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W prow adzenie

W  wielowiekowych dziejach praktyki medycznej, wszystko, 
co działo się m iędzy lekarzem  a pacjentem , było postrzega
ne jako zespól oddziaływań tego pierwszego na drugiego. 
D oktor udzielał pacjentow i porad, leczył go, zapobiegał jego 
chorobom  i dolegliwościom. W spółczesne koncepcje na  te 
m at na tu ry  relacji m iędzy nim i, traktujące je  jako wzajemne, 
dw ustronne oddziaływania, zaczęły powstawać wraz z po
jaw ieniem  się obserwacji, że pacjent także wywiera wpływ 
na  lekarza. N iektóre z aspektów  tej relacji zostały szczegóło
wo om ówione przez Zygm unta Freuda. W prowadzając poję
cie transferencji i transferencji zwrotnej -  ukazał on z jednej 
strony specyficzny wpływ, jak i w procesie terapeutycznym  
może m ieć lekarz na pacjenta (pacjent nieśw iadom ie prze
nosi uczucia przejaw iane wobec bliskich sobie osób na oso
bę lekarza), a z drugiej strony zwrócił uwagę na możliwość 
takiego sam ego wpływu, lecz o odw rotnym  kierunku, przez 
pacjenta na  lekarza.

W  socjologii medycyny „ojcostwo” socjologicznych kon
cepcji związanych z rolam i pacjentów  i lekarzy przypisuje 
się na ogół Talcottowi Parsonsowi, choć tak  napraw dę pio
nierem  takich ujęć był Lawrence H enderson, który w roku
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1935 opublikował pracę Lekarz i p a c jen t ja k o  system  spo
łeczny. W  koncepcji swojej nie starał się on rozwijać in tra- 
psychicznych idei Freuda; opierając się na  analizie system u 
społecznego Vilfreda Pareto argum entow ał, że pacjent wpły
wa na lekarza bezpośrednio poprzez swoje emocje i wyzna
wane w artości (H enderson 1987).

Powstające w ciągu następnych la t m odele relacji pa
cjent -  lekarz reprezentow ały różne orientacje teoretyczne 
i wprowadzały coraz szerszy wachlarz zm iennych, k tóre  na
leżało uwzględnić, aby zrozurnieć w zajem ne uw arunkow a
nia i całą złożoność tej relacji.

M odele funkcjonalne

Teoretyczne koncepcje Talcotta Parsonsa przedstaw iające 
model kom plem entarnych ról pacjenta i lekarza zostały wy
łożone w pracy S ystem  społeczny  (1951). Zgodnie z perspek
tywą poznawczą funkcjonalizm u praw a i obowiązki lekarzy 
oraz pacjentów  postrzegane są jako form a w spółpracy na
kierowanej na  osiągnięcie wspólnego celu, jak im  jest przy
wrócenie pacjenta do zdrowia, do pełnienia jego norm al
nych ról społecznych.

Koncepcje Parsonsa były już om aw iane w tej publika
cji; dla przypom nienia dodajm y tylko, że obowiązkiem pa
cjenta je st poszukiwanie pom ocy medycznej, w spółpraca 
z lekarzem  i posiadanie odpowiedniej motywacji sprzyjają
cej wyzdrowieniu. Jego przywilejem natom iast je st m ożność 
zawieszenia na  okres choroby norm alnie wykonywanych 
czynności i obowiązków. Ponieważ pacjent nie je s t odpo
wiedzialny za stan, w jakim  się znajduje, otoczenie powinno 
zapewnić m u pom oc i opiekę. Rola chorego je s t przejściowa 
i nie je s t przez pacjenta pożądana -  stąd  chęć szybkiego wy
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zdrowienia i konieczność poszukiwania kom petentnej po
m ocy lekarskiej.

Z kolei obowiązkiem lekarza jest działanie na rzecz przy
wrócenia pacjentowi zdrowia na podstawie posiadanej przez 
siebie wiedzy i um iejętności fachowych. Aby właściwie wy
wiązać się z tego zadania, lekarz m usi spełnić parę w arun
ków. Powinien być obiektywny i emocjonalnie neutralny 
-  czyli leczyć pacjenta nie oceniając go i nie urucham iając 
własnego system u wartości; działać raczej dla dobra pacjen
ta  i społeczeństwa niż dla własnych korzyści; powinien także 
przestrzegać zasad praktyki zawodowej. N atom iast posiada
ne przez niego przywileje (czy raczej prawa) obejmują: wgląd 
w intym ne sprawy pacjenta i prawo do badania jego ciała, 
autorytatyw ną pozycję w stosunku do niego, a także autono
mię w sprawowanej przez siebie praktyce zawodowej. W ładza 
lekarza nad  pacjentem  przejawia się też w legitymizowaniu 
roli chorego, zwalniającej z pełnienia innych ról społecznych.

Powyższa analiza ról pacjentów  i lekarzy nakierow ana 
je s t przede wszystkim na identyfikację cech idealnego m o
delu wzajem nych praw  i powinności. Niewątpliwie jednak  
znajdują się w nim  także założenia dotyczące kształtu relacji 
istniejących m iędzy nim i. Lekarz jest profesjonalistą, eks
pertem  zdystansow anym  od pacjenta, sprawującym  kon tro 
lę nad  tym  ostatnim , tak  aby nie nadużywał on należnych 
m u przywilejów. Pacjent pow inien natom iast postarać się 
o kom peten tną pom oc lekarską i wypełniać zalecenia leka
rza. M odel ten  definiuje więc pacjenta jako biernego i zależ
nego od lekarza, a u  podstaw  wzajemnych relacji leży zało
żenie, że lekarz wie najlepiej, co je st dobre dla chorego.

Koncepcja Parsonsa spotkała się z licznymi uwagam i kry
tycznymi, odegrała jednak  ogrom ną rolę w dorobku socjo
logii medycyny. W szystkie następne, późniejsze koncepcje
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m usiały się do m odelu Parsonsa ustosunkow ać, „poprawiać” 
go lub krytykować i odrzucać. W ażnym  krokiem  w  rozwija
n iu  i precyzacji m odelu Parsonsa była koncepcja Thom asa 
Szasza i M arca H ollendera (1956). Rozwijając założenie fa
chowej dom inacji lekarza nad pacjentem , wynikłej z asym e
trii posiadanej wiedzy i kwalifikacji, wprowadzili do m ode
lu zróżnicowanie stosunku lekarza do pacjenta ze względu 
na występujące sym ptom y organiczne, k tóre są podstaw ą 
medycznej interw encji i wynikłej z niej relacji, dopuszczają
cej także rosnący stopień aktywności pacjenta. W  zależności 
więc od kondycji pacjenta jego uzależnienie od lekarza może 
przyjmować różne stopnie.

