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Wprowadzenie

W wielowiekowych dziejach praktyki medycznej, wszystko,
co dzialo sie miedzy lekarzem a pacjentem, bylo postrzega-
ne jako zesp6l oddzialywan tego pierwszego na drugiego.
Doktor udzielal pacjentowi porad, leczyt go, zapobiegat jego
chorobom i dolegliwosciom. Wspoélczesne koncepcje na te-
mat natury relacji miedzy nimi, traktujace je jako wzajemne,
dwustronne oddzialywania, zaczely powstawaé¢ wraz z po-
jawieniem sie obserwacji, ze pacjent takze wywiera wplyw
na lekarza. Niektore z aspektow tej relacji zostaly szczegoblo-
wo omoéwione przez Zygmunta Freuda. Wprowadzajac poje-
cie transferencji i transferencji zwrotnej — ukazal on z jednej
strony specyficzny wplyw, jaki w procesie terapeutycznym
moze mieé lekarz na pacjenta (pacjent nieSwiadomie prze-
nosi uczucia przejawiane wobec bliskich sobie 0séb na oso-
be lekarza), a z drugiej strony zwrocil uwage na mozliwo$é
takiego samego wplywu, lecz o odwrotnym kierunku, przez
pacjenta na lekarza.

W socjologii medycyny ,,0jcostwo” socjologicznych kon-
cepcji zwigzanych z rolami pacjentéw i lekarzy przypisuje
sie na ogdl Talcottowi Parsonsowi, choé¢ tak naprawde pio-
nierem takich uje¢ byl Lawrence Henderson, ktory w roku
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1935 opublikowal prace Lekarz i pacjent jako system spo-
teczny. W koncepcji swojej nie staral sie on rozwijaé intra-
psychicznych idei Freuda; opierajac sie na analizie systemu
spolecznego Vilfreda Pareto argumentowal, ze pacjent wply-
wa na lekarza bezpos$rednio poprzez swoje emocje i wyzna-
wane wartoSci (Henderson 1987).

Powstajgce w ciggu nastepnych lat modele relacji pa-
cjent — lekarz reprezentowaly rézne orientacje teoretyczne
i wprowadzaly coraz szerszy wachlarz zmiennych, ktére na-
lezalo uwzglednié, aby zrozumie¢ wzajemne uwarunkowa-
nia i calg zlozono$¢ tej relacji.

Modele funkcjonalne

Teoretyczne koncepcje Talcotta Parsonsa przedstawiajace
model komplementarnych roél pacjenta i lekarza zostaly wy-
tozone w pracy System spoteczny (1951). Zgodnie z perspek-
tywa poznawczg funkcjonalizmu prawa i obowigzki lekarzy
oraz pacjentow postrzegane sg jako forma wspoélpracy na-
kierowanej na osiggniecie wspdlnego celu, jakim jest przy-
wroOcenie pacjenta do zdrowia, do pelnienia jego normal-
nych roél spolecznych.

Koncepcje Parsonsa byly juz omawiane w tej publika-
¢ji; dla przypomnienia dodajmy tylko, ze obowigzkiem pa-
cjenta jest poszukiwanie pomocy medycznej, wspdlpraca
z lekarzem i posiadanie odpowiedniej motywacji sprzyjaja-
cej wyzdrowieniu. Jego przywilejem natomiast jest moznosé
zawieszenia na okres choroby normalnie wykonywanych
czynnodci i obowigzkow. Poniewaz pacjent nie jest odpo-
wiedzialny za stan, w jakim sie znajduje, otoczenie powinno
zapewni¢ mu pomoc i opieke. Rola chorego jest przejSciowa
i nie jest przez pacjenta pozgdana — stad che¢ szybkiego wy-
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zdrowienia i konieczno$§¢ poszukiwania kompetentnej po-
mocy lekarskiej.

Z kolei obowigzkiem lekarza jest dzialanie na rzecz przy-
wrocenia pacjentowi zdrowia na podstawie posiadanej przez
siebie wiedzy i umiejetnoéci fachowych. Aby wlasciwie wy-
wigzat sie z tego zadania, lekarz musi spelni¢ pare warun-
kéw. Powinien byé obiektywny i emocjonalnie neutralny
— czyli leczy¢ pacjenta nie oceniajgc go i nie uruchamiajac
wlasnego systemu warto$ci; dzialaé raczej dla dobra pacjen-
ta i spoleczenstwa niz dla wlasnych korzysci; powinien takze
przestrzega¢ zasad praktyki zawodowej. Natomiast posiada-
ne przez niego przywileje (czy raczej prawa) obejmujg: wglad
w intymne sprawy pacjenta i prawo do badania jego ciala,
autorytatywng pozycje w stosunku do niego, a takze autono-
mie w sprawowanej przez siebie praktyce zawodowej. Wladza
lekarza nad pacjentem przejawia sie tez w legitymizowaniu
roli chorego, zwalniajgcej z pelnienia innych rél spotecznych.

Powyzsza analiza rol pacjentéw i lekarzy nakierowana
jest przede wszystkim na identyfikacje cech idealnego mo-
delu wzajemnych praw i powinnosci. Niewatpliwie jednak
znajduja sie w nim takze zalozenia dotyczace ksztalttu relacji
istniejacych miedzy nimi. Lekarz jest profesjonalistg, eks-
pertem zdystansowanym od pacjenta, sprawujgcym kontro-
le nad tym ostatnim, tak aby nie naduzywal on naleznych
mu przywilejow. Pacjent powinien natomiast postaraé sie
o kompetentng pomoc lekarskg i wypelnia¢ zalecenia leka-
rza. Model ten definiuje wiec pacjenta jako biernego i zalez-
nego od lekarza, a u podstaw wzajemnych relacji lezy zalo-
zenie, ze lekarz wie najlepiej, co jest dobre dla chorego.

