un cadru teoretic care sa genereze intrebari de cercetare si sd ghideze cercetarea. Acest studiu ne

va permite: 1) sd exploreze noi modalitati de a studia sistematic - la un nivel micro de analiza -



natura barierelor lingvistice in comunicarea medicald; 2) abordeaza anumite aspecte ale
barierelor lingvistice in comunicarea asistentei medicale Intr-un mod care va informa proiectarea
programelor de formare lingvistica pentru clinicieni; si 3) sd articuleze o agenda de cercetare
pentru viitoarele lucrari teoretice, empirice si aplicate, menite sa depaseasca barierele lingvistice
in furnizarea asistentei medicale (de exemplu, In comunitatile indigene; asistenta medicala rurala

/ la distanta).

+» Clasificarea barierelor in accesul la servicii de sinatate

Desi recunoastem cd nu existd o definitie universal acceptatd a accesului la serviciile de
sandtate (Oliver si Mossialos 2004), folosim definitia de catre Peters et al. (2008) ceea ce implica
utilizatd ca un reprezentant operational pentru accesul la asistenta medicala. Accesul are patru
dimensiuni: disponibilitate, accesibilitate geografica, accesibilitate si acceptabilitate (O Donnell
2007). Barierele in accesarea serviciilor de sanatate pot provoca din partea cererii si / sau a

ofertel.

Determinantii din partea cererii sunt factori care influenteaza capacitatea de a utiliza
serviciile de sanatate la nivel individual, gospodaresc sau comunitar, in timp ce factorii
determinanti din ofertd sunt aspecte inerente sistemului de sandtate care impiedica preluarea
serviciilor de catre persoane, gospodarii sau comunitate. Necesitatea diferentierii dintre cerere si
barierele ofertei este legatd de formularea interventiilor adecvate, desi O 'Donnell (2007) constata
ca ambele parti trebuie abordate concomitent. Acest lucru este consolidat de James si colab.
(20006), care sustin ca barierele de acces nu pot fi intotdeauna reciproc excluse si pot interactiona
si influenta reciproc. Peters si colab. (2008) oferda un cadru pentru evaluarea barierelor de-a
lungul celor patru dimensiuni ale accesului (fiecare dintre ele avand aspecte ale ofertei si ale
ofertei), in timp ce Ensor si Cooper (2004) prezintd un cadru de bariere din partea ofertei si / sau
a cererii . Cele doua abordari sunt combinate in tabelul 1, unde aspectele de bariera ale lui Ensor

si Cooper sunt aranjate In functie de cele patru dimensiuni de acces.



+» Interventii care permit accesul la serviciile de sanitate

Asistenta medicald primard (PHC) a fost aprobata in 1978 de tarile membre OMS ca o
paradigma menita sa reduca inechitatile in sanatate, partial prin permiterea accesului universal la
serviciile de sanitate (Rasanathan si colab., 2009). In timp ce acoperirea universali este
obiectivul, sistemele de sdnatate imperfecte suferd de ceea ce se numeste ,,ipoteza echitatii
inverse”, care afirma ca noile interventii de sandtate ajung initial la o situatie socio-economica
mai bund, In timp ce majoritatea saracilor beneficiazd mai tarziu in timp. (Victora si colab.
2000). Din cauza acestui interval de timp, in special in tarile in curs de dezvoltare, care depind
intr-o masura considerabild de finantarea donatorilor pentru sectorul sanatatii, directionarea este

adesea o strategie preferata.

In absenta unei acoperiri universale, exista doua optiuni principale de vizare pentru a permite
un acces mai mare la serviciile de sanatate pentru pacientii saraci si vulnerabili, si anume pentru
a dezvolta capacitatea furnizorilor de servicii medicale de a viza serviciile pe anumite grupuri (o
strategie din partea ofertei), sau pentru a reduce barierele in calea accesului si participarii (o
strategie pentru cerere) (Bornemisza et al. 2010). Ambele abordari ale dezvoltarii interventiilor
pentru solutionarea barierelor 1n Ingrijirea sandtatii sunt descrise si luate in considerare in acest
articol. Interventiile care vizeaza facilitarea accesului la serviciile de sdnatate trebuie sa fie puse
in aplicare la nivel de district, deoarece se stie cd acestea constituie cea mai potrivita situatie
geograficd pentru PHC. Cu toate acestea, Ekman si colab. (2008) prudenta ca ar trebui sa se
acorde atentie cuvenita capacitatii potential limitate a managerilor de sanatate din districtul LIC.
Mai mult, deoarece majoritatea barierelor in ngrijire nu pot fi depasite de catre sectorul sanatatii
care actioneazd singur, este necesara colaborarea intersectoriala (Braveman si Gruskin 2003;
Ensor si Cooper 2004). Desi considerat aspectul cel mai neglijat al PHC (Walley si colab., 2008),
participarea comunitatii ar trebui sa fie construitd in interventii care sa abordeze barierele de
acces, deoarece ,reduce decalajele de putere dintre populatie si sistemele de sanatate” (a se
vedea, de asemenea, Van Damme si colab., 2002; Rasanathan si colab., 2009). Orice interventii
sunt dezvoltate, monitorizarea procesului de adoptare a serviciilor ar trebui sa fie o parte

integranta a strategiei.

Inainte de a prezenta cadrul analitic pentru analiza interventiilor pentru a aborda barierele de

acces din partea ofertei si a cererii, prezentam o imagine de ansamblu a interventiilor care pot fi



implementate la nivel de district doar de sectorul sanatatii sau in colaborare cu alte departamente
guvernamentale si non-guvernamentale. sau organizatiile societatii civile din sectorul public si /
sau privat. Se presupune ca nivelurile mai ridicate din sectorul sanatatii, cum ar fi autoritatile
sanitare provinciale si nationale, stabilesc cadrul politic larg, aplica legislatia, asigurd furnizarea
unei furnizari relativ constante de fonduri, bunuri si echipamente si conduc monitorizarea si
supravegherea esaloane inferioare in sistemul de sanatate.

Multe interventii propuse adoptd o abordare stimulativdi monetard pentru solutionarea
barierelor de acces la serviciile de sianatate. Adesea, aceste stimulente financiare sunt canalizate
prin partea cererii, se pare ca se datoreaza reactiei donatorilor la esecul guvernelor de a furniza
suficiente servicii de sinitate si o perceptie a inertiei autoritatilor la toate nivelurile. In ciuda
volumului important de literatura care se concentreaza pe interventii din partea cererii financiare,
cel mai mare numar de interventii pare sd fie nefinanciar si bazat pe ofertd. Desi Standing a
identificat cinci interpretari ale sensului de ,,cerere”, folosim aici termenul pentru a insemna
canalizarea directa a resurselor cétre un grup de populatie pentru a obtine servicii de sanatate, in
conformitate cu definitia folosita de Schmidt et al. (2010). Finantarea din partea cererii poate fi
legata de productie atunci cand furnizorii sunt platiti in functie de numarul de servicii prestate.
Obiectivele acestei abordari sunt: (1) vizarea furnizarii serviciilor; (2) imbunatatirea
comportamentului furnizorului; (3) promovarea concurentei si, prin urmare, imbunatitirea
calitatii asistentei medicale; si (4) imbunatatirea cautdrii de ingrijire de cétre grupuri tintd (Ensor
2004; Standing 2004; Bhatia si Gorter 2007). Finantarea din partea ofertei este consideratd un
mijloc de consolidare a furnizarii serviciilor de sandtate pe baza cantitatii de contributii

financiare (Ensor 2004) si nu implica o anumitd metoda de plata a furnizorului.