Tabela 1. Typy stosunku pacjent-lekarz (T. Szasz, M.H. Hol- 
lender 1956)

Typ stosunku Rola
lekarza Rola pacjenta Przykład

kliniczny
Prototyp
stosunku

Aktywność 
-  współpraca

Robi coś 
dla pacjenta

Przyjmuje
biernie

narkoza, 
śpiączka, 
ostry uraz, 
zamroczenie 
itp.

Rodzic -  
-  niemowlę

Kierowanie 
-  współpraca

Mówi 
pacjentowi 
co robić

Współpracuje, 
jest posłuszny

choroby ostre,
zakażenia
itp.

Rodzic -  
-  dziecko

Obopólne
uczestnictwo

Pomaga 
pacjentowi, 
żeby sobie 
pomógł sam

Partner choroby
przewlekłe,
psychoanaliza
itp.

Dorosły -  
-  dorosły

Jak  więc widać, najsilniejsza dom inacja lekarza m a 
miejsce wtedy, gdy z przyczyn organicznych pacjent nie 
je st zdolny do jakiejkolwiek z nim  współpracy, najsłabsza 
zaś w sytuacji choroby przewlekłej, kiedy to  lekarz je s t tyl
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ko partnerem  chorego (czy może raczej doradcą?), a pacjent 
posiada znaczną autonom ię. W m odelu partnersk im , pa
cjent otrzym uje od lekarza inform acje i porady, na podsta
wie których podejm ow ane są wspólnie decyzje. W  zaryso
w anym  tu  typie relacji, odnoszącym  się głównie do chorób 
przewlekłych, uznaje się kom petencje pacjenta jako do
świadczającego choroby i codziennego jej obserw atora, k tó 
re to kom petencje stanow ią subiektywne dopełnienie obiek
tywnej wiedzy medycznej lekarza.

Zaprezentow any m odel, podobnie jak  parsonsow ski, 
je s t m odelem  norm atyw nym , nie zawsze przystającym  
do rzeczywistości. Partnerstw o -  na przykład -  zakłada 
aktywność obu stron, a więc także aktywność sam ego pa
cjenta. Aktywny pacjent m usi posiadać pewien zasób wie
dzy medycznej, umożliwiającej m u partycypację w procesie 
leczenia -  co w praktyce nie zawsze m a miejsce. Założenie 
takie ignoruje także fakt, że lekarz działający w konwencji 
dom inacji nad  pacjentem  nie zawsze jest zdolny do zm iany 
stylu na rzecz partnerstw a. Ponadto w rzeczywistym funk
cjonow aniu lekarza i pacjenta trzeba by także wyróżnić typ 
stosunku bierność -  bierność, w którym  ani pacjent ani le
karz nie przejaw iają wystarczającej aktywności (przykład: 
pacjent przychodzi do lekarza tylko po zwolnienie lekar
skie, ani jed n a  ani druga strona nie inicjuje kontaktu  te ra 
peutycznego) oraz b ierność -  poszukiw anie aktywności, gdy 
pacjent bezskutecznie próbuje wyegzekwować od lekarza 
np. bardziej w szechstronne badanie. Tak wzbogacona typo
logia odzwierciedlałaby także negatywne aspekty relacji pa
cjent -  lekarz i różnice w sposobach definiowania przez nich 
swoich wzajem nych ról.

Koncepcja Szasza i H ollendra różni się od ujęcia parson- 
sowskiego dokładniejszym  rozpisaniem  różnych aspektów
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roli lekarza w zależności od stanu  pacjenta -  ogólne zało
żenia obu koncepcji są jednak  zbliżone (kom plem entarriość 
ról, współpraca); toteż m ożna ją  traktow ać jako uszczegó
łowianie, „poprawianie” Parsonsa. Z krytyki i negacji m o
delu Parsonsa w yrasta natom iast inna w ażna w socjologii 
medycyny próba przedstaw ienia istoty relacji pacjent -  le
karz, koncepcja Eliota Freidsona (1961,1970).

M odele konfliktu
j.

Freidson wykazał, że Parsons postrzega relacje pacjent -  le
karz wyłącznie z perspektyw y tego ostatniego. Nie zwraca 
uwagi na istnienie innych osób związanych z chorym  i za
interesow anych przebiegiem  jego choroby, nie uwzględnia 
ich zróżnicowanych oczekiwań, jak  też roli innych przedsta
wicieli medycyny istotnych dla całokształtu procesu zdro
wienia.

Błędem Parsonsa je st też traktow anie oczekiwań jako 
czynnika o podstawowej sile wpływającej na kształt zacho
wań; według Freidsona stanow ią one wyłącznie pewien ide
alny standard , na  podstaw ie którego oceniane są konkretne 
zachowania. Najbardziej uchwytny wpływ na zachowania 
lekarza i pacjenta m a ich miejsce w strukturze społecznej 
i w zajem ne pozycje, jakie w niej w stosunku do siebie zaj
mują.

Najważniejszym elem entem  krytyki m odelu funkcjonal
nego Parsonsa jest, zdaniem  Freidsona, niedostrzeganie 
bądź ignorow anie faktu, że konflikt w relacjach m iędzyludz
kich je s t nieunikniony. W spółpraca, kom plem entarność ról 
i psychologiczna internalizacja w artości i no rm  społecznych 
nie m ogą zaistnieć bądź spełnić swojej roli w sytuacji różni
cy interesów . Konflikt m usi istnieć, ponieważ każda ze stron

2 4 0  Antonina Ostrowska

Socjologia medycyny: podejmowane problemy, kategorie analizy, A. Ostrowska (red.), 
Warszawa: Wydawnictwo IFiS PAN 2009.

rcin.org.pl



Modele relacji pacjent  -  lekarz  241

pragnie coś od siebie uzyskać. Jego natężenie zależy od kon
tekstu  sytuacyjnego (np. różnych form  nacisku w różnych 
form ach lecznictwa) i m oże się ujaw niać z różną siłą.