Koncepcja Parsonsa spotkala sie z licznymi uwagami kry-
tycznymi, odegrala jednak ogromng role w dorobku socjo-
logii medycyny. Wszystkie nastepne, pdzniejsze koncepcje
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musialy sie do modelu Parsonsa ustosunkowad, ,poprawia¢”
go lub krytykowa¢ i odrzucaé. Waznym krokiem w rozwija-
niu i precyzacji modelu Parsonsa byla koncepcja Thomasa
Szasza i Marca Hollendera (1956). Rozwijajgc zalozenie fa-
chowej dominacji lekarza nad pacjentem, wyniklej z asyme-
trii posmdaneJ wiedzy i kwahﬁkacp wprowadzili do mode-
lu zréznicowanie stosunku lekarza do pacjenta ze wzgledu
na wystepujgce symptomy organiczne, ktore sa podstawa
medycznej interwencji i wyniklej z niej relacji, dopuszczaja-
cej takze rosnacy stopien aktywnoéci pacjenta. W zaleznoéci
wiec od kondycji pacjenta jego uzaleznienie od lekarza moze
przyjmowac rézne stopnie.

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

Rola . Przyklad Prototyp
Typ stosunku lekarza Rola pacjenta kliniczny stosunku
Aktywno$é Robi co$ Przyjmuje narkoza, Rodzic -
— wspolpraca | dla pacjenta | biernie $pigczka, — niemowle
ostry uraz,
zamroczenie
itp.
Kierowanie | Mowi Wspdlpracuje, | choroby ostre, | Rodzic —
— wspllpraca | pacjentowi | jest postuszny | zakazenia - dziecko
co robié itp.
Obopdlne Pomaga Partner choroby Dorosly —
uczestnictwo | pacjentowi, przewlekle, — dorosly
zeby sobie psychoanaliza
pomdgl sam itp.

Jak wiec widaé, najsilniejsza dominacja lekarza ma
miejsce wtedy, gdy z przyczyn organicznych pacjent nie
jest zdolny do jakiejkolwiek z nim wspdlpracy, najslabsza
za$ w sytuacji choroby przewleklej, kiedy to lekarz jest tyl-
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ko partnerem chorego (czy moze raczej doradcg?), a pacjent
posiada znaczng autonomie. W modelu partnerskim, pa-
cjent otrzymuje od lekarza informacje i porady, na podsta-
wie ktérych podejmowane sg wspélnie decyzje. W zaryso-
wanym tu typie relacji, odnoszacym sie gléwnie do chor6b
przewleklych, uznaje sie kompetencje pacjenta jako do-
Swiadczajacego choroby i codziennego jej obserwatora, kto-
re to kompetencje stanowig subiektywne dopelnienie obiek-
tywnej wiedzy medycznej lekarza.

Zaprezentowany model, podobnie jak parsonsowski,
jest modelem normatywnym, nie zawsze przystajacym
do rzeczywistoSci. Partnerstwo — na przyklad — zaklada
aktywno$¢ obu stron, a wiec takze aktywno$¢ samego pa-
cjenta. Aktywny pacjent musi posiadaé¢ pewien zasob wie-
dzy medycznej, umozliwiajacej mu partycypacje w procesie
leczenia — co w praktyce nie zawsze ma miejsce. Zalozenie
takie ignoruje takze fakt, ze lekarz dzialajacy w konwencji
dominacji nad pacjentem nie zawsze jest zdolny do zmiany
stylu na rzecz partnerstwa. Ponadto w rzeczywistym funk-
cjonowaniu lekarza i pacjenta trzeba by takze wyr6znic typ
stosunku biernoé¢ — biernoé¢, w ktoérym ani pacjent ani le-
karz nie przejawiajg wystarczajgcej aktywnosci (przyklad:
pacjent przychodzi do lekarza tylko po zwolnienie lekar-
skie, ani jedna ani druga strona nie inicjuje kontaktu tera-
peutycznego) oraz bierno$¢ — poszukiwanie aktywnosci, gdy
pacjent bezskutecznie probuje wyegzekwowaé od lekarza
np. bardziej wszechstronne badanie. Tak wzbogacona typo-
logia odzwierciedlalaby takze negatywne aspekty relacji pa-
cjent — lekarz i réznice w sposobach definiowania przez nich
swoich wzajemnych rol.

Koncepcja Szasza i Hollendra rézni sie od ujecia parson-
sowskiego dokladniejszym rozpisaniem réznych aspektow
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roli lekarza w zaleznoSci od stanu pacjenta — ogdlne zalo-
zenia obu koncepcji sa jednak zblizone (komplementarnoé¢
rol, wspblpraca); totez mozna ja traktowaé jako uszczego-
lowianie, ,poprawianie” Parsonsa. Z krytyki 1 negacji mo-
delu Parsonsa wyrasta natomiast inna wazna w socjologii
medycyny proba przedstawienia istoty relacji pacjent — le-
karz, koncepcja Eliota Freidsona (1961, 1970).

Modele konfliktu

Freidson wykazal, ze Parsons postrzega relacje pacjent — le-
karz wylgcznie z perspektywy tego ostatniego. Nie zwraca
uwagi na istnienie innych os6b zwigzanych z chorym i za-
interesowanych przebiegiem jego choroby, nie uwzglednia
ich zr6znicowanych oczekiwan, jak tez roli innych przedsta-
wicieli medycyny istotnych dla caloksztalttu procesu zdro-
wienia.

Bledem Parsonsa jest tez traktowanie oczekiwan jako
czynnika o podstawowej sile wplywajacej na ksztalt zacho-
wan; wedlug Freidsona stanowig one wylgcznie pewien ide-
alny standard, na podstawie ktérego oceniane sa konkretne
zachowania. Najbardziej uchwytny wplyw na zachowania
lekarza i pacjenta ma ich miejsce w strukturze spoltecznej
i wzajemne pozycje, jakie w niej w stosunku do siebie zaj-
muj3.