Freidson w ym ienia wiele potencjalnych źródeł takiego 
konfliktu. Jednym  z nich jest s truk tu ra  i organizacja opieki 
lekarskiej; może ona być uzależniona i od klienta i od p ro 
fesjonalistów  (interesów  profesji). Przykładem  pierwszego 
uzależnienia może być lekarz praktykujący indywidualnie, 
którego sukces zawodowy i m aterialny zależy od stopnia 
usatysfakcjonow ania jego pacjentów. W  drugim  przypadku 
lekarz, pracujący w zespole lub w kooperacji z innym i leka
rzam i, będzie bardziej uzależniony od ich opinii i raczej za
ryzykuje niezadowolenie pacjenta, niż narazi się kolegom. 
W  sytuacji więc, gdy oczekiwania pacjenta są inne niż leka
rzy jako grupy profesjonalnej -  pojawia się konflikt.

Innym  źródłem  konfliktu m ogą być różnice między poglą
dam i „laików” i przedstawicieli profesji medycznych na te
m at chorób i sposobu pełnienia roli chorego. Jes t to egzem- 
plifikacja szerszego problem u, mianowicie różnic między 
światem  kultury  lekarza a światem  kultury  pacjenta. W iedza 
m edyczna nie zawsze koresponduje z osobistym  przeżywa
niem  choroby. Isto tną  różnicę m ogą tu  wnosić na  przykład 
odm ienne oceny powagi sym ptom ów  raportow anych leka
rzowi. Oceniając je, pacjenci częściej k ierują się ich uciąż
liwością i ograniczeniam i powodowanym i przez nie w ży
ciu codziennym ; lekarze natom iast b iorą pod uwagę zakres 
zm iany patologicznej (M organ 1986). Tak więc według kon
cepcji Freidsona, właściwe podejście, jakie należałoby zasto
sować przy analizie relacji pacjent -  lekarz, to  postrzeganie 
jej jako zderzenie dwóch perspektyw, spotkanie dwóch od
rębnych system ów społecznych, a nie współdziałanie w ob
rębie jednego.

Socjologia medycyny: podejmowane problemy, kategorie analizy, A. Ostrowska (red.), 
Warszawa: Wydawnictwo IFiS PAN 2009.

rcin.org.pl



Antonina Ostrowska

Innym  ważnym zarzutem  wobec koncepcji Parson- 
sa je st stosunkow o wąskie spektrum  chorób, k tóre dadzą 
się jej przyporządkować. Pom im o uzupełnień dokonanych 
uprzednio przez Szasza i H ollendra (wprowadzenie do m o
delu chorób przewlekłych), Freidson argum entuje, że m odel 
ten  nie je st adekw atny dla opisu wszelkiego rodzaju kalectw  
i niepełnospraw ności, a także nie uwzględnia stygmatyzacji, 
piętnow ania niektórych chorób (np. chorób wenerycznych, 
umysłowych czy w łaśnie niektórych kalectw), k tóre wbrew 
tem u, co tw ierdzi Parsons, nie są przez lekarzy traktow ane 
„neutralnie, obiektywnie i bez em ocjonalnego zaangażowa
nia”, a ponadto  ich ofiary z reguły nie są zwolnione z odpo
wiedzialności za ich posiadanie.

Poszukując teoretycznych ram  dla relacji pacjent -  le
karz, po odrzuceniu parsonsowskiego ujęcia funkcjonalne
go, Freidson zwraca się ku teorii dewiacji i etykietowaniu. 
Choroba je s t form ą dewiacji od norm alnie pełnionych ról, 
a lekarze są tymi, którzy tw orzą i sankcjonują oficjalną, spo
łeczną rolę chorego. „Tak, jak  sędzia decyduje, co je st prze
stępstw em  i kto je st winny, ksiądz -  co je s t cnotą i kto 
popełnia grzech, tak  lekarz decyduje, co je st stanem  norm al
nym, a kto je st chory”.

Eliot Freidson konstruuje  więc m odel choroby jako  de
wiacji, a reakcja społeczna na n ią je s t uzależniona od nastę 
pujących wymiarów: odpowiedzialności jednostk i za stan, 
w jak im  się znajduje, p iętna związanego z chorobą i szansą 
na wyleczenie. M odel ten  stal się szczególnie atrakcyjny dla 
rozpatryw ania roli pacjenta obarczonego kalectw em  fizycz
nym.

Ponieważ koncepcje Freidsona były już  wcześniej om a
w iane przez Barbarę Uram owską Żyto w rozdziale „So
cjologiczne koncepcje zdrowia i choroby”, nie będziem y
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ich tu  bardziej szczegółowo przytaczać. W arto jednak  pa
m iętać, że w próbach zastosow ania ogólnej teorii socjolo
gicznej do rozpatryw ania relacji m iędzy pacjentem  i leka
rzem  i w ogóle do badań  zjawisk związanych ze zdrowiem, 
chorobą i m edycyną -  Freidson przybliżył do nich teorię 
konfliktu społecznego i dewiacji społecznej.

Za konsekw entnych następców  Freidsona -  w tym  sen
sie, że kontynuow ali oni poszukiwanie inspirow ane teorią 
konfliktu, m ożna uznać koncepcje neom arksistów  H ow ar
da W aitzkina i Barbary W aterm an (1974), Vicente Navarro 
(1976). Stosunki m iędzy pacjentem  a lekarzem  trak tu ją  oni 
jako  usługi, które jed n a  grupa ludzi (lekarze i personel służ
by zdrowia) świadczy na rzecz drugiej (pacjenci). W  swoich 
rozważaniach nad  n a tu rą  relacji pacjent -  lekarz idą jednak  
dalej; oprócz istniejącego konfliktu interesów , widzą w niej 
także elem ent wyzysku. Koncepcja ich zawiera krytykę am e
rykańskiego system u ochrony zdrowia, który „odzwiercied
la wszystkie zasady kapitalizm u”. Istnieje tu  stały konflikt 
między wymogami zysku czy innych osiąganych korzyści 
a wymogami dobrego zdrowia. Tylko w ten  sposób m ożna 
-  zdaniem  autorów  koncepcji -  wytłumaczyć fakt, że system  
m edyczny faworyzuje bogatszych pacjentów. U praw nienia 
lekarzy do legalizowania choroby są konserw atyw ną form ą 
kontroli społecznej, k tórą  lekarze spraw ują w im ieniu klas 
uprzywilejowanych. Dewiacje wynikłe z choroby są w przy
padku niższych klas społecznych reakcją na zle w arunki 
społeczne; in terpretow anie ich jako choroby i usankcjono
w anie podejm ow ania roli chorego pom aga więc redukow ać 
potencjalną opozycję polityczną i utrzymywać istniejący sta
tus quo. W  ten  sposób do teoretycznej koncepcji stosunku 
pacjent -  lekarz w prow adzone zostały elem enty ideologicz- 
no-polityczne.
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M odele transakcyjne