Najwazniejszym elementem krytyki modelu funkcjonal-
nego Parsonsa jest, zdaniem Freidsona, niedostrzeganie
badz ignorowanie faktu, ze konflikt w relacjach miedzyludz-
kich jest nieunikniony. Wspoélpraca, komplementarno$é¢ rol
i psychologiczna internalizacja warto$ci i norm spotecznych
nie mogg zaistnie¢ badz spelni¢ swojej roli w sytuacji rézni-
cy intereséw. Konflikt musi istnie¢, poniewaz kazda ze stron
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pragnie co$ od siebie uzyskaé. Jego natezenie zalezy od kon-
tekstu sytuacyjnego (np. réznych form nacisku w réznych
formach lecznictwa) i moze sie ujawnia¢ z r6zn3 silg.

Freidson wymienia wiele potencjalnych Zrodel takiego
konfliktu. Jednym z nich jest struktura i organizacja opieki
lekarskiej; moze ona by¢ uzalezniona i od klienta i od pro-
fesjonalistow (intereséw profesji). Przykladem pierwszego
uzaleznienia moze by¢ lekarz praktykujacy indywidualnie,
ktorego sukces zawodowy i materialny zalezy od stopnia
usatysfakcjonowania jego pacjentow. W drugim przypadku
lekarz, pracujgcy w zespole lub w kooperacji z innymi leka-
rzami, bedzie bardziej uzalezniony od ich opinii i raczej za-
ryzykuje niezadowolenie pacjenta, niz narazi sie kolegom.
W sytuacji wiec, gdy oczekiwania pacjenta s3 inne niz leka-
rzy jako grupy profesjonalnej — pojawia sie konflikt.

Innym zrédlem konfliktu moga by¢ r6znice miedzy pogla-
dami ,laikéw” i przedstawicieli profesji medycznych na te-
mat chorob i sposobu pelnienia roli chorego. Jest to egzem-
plifikacja szerszego problemu, mianowicie réznic miedzy
$wiatem kultury lekarza a §wiatem kultury pacjenta. Wiedza
medyczna nie zawsze koresponduje z osobistym przezywa-
niem choroby. Istotng r6znice moga tu wnosi¢ na przykiad
odmienne oceny powagi symptoméw raportowanych leka-
rzowi. Oceniajgc je, pacjenci czeSciej kieruja sie ich ucigz-
liwo$cig i ograniczeniami powodowanymi przez nie w zy-
ciu codziennym; lekarze natomiast biora pod uwage zakres
zmiany patologicznej (Morgan 1986). Tak wiec wedlug kon-
cepcji Freidsona, wlasciwe podejscie, jakie nalezaloby zasto-
sowac przy analizie relacji pacjent — lekarz, to postrzeganie
jej jako zderzenie dwoch perspektyw, spotkanie dwdch od-
rebnych systemdéw spolecznych, a nie wspoldzialanie w ob-
rebie jednego.
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Innym waznym zarzutem wobec koncepcji Parson-
sa jest stosunkowo waskie spektrum chorob, ktére dadza
sie jej przyporzadkowaé. Pomimo uzupelnien dokonanych
uprzednio przez Szasza i Hollendra (wprowadzenie do mo-
delu chordb przewleklych), Freidson argumentuje, ze model
ten nie jest adekwatny dla opisu wszelkiego rodzaju kalectw
1 niepelnosprawnosci, a takze nie uwzglednia stygmatyzacji,
pietnowania niektérych choréb (np. chor6b wenerycznych,
umystowych czy wlaénie niektorych kalectw), ktére wbrew
temu, co twierdzi Parsons, nie sg przez lekarzy traktowane
sheutralnie, obiektywnie i bez emocjonalnego zaangazowa-
nia”, a ponadto ich ofiary z reguly nie sa zwolnione z odpo-
wiedzialno$ci za ich posiadanie.

Poszukujac teoretycznych ram dla relacji pacjent — le-
karz, po odrzuceniu parsonsowskiego ujecia funkcjonalne-
go, Freidson zwraca sie ku teorii dewiacji i etykietowaniu.
Choroba jest formg dewiacji od normalnie pelnionych rol,
a lekarze sg tymi, ktérzy tworza i sankcjonuja oficjalng, spo-
teczng role chorego. , Tak, jak sedzia decyduje, co jest prze-
stepstwem 1 kto jest winny, ksigdz — co jest cnotg i kto
popeknia grzech, tak lekarz decyduje, co jest stanem normal-
nym, a kto jest chory”.

Eliot Freidson konstruuje wiec model choroby jako de-
wiacji, a reakcja spoteczna na nig jest uzalezniona od naste-
pujacych wymiaréw: odpowiedzialnosSci jednostki za stan,
w jakim sie znajduje, pietna zwigzanego z chorobg i szansa
na wyleczenie. Model ten stal sie szczegblnie atrakcyjny dla
rozpatrywania roli pacjenta obarczonego kalectwem fizycz-
nym.

Poniewaz koncepcje Freidsona byly juz wcze$niej oma-
wiane przez Barbare Uramowska Zyto w rozdziale ,So-
cjologiczne koncepcje zdrowia i choroby”, nie bedziemy
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ich tu bardziej szczegblowo przytacza¢. Warto jednak pa-
mietaé, ze w probach zastosowania ogoblnej teorii socjolo-
gicznej do rozpatrywania relacji miedzy pacjentem i leka-
rzem i w ogodle do badan zjawisk zwigzanych ze zdrowiem,
choroba i medycyng — Freidson przyblizyl do nich teorie
konfliktu spolecznego i dewiacji spolecznej.

Za konsekwentnych nastepcoOw Freidsona — w tym sen-
sie, ze kontynuowali oni poszukiwanie inspirowane teorig
konfliktu, mozna uzna¢ koncepcje neomarksistow Howar-
da Waitzkina i Barbary Waterman (1974), Vicente Navarro
(1976). Stosunki miedzy pacjentem a lekarzem traktujg oni
jako ushugi, ktére jedna grupa ludzi (lekarze i personel stuz-
by zdrowia) $wiadczy na rzecz drugiej (pacjenci). W swoich
rozwazaniach nad naturg relacji pacjent — lekarz idg jednak
dalej; oprocz istniejacego konfliktu intereséw, widza w niej
takze element wyzysku. Koncepcja ich zawiera krytyke ame-
rykanskiego systemu ochrony zdrowia, ktéry ,,odzwiercied-
la wszystkie zasady kapitalizmu”. Istnieje tu staly konflikt
miedzy wymogami zysku czy innych osiagganych korzysci
a wymogami dobrego zdrowia. Tylko w ten sposéb mozna
- zdaniem autoréw koncepcji — wytlumaczy¢ fakt, ze system
medyczny faworyzuje bogatszych pacjentow. Uprawnienia
lekarzy do legalizowania choroby sa konserwatywna forma
kontroli spolecznej, ktora lekarze sprawuja w imieniu klas
uprzywilejowanych. Dewiacje wynikle z choroby sa w przy-
padku nizszych klas spolecznych reakcja na zle warunki
spoleczne; interpretowanie ich jako choroby i usankcjono-
wanie podejmowania roli chorego pomaga wiec redukowaé
potencjalng opozycje polityczna i utrzymywac istniejacy sta-
tus quo. W ten sposdb do teoretycznej koncepcji stosunku
pacjent — lekarz wprowadzone zostaly elementy ideologicz-
no-polityczne.
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Modele transakecyjne

Za probe zblizenia funkcjonalnego modelu relacji pacjent
— lekarz z modelem konfliktu, mozna uzna¢ propozycje Sa-
muela Blooma (1963). Uwzgledniajgc istniejagcy dorobek
(zarbwno koncepcje, jak i polemiki wokoét nich) przedstawil
model, ktéry nazwat ogélnym! transakcyjnym systemem.

Punktem wyjécia dla Blooma jest pojecie wspdlnego sy-
stemu spolecznego, jednak poza pacjentem ilekarzem wpro-
wadza do niego znacznie wiecej zmiennych spolecznych, po-
trzebnych do analizy skomplikowanych ukladéw zaleznosSci
i grup odniesienia pacjentéw i lekarzy.

Koncepcje te omé6wimy szerzej za chwile, a na razie przyj-
rzyjmy sie graficznym wersjom propozycji Blooma.

Schemat 1. Relacje miedzy pacjentem a lekarzem jako sy-
stem spoleczny

/ Matryca spoteczno-kulturowa \
©

Interakcje migdzyludzkie

Profesja medyczna
(A1)

K Obicktywne stosowanie wiedzy medycznej /
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Schemat 2. Ogo6lny system transakeyjny

Glowna matryca
spolcczno-kulturowa
©

— T —
Podkulturowa
grupa
odniesienia

(E)

Transakcja
ekspresyjna
(x)
—_—>

Podkulturowa
grupa odniesienia
D)

Profesja
medyczna
(A1)

Pacjent
@A)
N

- >
o)

Transakcja
instrumentalna

Pierwszy schemat przedstawia relacje pacjent — lekarz
jako system spoteczny, drugi przedstawia te relacje jako
ogoélny system transakcyjny. Element transakeji czy nego-
cjacji pomiedzy pacjentem i lekarzem jest reakcja na poja-
wiajace sie rownoczesnie koncepcje (Balint 1957), Ze relacje
miedzy pacjentem a lekarzem nie powinny by¢ rozpatrywa-
ne jako komplementarna wspdlpraca, lecz jako stale nego-
cjacje pomiedzy zainteresowanymi stronami.

W schematach Blooma, relacja miedzy pacjentem a leka-
rzem (A) i (B) nie jest postrzegana jako interakcja miedzy
dwoma osobami, posiadajacymi okreslone predyspozycje,
lecz jest poszerzona o sfery grup odniesienia obu partnerow.
Po stronie lekarza znajdujg sie wzory i standardy zachowa-
nia zawodowego zinternalizowane przez lekarza, wynikajace
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z faktu przynaleznoSci do profesji medycznej (A1). Po stro-
nie pacjenta mamy do czynienia z grupami spotecznymi,
w ktérych partycypuje, a ktére moga modyfikowaé jego za-
chowanie jako pacjenta. Na ogol najbardziej wplywowa gru-
pa tego rodzaju jest rodzina pacjenta (B1). Interakcje pomie-
dzy tak zdefiniowanym pacjentem i lekarzem s3a dwojakiego
rodzaju: ,zwykle”, miedzyludzkie, uzaleznione w znacznym
stopniu od osobowo$ci partneréw (x) oraz zwiazane z od-
dzialywaniem lekarza na pacjenta, dokonywanym na pod-
stawie posiadanej przez niegé wiedzy medycznej (y).

Pelny schemat analizy systemu spolecznego nie moze
by¢ jednak ograniczony do relacji dwoch osob, nawet jezeli
uwzglednia sie zaplecze grup, ktérych sa przedstawicielami.
Bloom wprowadza wiec matryce spoleczno-kulturowa (C).
Stanowig jg dynamicznie ujmowane wzory kulturowe, zmie-
niajgce sie wraz z zachodzacymi makroprocesami spolecz-
nymi. Wzory i wartosci, zarowno rodzin jak i grup profesjo-
nalnych, sg integralnymi cze$ciami ogélnej matrycy poprzez
subkulturowe grupy odniesienia (takie jak klasa spoleczna,
religia, rasaitp.) — (D) i (E).

W systemie transakcyjnym interakcje miedzy pacjentem
a lekarzem sg wyrazone w jezyku transakcji — interakcje
miedzyludzkie (x) sq wiec okre$lane mianem transakec;ji eks-
presyjnej, za$ interakcje wynikle z technicznych aspektow
roli lekarza (y) — mianem transakcji instrumentalne;j.