Za próbę zbliżenia funkcjonalnego m odelu relacji pacjent 
-  lekarz z m odelem  konfliktu, m ożna uznać propozycję Sa
m uela Blooma (1963). Uwzględniając istniejący dorobek 
(zarówno koncepcje, jak  i polem iki wokół nich) przedstaw ił 
m odel, k tóry  nazwał ogólnym, transakcyjnym  system em .

Punktem  wyjścia dla Blooma jest pojęcie w spólnego sy
stem u społecznego, jednak  poza pacjentem  i lekarzem  w pro
wadza do niego znacznie więcej zm iennych społecznych, po
trzebnych do analizy skom plikowanych układów  zależności 
i grup odniesienia pacjentów  i lekarzy.

Koncepcję tę om ówim y szerzej za chwilę, a na  razie przyj
rzyjmy się graficznym w ersjom  propozycji Blooma.

Schem at 1. Relacje m iędzy pacjentem  a lekarzem  jako  sy
stem  społeczny

Matryca społeczno-kulturowa
(c)

Interakcje międzyludzkie

(y)

Obiektywne stosowanie wiedzy medycznej

Profesja medyczna 
(A l)

Rodzina
(B l)

Pacjent
(B)

Lekarz
(A)

Socjologia medycyny: podejmowane problemy, kategorie analizy, A. Ostrowska (red.), 
Warszawa: Wydawnictwo IFiS PAN 2009.

rcin.org.pl



Modele relacji pacjent -  lekarz  2 4 5

Schem at 2. Ogólny system  transakcyjny

Pierwszy schem at przedstaw ia relację pacjent -  lekarz 
jako system  społeczny, drugi przedstaw ia tę  relację jako 
ogólny system  transakcyjny. E lem ent transakcji czy nego
cjacji pom iędzy pacjentem  i lekarzem  jest reakcją na poja
wiające się równocześnie koncepcje (Balint 1957), że relacje 
między pacjentem  a lekarzem  nie pow inny być rozpatryw a
ne jako kom plem entarna w spółpraca, lecz jako stałe nego
cjacje pom iędzy zainteresow anym i stronam i.

W  schem atach Blooma, relacja między pacjentem  a leka
rzem  (A) i (B) nie je s t postrzegana jako interakcja między 
dwom a osobam i, posiadającym i określone predyspozycje, 
lecz je st poszerzona o sfery grup odniesienia obu partnerów . 
Po stronie lekarza znajdują się wzory i standardy  zachowa
nia zawodowego zinternalizow ane przez lekarza, wynikające
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z faktu przynależności do profesji medycznej (Al). Po s tro 
nie pacjenta m am y do czynienia z grupam i społecznymi, 
w których partycypuje, a k tóre m ogą modyfikować jego za
chowanie jako pacjenta. Na ogół najbardziej wpływową gru
pą tego rodzaju je st rodzina pacjenta (Bi). Interakcje pom ię
dzy tak  zdefiniowanym pacjentem  i lekarzem  są dwojakiego 
rodzaju: „zwykłe”, międzyludzkie, uzależnione w znacznym 
stopniu  od osobowości partnerów  (x) oraz związane z od
działywaniem lekarza na pacjenta, dokonywanym  na pod
stawie posiadanej przez niegó wiedzy medycznej (y).

Pełny schem at analizy system u społecznego nie może 
być jednak  ograniczony do relacji dwóch osób, naw et jeżeli 
uwzględnia się zaplecze grup, których są przedstaw icielam i. 
Bloom wprow adza więc m atrycę społeczno-kulturow ą (C). 
Stanowią ją  dynam icznie ujm ow ane wzory kulturow e, zm ie
niające się wraz z zachodzącymi m akroprocesam i społecz
nymi. W zory i w artości, zarówno rodzin jak  i grup profesjo
nalnych, są integralnym i częściami ogólnej m atrycy poprzez 
subkulturow e grupy odniesienia (takie ja k  klasa społeczna, 
religia, rasa  itp.) -  (D) i (E).

W  system ie transakcyjnym  interakcje m iędzy pacjentem  
a lekarzem  są wyrażone w języku transakcji -  interakcje 
międzyludzkie (x) są więc określane m ianem  transakcji eks
presyjnej, zaś interakcje wynikłe z technicznych aspektów  
roli lekarza (y) -  m ianem  transakcji instrum entalnej.

Pierwszy m odel proponow any przez Bloom a m ożna 
w prostej linii wywieść od H endersona i Parsonsa; p u n k 
tem  wyjścia tego ujęcia je s t jed en  system  społeczny, w k tó 
rym  relacje oparte  są na  w zajem nych, ukształtow anych 
kulturow o, oczekiw aniach i utrzym ujące się poprzez p ro 
cesy hom eostatyczne, charakterystyczne dla wszystkich sy
stem ów.
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M odele relacji pacjent  -  lekarz

W  drugim  m odelu Bloom rezygnuje z funkcjonalnego 
ujęcia zgodności celów i w spółpracy między pacjentem  i le
karzem  n a  rzecz relacji widzianej jako transakcja, seria ne
gocjacji. Jeżeli jed n ak  m ają miejsce negocjacje, m usi istnieć 
elem ent niezgodności między stronam i; m ożna więc po
wiedzieć, że ujm ując relacje pacjent -  lekarz w ten  sposób, 
Bloom przybliża się do koncepcji wywodzących się z teorii 
konfliktu.