Pierwszy model proponowany przez Blooma mozna
w prostej linii wywieé¢ od Hendersona i Parsonsa; punk-
tem wyjscia tego ujecia jest jeden system spoleczny, w kto-
rym relacje oparte s3 na wzajemnych, uksztaltowanych
kulturowo, oczekiwaniach i utrzymujace sie poprzez pro-
cesy homeostatyczne, charakterystyczne dla wszystkich sy-
stemow.
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W drugim modelu Bloom rezygnuje z funkcjonalnego
ujecia zgodnosci celow 1 wspolpracy miedzy pacjentem i le-
karzem na rzecz relacji widzianej jako transakcja, seria ne-
gocjacji. Jezeli jednak maja miejsce negocjacje, musi istniec¢
element niezgodno$ci miedzy stronami; mozna wiec po-
wiedzie¢, ze ujmujgc relacje pacjent — lekarz w ten sposob,
Bloom przybliza sie do koncepcji wywodzacych sie z teorii
konfliktu.

Ujecie negocjacyjne stosunku pacjent — lekarz, wykorzy-
stane przez Blooma, zainicjowane zostalo przez psychiatre
angielskiego Michaela Balinta (1957) i zyskalo sobie znaczng
popularno$¢ w socjologii medycyny. Najpelniej rozwiniete
1 usystematyzowane zostalo przez Thomasa Scheffa (1986).

Zalozeniem tego podejscia jest, jak juz wspomniano, to,
ze: w relacji pacjent — lekarz zawarty jest konflikt. Pacjent
posiada wlasna wizje, percepcje swojego problemu zdrowot-
nego, swoje cele, oczekiwania, a czasem zgdania. Nie musza
one by¢ zgodne z kliniczng koncepcja lekarza. Ta niezgod-
noé¢ jest jednym ze zrodel potencjalnego konfliktu miedzy
obydwoma stronami. Konflikt ten jest rozwiazywany przez
wzajemne negocjacje i wlaénie te negocjacje sa najwazniej-
szym, krytycznym elementem, od ktérego zaleza satysfak-
cjonujace relacje miedzy lekarzem a pacjentem®.

Pierwszym elementem negocjacji jest osiggniecie poro-
zumienia co do definicji problemu bedacego przedmiotem
konsultacji i przyczyn poszukiwania pomocy. Nastepnym
etapem negocjacji jest ustalenie wlasciwego procesu tera-
peutycznego. Celem negocjacji jest tu wypracowanie takiego

t Ciezar gatunkowy, jaki koncepcja ta kladzie na negocjacji, sprawia,
ze chociaz punktem wyj$cia dla niej jest stwierdzenie konfliktu miedzy
pacjentem a lekarzem, nie zalicza sie jej do ,modeli konfliktu”, cho¢ oczy-
wiscie ma ona z nimi wiele wspdlnego.
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rozwigzania, ktére dawaloby lekarzowi poczucie, ze zrobil
to, co jest najstuszniejsze z medycznego punktu widzenia,
a pacjentowi — ze otrzymal to, co najbardziej lezy w jego
interesie — zaréwno pod wzgledem fizycznym, jak i psy-
chicznym.

Przebieg procesu negocjacji zalezy od wielu czynnikéw,
z ktorych warto wymienié choéby kilka: 1) relatywna pozycja
spoleczna obu partnerow, 2) réznice w statusie materialnym
pacjenta i lekarza, 3) mozliwosci intelektualne pacjenta,
4) istnienie w przypadku konkretnej dolegliwo$ci alterna-
tywnych terapii, 5) natura problemu zdrowotnego, oczeki-
wan, celow pacjenta, 6) terapeutyczna ,ideologia” lekarza
itd. Odgrywaja tu wiec role zaré6wno ogblne czynniki spo-
leczne, jak i zrelatywizowane bezposrednio do problemu be-
dacego przedmiotem konsultacji ( Lazare i in. 1987).

Jak mozna sie latwo zorientowaé, w negocjacjach tych
pozycja lekarza jest zawsze, lub prawie zawsze, dominujgca:
jezeli nawet zalozy¢, ze jesli pozycja spoleczna, materialna,
mozliwosci intelektualne obu partnerow sa rowne, to lekarz
zawsze kontroluje alternatywne metody terapii, czuje sie
pewniej w swojej roli (ma wiecej do$wiadczen w jej pelnie-
niu), a poza tym to on zadaje pytania, kieruje rozmowg i ba-
daniem, wreszcie ma mozliwo$ci dokonywania wyboru tych
sposréd wyartykulowanych przez pacjenta potrzeb czy ocze-
kiwan, ktore moga zostaé¢ zaspokojone. Dostrzegajac owa
asymetrie we wzajemnych mozliwo$ciach autorzy omawia-
nego modelu s3 jednoczednie sklonni traktowaé go jako
model normatywny, wierzac, ze negocjacje podbudowane
zaufaniem i odpowiednim wyedukowaniem medycznym
pacjenta maja szanse uksztaltowaé¢ kazdorazowo najwlas-
ciwszy profil relacji pacjent — lekarz i powinny prowadzic
do uwierzytelnienia pozycji obu stron.
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Model ten zdoby! sobie popularno$¢ szczeg6lnie przy roz-
patrywaniu relacji pacjent — lekarz w procesie diagnozowa-
nia i leczenia zaburzen psychicznych i psychosomatycznych.
W zaburzeniach tych zdiagnozowanie, poszukiwanie wlasci-
wej definicji problemu i znalezienie jego przyczyn wymaga
»docierania” do niego obu stron. Pacjent przychodzacy do le-
karza z problemem wyrazonym w kategoriach somatycznych
musi otrzymaé od lekarza propozycje psychiczng czy psy-
chospoteczna, aby nastepnie ,wynegocjowaé” odpowiedni
psychosomatyczny model choroby. W przypadku chor6b
somatycznych — gdzie diagnoza raczej nie jest przedmiotem
negocjacji, negocjowane moga by¢ alternatywne metody te-
rapii, zalecane przez lekarza ograniczenia czy ewentualne
korzy$ci wynikajace z faktu bycia chorym.