Ujęcie negocjacyjne stosunku pacjent -  lekarz, wykorzy
stane przez Blooma, zainicjowane zostało przez psychiatrę 
angielskiego M ichaela Balinta (1957) i zyskało sobie znaczną 
popularność w socjologii medycyny. N ajpełniej rozwinięte 
i usystem atyzowane zostało przez Thom asa Scheffa (1986).

Założeniem  tego podejścia jest, jak  już w spom niano, to, 
że: w relacji pacjent -  lekarz zawarty je st konflikt. Pacjent 
posiada w łasną wizję, percepcje swojego problem u zdrow ot
nego, swoje cele, oczekiwania, a czasem żądania. Nie m uszą 
one być zgodne z kliniczną koncepcją lekarza. Ta niezgod
ność je st jednym  ze źródeł potencjalnego konfliktu między 
obydwom a stronam i. Konflikt ten  je s t rozwiązywany przez 
wzajem ne negocjacje i w łaśnie te  negocjacje są najw ażniej
szym, krytycznym elem entem , od którego zależą satysfak
cjonujące relacje między lekarzem  a pacjentem 1.

Pierwszym elem entem  negdcjacji je st osiągnięcie poro
zum ienia co do definicji problem u będącego przedm iotem  
konsultacji i przyczyn poszukiw ania pomocy. N astępnym  
etapem  negocjacji je st ustalenie właściwego procesu te ra 
peutycznego. Celem negocjacji je s t tu  wypracowanie takiego

1 Ciężar gatunkowy, jaki koncepcja ta kładzie na negocjacji, sprawia, 
że chociaż punktem wyjścia dla niej jest stwierdzenie konfliktu między 
pacjentem a lekarzem, nie zalicza się jej do „modeli konfliktu”, choć oczy
wiście ma ona z nimi wiele wspólnego.
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rozwiązania, k tóre dawałoby lekarzowi poczucie, że zrobił 
to, co je st najsłuszniejsze z m edycznego punk tu  widzenia, 
a pacjentowi -  że otrzym ał to, co najbardziej leży w jego 
interesie -  zarówno pod względem fizycznym, jak  i psy
chicznym.

Przebieg procesu negocjacji zależy od wielu czynników, 
z których w arto wymienić choćby kilka: 1) relatyw na pozycja 
społeczna obu partnerów , 2) różnice w statusie  m aterialnym  
pacjenta i lekarza, 3) możliwości in telektualne pacjenta, 
4) istnienie w przypadku kofikretnej dolegliwości a lte rna
tywnych terapii, 5) n a tu ra  problem u zdrowotnego, oczeki
wań, celów pacjenta, 6) terapeutyczna „ideologia” lekarza 
itd. Odgrywają tu  więc rolę zarówno ogólne czynniki spo
łeczne, jak  i zrelatywizowane bezpośrednio do problem u b ę
dącego przedm iotem  konsultacji ( Lazare i in. 1987).

Jak  m ożna się łatwo zorientować, w negocjacjach tych 
pozycja lekarza je s t zawsze, lub praw ie zawsze, dom inująca: 
jeżeli naw et założyć, że jeśli pozycja społeczna, m aterialna, 
możliwości in telektualne obu partnerów  są równe, to lekarz 
zawsze kontroluje alternatyw ne m etody terapii, czuje się 
pewniej w swojej roli (m a więcej doświadczeń w jej pełnie
niu), a poza tym  to  on zadaje pytania, kieruje rozm ową i b a 
daniem , wreszcie m a możliwości dokonyw ania wyboru tych 
spośród wyartykułowanych przez pacjenta potrzeb czy ocze
kiwań, k tóre m ogą zostać zaspokojone. Dostrzegając ową 
asym etrię we wzajem nych możliwościach autorzy om aw ia
nego m odelu są jednocześnie skłonni traktow ać go jako 
m odel norm atywny, wierząc, że negocjacje podbudow ane 
zaufaniem  i odpow iednim  wyedukowaniem  m edycznym 
pacjenta m ają szansę ukształtow ać każdorazowo najw łaś
ciwszy profil relacji pacjent -  lekarz i pow inny prowadzić 
do uwierzytelnienia pozycji obu stron.
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Modele relacji pacjen t -  lekarz

M odel ten  zdobył sobie popularność szczególnie przy roz
patryw aniu relacji pacjent -  lekarz w procesie diagnozowa
nia i leczenia zaburzeń psychicznych i psychosomatycznych. 
W  zaburzeniach tych zdiagnozowanie, poszukiwanie właści
wej definicji problem u i znalezienie jego przyczyn wymaga 
„docierania” do niego obu stron. Pacjent przychodzący do le
karza z problem em  wyrażonym w kategoriach somatycznych 
m usi otrzym ać od lekarza propozycję psychiczną czy psy
chospołeczną, aby następnie „wynegocjować” odpowiedni 
psychosom atyczny m odel choroby. W  przypadku chorób 
som atycznych -  gdzie diagnoza raczej nie je st przedm iotem  
negocjacji, negocjowane m ogą być alternatyw ne m etody te
rapii, zalecane przez lekarza ograniczenia czy ew entualne 
korzyści wynikające z faktu bycia chorym.

M odel negocjacyjny koncepcyjnie je st bliski konsum ery- 
zmowi, analizującem u w arunki właściwego kontaktu  pacjent 
-  lekarz wyłącznie z punktu  widzenia pacjenta, którego się 
tu  nazywa konsum entem . Konsum eryzm  nie próbuje ofe
rować żadnych m odeli teoretycznych, je st raczej ideologią 
ruchu społecznego (głównie w USA) na rzecz dostępności 
wiedzy medycznej dla pacjentów  i ich aktywizowania w  rela
cjach z lekarzam i. W  efekcie jednak  tworzy pew ną koncepcję 
pacjenta, k tóry  m a zerwać z ignorancją, apatią i uzależnie
niem  (Galagher 1976). Zarysowuje się zatem  i rola lekarza, 
k tóry  je st tu  konsultan tem  pozostawiającym  pacjentowi 
możliwość decydowania o sobie sam ym  w znacznie więk
szym stopniu, niż m a to  miejsce w ujęciach tradycyjnych.

Główne założenia konsum eryzm u m ożna przedstaw ić na
stępująco: dobre zdrowie wymaga raczej aktywnej postawy 
niż biernego stosow ania się do zaleceń lekarza; relacje pa
cjent -  lekarz są pewnym  zorganizowanym  system em  za
chowań, których konsum ent pow inien się nauczyć, aby móc
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efektywnie negocjować usługi. Aktywny pacjent, czyli kon
sum ent m usi więc zdobywać z różnych źródeł inform acje
0 zdrowiu i problem ach zdrowotnych, dokonywać wyborów 
m iędzy lekarzam i, a także różnym i alternatyw nym i źródła
mi pomocy, um ieć ocenić rezultaty  interw encji medycznych
1 dążyć do coraz lepszego poznania swoich potrzeb zdrow ot
nych (P ratt 1976).

Problem atyka dystansu (asym etrii ról)

We wszystkich om awianych dotąd m odelach relacji pacjent 
-  lekarz pojawiał się problem  asym etrii czy też dystansu po
m iędzy nim i. Problem owi tem u w arto tu  poświecić nieco 
więcej miejsca. W  koncepcjach wywodzących się z funkcjo- 
nalizm u asym etria ta  przejawiała się w postaci dom inacji le
karza nad pacjentem , wynikłej z pełnionej przez niego roli 
eksperta posiadającego wiedzę medyczną, której z kolei pa
cjent nie posiadał (Parsons ten  aspekt roli lekarza nazywał 
„techniczną kom petencją”). W koncepcjach wywodzących 
się z teorii konfliktu dochodziły do owej dom inacji dystanse 
wynikające z różnic w stopniu  posiadanej przez obie strony 
władzy i różnic w pozycji społecznej (dom inacja profesjonal
na u Freidsona, wyzysk ekonom iczny u neom arksistów ).

Problem atyka asym etrii w relacji pacjent -  lekarz skupiła 
na sobie znaczną uwagę nie tylko w obrębie koncepcji teo
retycznych, ale także w badaniach empirycznych i ruchach 
społecznych na  Zachodzie, k tóre -  krytykując ją  -  staw ia
ły sobie za cel um niejszenie dom inacji lekarzy. W  większo
ści krajów  zachodnich zm niejszanie tej asym etrii przybrało 
form ę aktów praw nych („Prawa pacjenta”), gwarantujących 
pacjentom  -  przynajm niej teoretycznie -  dostęp do infor
macji i ich udział w decyzjach ich dotyczących (wyrażanie
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zgody i odm owy na określoną terapię). Kwestia ta  je st je d 
nak  o tyle skom plikowana, że dystans dzielący pacjenta i le
karza, przez wielu postrzegany jako nieunikniony, je s t roz
m aicie oceniany z punk tu  widzenia efektów terapeutycznych 
dla pacjenta.

W  większości opracow ań potępia się lekarzy za zbytnie 
dystansow anie się od pacjenta, za pełnienie roli w  sposób 
instrum entalny , zimny, zbyt rzeczowy stosunek do chorego 
lub wręcz traktow anie go jako sum y chorych kom órek i tka
nek, nie posiadającej osobowości ludzkiej. W  swej skrajnej 
postaci może ów stosunek stać się tzw. czynnikiem ja tro - 
gennym  (czynnik psychotraum atyzujący, wynikły z sam e
go kontaktu  z m edycyną). Szczególnie w przypadkach cho
rób som atycznych lekarze nie przywiązują należnej wagi 
do sposobu, w jak i chorzy reagują na przykre doznania, 
nie uwzględniają ich obaw i niepokojów, specyficznych spo
sobów in terpretow ania zjawisk, często niezwerbalizowa- 
nych sygnałów wysyłanych przez nich. N iejednokrotnie więc 
się zdarza, że po wyjściu od lekarza pacjent czuje się b a r
dziej zaniepokojony, zgnębiony i w sum ie bardziej chory niż 
przed wizytą.

Należy tu  dodać, że om aw iany dystans je st mniej lub b a r
dziej powszechny, jednak  w ystępuje we wszystkich krajach 
rozwiniętych i rozwijających się, niezależnie od stosunków  
społecznych tam  panujących, system u opieki zdrow ot
nej i jej form  organizacyjnych, inwestycji w służbę zdrowia 
i kosztów ponoszonych przez pacjentów.

Istn ieją jednak  także względy usprawiedliw iające istn ie
nie om awianego dystansu. Rzeczowy, techniczno-specja- 
listyczny stosunek do pacjenta ułatw ia badania  lekarskie 
naruszające wszak sferę pryw atności pacjenta. Przebywanie 
z obnażonym  pacjentem , dostęp do niedostępnych na ogół
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czy wręcz wstydliwych części ciała, możliwość poruszania 
osobistych i intym nych kwestii -  wszystko to je st łatwiejsze 
dla obu stron, gdy pacjent je s t definiowany jako „obiekt”. 
Badanie przeprow adzone przez Jo an  Em erson (1987) po
kazało, jak  bardzo dystans ten  je st funkcjonalny i podtrzy
mywany przez obie strony w sytuacji badan ia  ginekologicz
nego. Zdefiniowanie sytuacji takiego badan ia  jako czysto 
medycznej i bezosobowej pozwala na wyelim inowanie z niej 
konotacji seksualnych, jakie na  ogól towarzyszą dotyka
niu narządów  płciowych. M inim alizuje to  poczucie wstydu 
i zażenowania, szczególnie obecnego, gdy badający lekarz 
je s t mężczyzną.