Model negocjacyjny koncepcyjnie jest bliski konsumery-
zmowi, analizujgcemu warunki wlasciwego kontaktu pacjent
— lekarz wylgcznie z punktu widzenia pacjenta, ktoérego sie
tu nazywa konsumentem. Konsumeryzm nie probuje ofe-
rowaé¢ zadnych modeli teoretycznych, jest raczej ideologia
ruchu spotecznego (glownie w USA) na rzecz dostepnoSci
wiedzy medycznej dla pacjentow i ich aktywizowania w rela-
cjach z lekarzami. W efekcie jednak tworzy pewna koncepcje
pacjenta, ktéry ma zerwaé z ignorancja, apatia i uzaleznie-
niem (Galagher 1976). Zarysowuje sie zatem i rola lekarza,
ktory jest tu konsultantem pozostawiajacym pacjentowi
mozliwo$¢ decydowanla 0 sobie samym w znacznie wiek-
szym stopniu, niz ma to mlerce w ujeciach tradycyjnych.

Glowne zalozenia konsumeryzmu mozna przedstawi¢ na-
stepujgco: dobre zdrowie wymaga raczej aktywnej postawy
niz biernego stosowania sie do zalecen lekarza; relacje pa-
cjent — lekarz s3 pewnym zorganizowanym systemem za-
chowan, ktérych konsument powinien sie nauczy¢, aby moc

rcin.org.pl



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

. 250 Antonina Ostrowska

efektywnie negocjowaé ustugi. Aktywny pacjent, czyli kon-
sument musi wiec zdobywaé z réznych Zrodel informacje
o zdrowiu i problemach zdrowotnych, dokonywaé wyboréw
miedzy lekarzami, a takze réznymi alternatywnymi zrodta-
mi pomocy, umie¢ oceni¢ rezultaty interwencji medycznych
i dazy¢ do coraz lepszego poznania swoich potrzeb zdrowot-
nych (Pratt 1976).

Problematyka dystansu (asymetrii rol)

We wszystkich omawianych dotad modelach relacji pacjent
— lekarz pojawial sie problem asymetrii czy tez dystansu po-
miedzy nimi. Problemowi temu warto tu po$wieci¢ nieco
wiecej miejsca. W koncepcjach wywodzacych sie z funkcjo-
nalizmu asymetria ta przejawiala sie w postaci dominacji le-
karza nad pacjentem, wyniklej z pelnionej przez niego roli
eksperta posiadajacego wiedze medyczng, ktorej z kolei pa-
cjent nie posiadal (Parsons ten aspekt roli lekarza nazywat
stechniczna kompetencja”). W koncepcjach wywodzacych
sie z teorii konfliktu dochodzily do owej dominacji dystanse
wynikajgce z r6znic w stopniu posiadanej przez obie strony
wiladzy i roznic w pozycji spotecznej (dominacja profesjonal-
na u Freidsona, wyzysk ekonomiczny u neomarksistow).
Problematyka asymetrii w relacji pacjent — lekarz skupita
na sobie znaczng uwage nie tylko w obrebie koncepcji teo-
retycznych, ale takze w badaniach empirycznych i ruchach
spolecznych na Zachodzie, ktore — krytykujac ja — stawia-
ly sobie za cel umniejszenie dominacji lekarzy. W wiekszo-
Sci krajow zachodnich zmniejszanie tej asymetrii przybralo
forme aktow prawnych (,Prawa pacjenta”), gwarantujacych
pacjentom — przynajmniej teoretycznie — dostep do infor-
macji i ich udzial w decyzjach ich dotyczacych (wyrazanie
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zgody i odmowy na okre$long terapie). Kwestia ta jest jed-
nak o tyle skomplikowana, ze dystans dzielacy pacjenta i le-
karza, przez wielu postrzegany jako nieunikniony, jest roz-
maicie oceniany z punktu widzenia efektow terapeutycznych
dla pacjenta.

W wiekszo$ci opracowan potepia sie lekarzy za zbytnie
dystansowanie sie od pacjenta, za pelnienie roli w sposob
instrumentalny, zimny, zbyt rzeczowy stosunek do chorego
lub wrecz traktowanie go jako sumy chorych komoérek i tka-
nek, nie posiadajacej osobowosci ludzkiej. W swej skrajnej
postaci moze 6w stosunek staé sie tzw. czynnikiem jatro-
gennym (czynnik psychotraumatyzujacy, wynikly z same-
go kontaktu z medycyng). Szczego6lnie w przypadkach cho-
rob somatycznych lekarze nie przywigzuja naleznej wagi
do sposobu, w jaki chorzy reaguja na przykre doznania,
nie uwzgledniaja ich obaw i niepokojow, specyficznych spo-
sobow interpretowania zjawisk, czesto niezwerbalizowa-
nych sygnaléw wysylanych przez nich. Niejednokrotnie wiec
sie zdarza, ze po wyjSciu od lekarza pacjent czuje sie bar-
dziej zaniepokojony, zgnebiony i w sumie bardziej chory niz
przed wizyta.

Nalezy tu dodaé, ze omawiany dystans jest mniej lub bar-
dziej powszechny, jednak wystepuje we wszystkich krajach
rozwinietych i rozwijajacych sie, niezaleznie od stosunkéw
spotecznych tam panujgcych, systemu opieki zdrowot-
nej i jej form organizacyjnych, inwestycji w stuzbe zdrowia
i kosztow ponoszonych przez pacjentow.

Istniejg jednak takze wzgledy usprawiedliwiajace istnie-
nie omawianego dystansu. Rzeczowy, techniczno-specja-
listyczny stosunek do pacjenta ulatwia badania lekarskie
naruszajace wszak sfere prywatno$ci pacjenta. Przebywanie
z obnazonym pacjentem, dostep do niedostepnych na ogoét
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czy wrecz wstydliwych czeéci ciala, mozliwo$¢ poruszania
osobistych i intymnych kwestii — wszystko to jest latwiejsze
dla obu stron, gdy pacjent jest definiowany jako ,obiekt”.
Badanie przeprowadzone przez Joan Emerson (1987) po-
kazalo, jak bardzo dystans ten jest funkcjonalny i podtrzy-
mywany przez obie strony w sytuacji badania ginekologicz-
nego. Zdefiniowanie sytuacji' takiego badania jako czysto
medycznej i bezosobowej pozwala na wyeliminowanie z niej
konotacji seksualnych, jakie na ogdl towarzysza dotyka-
niu narzagdéw plciowych. Minimalizuje to poczucie wstydu
i zazenowania, szczeg6lnie obecnego, gdy badajacy lekarz
jest mezczyzna.