Zdarza się także, że asym etria ról i dom inacja lekarza nad 
pacjentem  m a pewne zalety terapeutyczne; n iejednokrotnie 
skuteczne działania lekarza wiążą się z otaczającą go aurą 
symbolicznej charyzm y i odczuwanym  w stosunku do niego 
„bogobojnym dystansem ”. W ielu pacjentów, zresztą z w łas
nej woli i z własnego wyboru, przyjm uje pozycję słabszego, 
uzależnionego partnera , znajdując ulgę w tym , że m oże się 
całkowicie zdać na lekarza. Z odczuwaną dom inacją lekarza 
m ożna wreszcie wiązać skuteczność efektu placebo (stoso
wanie neutralnych, nieleczących środków, ale z udzielo
nym pacjentowi silnym przekonaniem  o ich skuteczności). 
M echanizm  efektu placebo nie je st dotychczas dokład
nie wyjaśniony; uważa się, że jego działanie może polegać 
na w yswobodzeniu zdolności mobilizacyjnej pacjenta do do
prow adzenia swojego organizm u do naturalnego stanu  rów 
nowagi. Kluczem do zrozum ienia skuteczności działania le
karza w oparciu o placebo może być dom inacja, w iara w jego 
autorytet, respekt dla jego pozycji. Przykładem  lekarzy, k tó 
rzy działają efektywnie wykorzystując dystanse, są lekarze 
w krajach Trzeciego Świata.
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Modele relacji pacjent  -  lekarz

Należy tu  więc dokonać rozróżnienia między dystansem  
funkcjonalnym  w stosunku do określonego problem u zdro
wotnego pacjenta i dystansem  wynikłym z braku efektyw
nej kom unikacji. Ten ostatn i prow adzi do tego, że problem  
pacjenta nie je s t właściwie rozpoznany, pacjent nie je s t po
inform ow any o naturze swojej dolegliwości lub poinform o
w any za pom ocą specjalistycznego aparatu  pojęciowego, 
którego nie potrafi zrozumieć. Rzutuje to  na  efekty te rapeu
tyczne, gdyż słaba kom unikacja m iędzy lekarzem  a pacjen
tem  prow adzi do niestosow ania się tego ostatniego do otrzy
m anych zaleceń lub do błędnej ich interpretacji. Badania 
nad  kom unikacją lekarzy z pacjentam i wskazują, że znacz
nie efektywniej przebiega ona w przypadku pacjentów  z klas 
średnich niż pacjentów  z klas niższych (O strowska 2006).

Poza dystansem  wynikającym z samego m odelu rela
cji pacjent-lekarz, istnieje wiele innych czynników, które 
na ów dystans oddziaływają, na  ogół go wzmacniając. Za je 
den z nich m ożna uznać istnienie we współczesnej medycy
nie tzw. orientacji inżynieryjnej, charakteryzującej się roz
w iniętą technologicznie interw encją kliniczną skierow aną 
na jednostkę. W ymaga ona wąskich specjalistów, co pociąga 
za sobą inne zjawisko, zwane fragm entaryzacją procesu le
czenia. Poszczególne narządy człowieka stają się obiektam i 
odrębnych interw encji medycznych, dokonywanych przez 
różnych specjalistów. Takie podejście -  elim inując z pola 
widzenia człowieka jako całość, a jednocześnie wyposażają
ce lekarza w coraz bardziej skom plikow aną technologicznie 
wiedzę nie sprzyja znoszeniu istniejącego dystansu.

W arto w tym  m om encie wspom nieć także o hipotetycz
nym  wpływie „niepewności profesjonalnej” lekarzy na sto
pień ich otw artości w stosunku do pacjentów. Przeprow a
dzając socjologiczną analizę studiów  medycznych Renee Fox
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(1957) zauważyła, że lekarze rzadko kiedy m ają absolutną 
pewność co do rozpoznania i etiologii choroby. Ich socjali
zacja do roli zawodowej polega między innym i na przygoto
w aniu się do stałego podejm ow ania różnych działań raczej 
opartych na różnych stopniach niepew ności niż pewności. 
Aby nie „odkryć” swojej niepew ności przed pacjentam i, le
karze zachowują się powściągliwie w udostępnianiu  im  in 
form acji co do rozpoznania, przyczyn choroby czy prognozy, 
tym  bardziej że param etry  te -  jako tylko praw dopodobne, 
a nie pew ne -  m ogą ulec zm ianie w toku dalszego rozwo
ju  wydarzeń. W yjaśnienie to sprow adza istn ienie dystansu 
do rozważań na tem at na tu ry  wiedzy medycznej i wynikają
cej z niej specyficznej socjalizacji lekarzy do swojego zawo
du. W arto jed n ak  tu  odnotować, że w sytuacji „niepewno
ści profesjonalnej”, m odel partnersk i pozwala w większym 
stopniu  dzielić się odpowiedzialnością za pacjenta z nim  sa
m ym  (Freidson 1961).

W  indyw idualnych przypadkach relacji pacjent -  lekarz 
istniejący dystans może zostać pogłębiony także w sku
tek  niezgodności wzajem nych oczekiwań co do sposobu 
pełnienia swoich ról. Mówiąc o oczekiwaniach pacjentów  
w stosunku do lekarzy wyróżnia się najogólniej oczekiwa
nia instrum entalne i ekspresyjne. W yznaczają one odm ien
ne wzory wzajemnej kom unikacji. Kom unikacja w zakresie 
działań instrum entalnych  -  to zdobywanie i przekazywanie 
inform acji techniczno-m edycznych (wywiad, wyjaśnienie 
przyczyn choroby, działania leków), natom iast kom unika
cja ekspresyjna uwzględnia aspekty em ocjonalne kontaktu  
(życzliwość, poczucie bezpieczeństwa, w sparcie em ocjo
nalne). Proporcje obu tych orientacji w działaniach lekarzy 
są bardzo różne, często jed n ak  przeważają instrum entalne. 
Oczekiwania pacjentów  są na ogół odm ienne; przy całym
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uznaniu  dla możliwości technicznych interw encji lekarzy, 
oczekują oni znacznie większej dawki działań ekspresyjnych, 
psychoterapeutycznych (Tobiasz-Adamczyk 2002). Podob
nie lekarz oczekuje, że jego pacjent będzie się zachowywał 
w określony sposób (np. wykonywał polecenia, nie zadawał 
zbyt wielu pytań, odnosił się do lekarza z szacunkiem ); n ie
spełnienie przez pacjenta tych oczekiwań może wpłynąć nie
korzystnie na ostateczny kształt relacji m iędzy nim i. W  tej 
jednej sytuacji jednak  pozycja pacjenta m oże być korzyst
niejsza niż lekarza; pacjent może z lekarza zrezygnować, le
karzowi nie wolno zaniechać leczenia pacjenta.

K ierunki przem ian

Jak  będzie wyglądać relacja pacjent -  lekarz w przyszłości? 
Odpowiedź na to  pytanie, nie je s t łatwa, jako że współcześ
nie obserwujem y kilka trendów , k tóre z pew nością m ogą 
wywierać na tę relację wpływ, jednocześnie jednak  kierunki 
ich działania nie są ze sobą całkowicie zgodne. Nie podej
m ując się więc jednoznacznej prognozy, spróbujm y prześle
dzić procesy, k tóre m odyfikują stosunek pacjent -  lekarz.

Z jednej strony, o czym w spom inaliśm y, obraz chorób 
je s t coraz bardziej zdom inow any przez choroby przewlekłe 
-  co w ym usza bardziej partnersk ie  relacje między lekarza
mi a pacjentam i. W zrasta też poziom  wiedzy medycznej pa
cjentów. Dostęp do in te rne tu  gw arantuje szybką inform ację 
na  tem at chorób -  ich objawów, sposobów leczenia, do
stępnych leków. W iedza zastrzeżona dotychczas dla lekarzy 
(i stanow iąca ważne źródło ich dom inacji) staje się coraz 
bardziej dostępna dla pacjentów. Na forach internetow ych 
chorzy cierpiący z powodu różnych dolegliwości wymie
niają się doświadczeniam i na tem at skutecznych sposobów
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ich leczenia. Przybywa leków, które m ożna nabyć bez recep
ty, a także ich reklam , zachęcających do samoleczenia.

W szystkie te czynniki niewątpliwie przyczyniają się 
do wzrastającej autonom ii pacjentów  i sugerują, że zm niej
szanie się asym etrii w relacjach m iędzy pacjentem  i leka
rzem  je s t nieodw racalnym  procesem . Sym ptom y zacho
dzących zm ian są także widoczne w sferze symboli, jakim i 
posługuje się m edycyna, przynajm niej w podstawowej opie
ce zdrowotnej. Z wielu gabinetów  znikają przeszklone szafki 
z narzędziam i budzącym i lęk i respekt, a tradycyjny, biały 
fartuch  lekarski (symbol septycznej czystości i autorytetu  
naukowych laboratoriów ) je s t coraz częściej zastępow any 
norm alnym  ubraniem  lekarza, co być może służy względom 
praktycznej wygody, ale w efekcie zm niejsza dystans m ię
dzy partneram i interakcji. Rygory życia szpitalnego stają się 
mniej ograniczające dla pacjentów, a ich rodziny m ają coraz 
swobodniejszy dostęp do nich, także w  sytuacjach, w k tó
rych do niedaw na mogli uczestniczyć tylko przedstaw iciele 
profesji medycznych (np. obecność m ęża w czasie porodu 
żony).

Zm niejszeniu asym etrii w relacjach między lekarzam i 
i pacjentam i służą także liczne organizacje społeczne rep re
zentujące chorych i pacjentów, które staw iają sobie za cel 
popraw ę opieki zdrowotnej, ale także kontrolow anie p ro 
cesu leczenia, jego dostępności i zgodności świadczeń z is t
niejącym i standardam i. W krajach zachodnich organizacje 
te są istotnym  narzędziem  kształtow ania satysfakcjonują
cych pacjentów  relacji ze służbą zdrowia. Świadczy to o upo
w szechnianiu się m odelu relacji pacjent -  lekarz w ygenero
wanej z założeń konsum eryzm u.

Z drugiej strony jednak, szybki rozwój zaaw ansow a
nych technologii m edycznych uzależnia praktykę m edycz
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ną od coraz bardziej wyrafinowanych m etod diagnostyki 
i terapii, za którym i często trudno  nadążyć lekarzom , a tym 
bardziej pacjentom . Coraz szybciej postępująca „technicy- 
zacja” m edycyny sprawia, że rozm owa z pacjentem  o jego 
objawach i dolegliwościach, naprow adzająca lekarza na 
diagnozę, będzie w ypierana przez wyniki testów. Ta coraz 
lepsza diagnostyka prowokuje obawę, że ekspresyjna rola 
lekarza -  tak  bardzo ceniona przez pacjentów  -  będzie rea
lizowana w  m niejszym  stopniu.

Także idealistyczne zasady zapewniające rów ną opiekę 
m edyczną każdem u pacjentow i stają się mniej realistycz
ne. W zrastające koszty nowoczesnej, technologicznej m e
dycyny stają  się przyczyną reglam entow ania niektórych 
usług medycznych, co powoduje frustrację i sprzyja napię
ciom m iędzy pacjentam i a lekarzam i. Sytuacja ta  wskazuje 
na  adekw atność teoretycznego m odelu relacji pacjent -  le
karz wskazującego na istnienie konfliktu u  jej podłoża.

Coraz wyraźniejsze ograniczenia m edycyny w poprawie 
stanu  zdrowia całych populacji przesuw ają ciężar gatunko
wy leczenia w kierunku zapobiegania chorobom  i prom o
w ania zdrowia. Zm ienia to także role pacjentów  i lekarzy, 
m iejscem  ich spotkania staje się bowiem  także edukacja 
zdrow otna i działania nakierow ane na środowisko, w k tó
rym  żyją ludzie. Coraz powszechniejsza wiedza na tem at 
związku stylu życia ze zdrowiem  zwiększa obszar odpowie
dzialności człowieka za swoje zdrowie. W  dalszej przyszło
ści, modyfikująco na relacje pacjent -  lekarz m ogą wpływać 
także najnow sze osiągnięcia w zakresie genetyki. Pozwolą 
one antycypować zagrażające choroby, zanim  jeszcze poja
wią się ich pierwsze objawy (Cockerham  2004).

M imo trudności przewidywania wpływu wszystkich tych 
trendów  na relacje m iędzy lekarzam i i pacjentam i, m oż
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na przypuszczać, że pozycja lekarza nie będzie jed n ak  po
ważnie zagrożona. Jak  stw ierdza M agdalena Sokołowska 
(1980) „Jego unikalność pod tym  względem podobnie jak  
dziś, opierać się będzie na  rozległym wykształceniu, wyróż
niającym  go w zespole opieki medycznej, na  jego kierow 
niczych um iejętnościach i funkcjach, oraz -  last bu t n o t 
least -  na  zinstytucjonalizowanej charyzmie, przypisanej m u 
przez pacjentów, którzy w przyszłości, tak  jak  obecnie będą 
chcieli w nim  widzieć uosobienie możliwości m edycyny”.
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