Zdarza sie takze, ze asymetria rol i dominacja lekarza nad
pacjentem ma pewne zalety terapeutyczne; niejednokrotnie
skuteczne dzialania lekarza wigza sie z otaczajaca go aurg
symbolicznej charyzmy i odczuwanym w stosunku do niego
~bogobojnym dystansem”. Wielu pacjentow, zresztg z wlas-
nej woli i z wlasnego wyboru, przyjmuje pozycje slabszego,
uzaleznionego partnera, znajdujgc ulge w tym, ze moze sie
calkowicie zda¢ na lekarza. Z odczuwang dominacja lekarza
mozna wreszcie wigza¢ skuteczno$é efektu placebo (stoso-
wanie neutralnych, nieleczgcych Srodkow, ale z udzielo-
nym pacjentowi silnym przekonaniem o ich skutecznosci).
Mechanizm efektu placebo nie jest dotychczas doklad-
nie wyjasniony; uwaza sie, ze jego dzialanie moze polegac
na wyswobodzeniu zdolnoSci mobilizacyjnej pacjenta do do-
prowadzenia swojego organizmu do naturalnego stanu row-
nowagi. Kluczem do zrozumienia skutecznosci dzialania le-
karza w oparciu o placebo moze by¢ dominacja, wiara w jego
autorytet, respekt dla jego pozycji. Przykladem lekarzy, kto-
rzy dzialajg efektywnie wykorzystujac dystanse, sg lekarze
w krajach Trzeciego Swiata.
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Nalezy tu wiec dokonaé rozréznienia miedzy dystansem
funkcjonalnym w stosunku do okreslonego problemu zdro-
wotnego pacjenta i dystansem wyniklym z braku efektyw-
nej komunikacji. Ten ostatni prowadzi do tego, ze problem
pacjenta nie jest wlasciwie rozpoznany, pacjent nie jest po-
informowany o naturze swojej dolegliwo$ci lub poinformo-
wany za pomocg specjalistycznego aparatu pojeciowego,
ktbrego nie potrafi zrozumieé. Rzutuje to na efekty terapeu-
tyczne, gdyz slaba komunikacja miedzy lekarzem a pacjen-
tem prowadzi do niestosowania sie tego ostatniego do otrzy-
manych zalecenn lub do blednej ich interpretacji. Badania
nad komunikacjg lekarzy z pacjentami wskazuja, ze znacz-
nie efektywniej przebiega ona w przypadku pacjentéw z klas
$rednich niz pacjentéw z klas nizszych (Ostrowska 2006).

Poza dystansem wynikajacym z samego modelu rela-
cji pacjent-lekarz, istnieje wiele innych czynnikoéw, ktore
na 6w dystans oddzialywaja, na og6l go wzmacniajac. Za je-
den z nich mozna uznac istnienie we wspblczesnej medycy-
nie tzw. orientacji inzynieryjnej, charakteryzujacej sie roz-
winieta technologicznie interwencja kliniczng skierowang
na jednostke. Wymaga ona waskich specjalistow, co pociaga
za sobg inne zjawisko, zwane fragmentaryzacja procesu le-
czenia. Poszczeg6lne narzady czlowieka staja sie obiektami
odrebnych interwencji medycznych, dokonywanych przez
roznych specjalistow. Takie podejécie — eliminujac z pola
widzenia czlowieka jako calo$¢, a jednocze$nie wyposazaja-
ce lekarza w coraz bardziej skomplikowang technologicznie
wiedze nie sprzyja znoszeniu istniejgcego dystansu.

Warto w tym momencie wspomnie¢ takze o hipotetycz-
nym wplywie ,niepewnosci profesjonalnej” lekarzy na sto-
pien ich otwartosci w stosunku do pacjentow. Przeprowa-
dzajgc socjologiczng analize studibw medycznych Renee Fox
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(1957) zauwazyla, ze lekarze rzadko kiedy majg absolutng
pewno$é co do rozpoznania i etiologii choroby. Ich socjali-
zacja do roli zawodowej polega miedzy innymi na przygoto-
waniu sie do stalego podejmowania réznych dzialan raczej
opartych na réznych stopniach niepewno$ci niz pewnosci.
Aby nie ,,odkryé¢” swojej niepewnoéci przed pacjentami, le-
karze zachowuja sie pows$ciggliwie w udostepnianiu im in-
formacji co do rozpoznania, przyczyn choroby czy prognozy,
tym bardziej ze parametry te — jako tylko prawdopodobne,
a nie pewne — mogg ulec zmianie w toku dalszego rozwo-
ju wydarzen. Wyjasnienie to sprowadza istnienie dystansu
do rozwazan na temat natury wiedzy medycznej i wynikaja-
cej z niej specyficznej socjalizacji lekarzy do swojego zawo-
du. Warto jednak tu odnotowaé, ze w sytuacji ,niepewno-
$ci profesjonalnej”, model partnerski pozwala w wigkszym
stopniu dzieli¢ sie odpowiedzialno$cig za pacjenta z nim sa-
mym (Freidson 1961).

W indywidualnych przypadkach relacji pacjent — lekarz
istniejacy dystans moze zosta¢ poglebiony takze wsku-
tek niezgodno$ci wzajemnych oczekiwan co do sposobu
pelnienia swoich r6l. Méwigc o oczekiwaniach pacjentéw
w stosunku do lekarzy wyr6znia sie najogolniej oczekiwa-
nia instrumentalne i ekspresyjne. Wyznaczaja one odmien-
ne wzory wzajemnej komunikacji. Komunikacja w zakresie
dzialan instrumentalnych — to zdobywanie i przekazywanie
informacji techniczno-medycznych (wywiad, wyjas$nienie
przyczyn choroby, dzialania lekéw), natomiast komunika-
cja ekspresyjna uwzglednia aspekty emocjonalne kontaktu
(zyczliwo$éé, poczucie bezpieczenstwa, wsparcie emocjo-
nalne). Proporcje obu tych orientacji w dzialaniach lekarzy
sg bardzo rézine, czesto jednak przewazaja instrumentalne.
Oczekiwania pacjentéw sa na og6l odmienne; przy calym
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uznaniu dla mozliwosci technicznych interwencji lekarzy,
oczekuja oni znacznie wiekszej dawki dziatan ekspresyjnych,
psychoterapeutycznych (Tobiasz-Adamczyk 2002). Podob-
nie lekarz oczekuje, ze jego pacjent bedzie sie zachowywat
w okreslony sposob (np. wykonywat polecenia, nie zadawat
zbyt wielu pytan, odnosil sie do lekarza z szacunkiem); nie-
spelnienie przez pacjenta tych oczekiwan moze wplynaé nie-
korzystnie na ostateczny ksztalt relacji miedzy nimi. W tej
jednej sytuacji jednak pozycja pacjenta moze by¢ korzyst-
niejsza niz lekarza; pacjent moze z lekarza zrezygnowad, le-
karzowi nie wolno zaniecha¢ leczenia pacjenta.

Kierunki przemian

Jak bedzie wygladaé relacja pacjent — lekarz w przysztoéci?
OdpowiedzZ na to pytanie, nie jest latwa, jako ze wspolczes-
nie obserwujemy kilka trendéw, ktore z pewnoscia moga
wywiera¢ na te relacje wplyw, jednoczesnie jednak kierunki
ich dzialania nie sa ze sobg calkowicie zgodne. Nie podej-
mujac sie wiec jednoznacznej prognozy, sprobujmy przesle-
dzié procesy, ktore modyfikujg stosunek pacjent — lekarz.

Z jednej strony, o czym wspominali§my, obraz chor6b
jest coraz bardziej zdominowany przez choroby przewlekle
— co wymusza bardziej partnerskie relacje miedzy lekarza-
mi a pacjentami. Wzrasta tez poziom wiedzy medycznej pa-
cjentéw. Dostep do internetu gwarantuje szybka informacje
na temat chordéb — ich objawow, sposobdéw leczenia, do-
stepnych lekow. Wiedza zastrzezona dotychczas dla lekarzy
(i stanowigca wazne zrédlo ich dominacji) staje sie coraz
bardziej dostepna dla pacjentéow. Na forach internetowych
chorzy cierpigcy z powodu roznych dolegliwo$ci wymie-
niaja sie do$wiadczeniami na temat skutecznych sposobow
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ich leczenia. Przybywa lekéw, ktore mozna naby¢ bez recep-
ty, a takze ich reklam, zachecajacych do samoleczenia.

Wszystkie te czynniki niewatpliwie przyczyniaja sie
do wzrastajgcej autonomii pacjentéw i sugerujg, ze zmniej-
szanie sie asymetrii w relacjach miedzy pacjentem i leka-
rzem jest nieodwracalnym procesem. Symptomy zacho-
dzgcych zmian sg takze widoczne w sferze symboli, jakimi
postuguje sie medycyna, przynajmniej w podstawowej opie-
ce zdrowotnej. Z wielu gabinetéw znikajg przeszklone szafki
z narzedziami budzgcymi lek i respekt, a tradycyjny, bialy
fartuch lekarski (symbol septycznej czystosci 1 autorytetu
naukowych laboratoriéw) jest coraz czeSciej zastepowany
normalnym ubraniem lekarza, co by¢ moze stuzy wzgledom
praktycznej wygody, ale w efekcie zmniejsza dystans mie-
dzy partnerami interakcji. Rygory zycia szpitalnego stajg sie
mniej ograniczajgce dla pacjentow, a ich rodziny majg coraz
swobodniejszy dostep do nich, takze w sytuacjach, w kto-
rych do niedawna mogli uczestniczy¢ tylko przedstawiciele
profesji medycznych (np. obecno$¢ meza w czasie porodu
zony).

Zmniejszeniu asymetrii w relacjach miedzy lekarzami
i pacjentami stuzg takze liczne organizacje spoleczne repre-
zentujace chorych i pacjentéw, ktore stawiaja sobie za cel
poprawe opieki zdrowotnej, ale takze kontrolowanie pro-
cesu leczenia, jego dostepnosci i zgodnos$ci Swiadcezen z ist-
niejagcymi standardami. W krajach zachodnich organizacje
te sg istotnym narzedziem ksztaltowania satysfakcjonuja-
cych pacjentéw relacji ze shuzbg zdrowia. Swiadezy to o upo-
wszechnianiu sie modelu relacji pacjent — lekarz wygenero-
wanej z zalozen konsumeryzmu.

Z drugiej strony jednak, szybki rozwdj zaawansowa-
nych technologii medycznych uzaleznia praktyke medycz-
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ng od coraz bardziej wyrafinowanych metod diagnostyki
i terapii, za ktérymi czesto trudno nadazy¢ lekarzom, a tym
bardziej pacjentom. Coraz szybciej postepujaca ,technicy-
zacja” medycyny sprawia, ze rozmowa z pacjentem o jego
objawach i dolegliwo$ciach, naprowadzajaca lekarza na
diagnoze, bedzie wypierana przez wyniki testéw. Ta coraz
lepsza diagnostyka prowokuje obawe, ze ekspresyjna rola
lekarza — tak bardzo ceniona przez pacjentow — bedzie rea-
lizowana w mniejszym stopniu.

Takze idealistyczne zasady zapewniajace réwna opieke
medyczna kazdemu pacjentowi staja sie mniej realistycz-
ne. Wzrastajace koszty nowoczesnej, technologicznej me-
dycyny stajg sie przyczyng reglamentowania niektorych
ustug medycznych, co powoduje frustracje i sprzyja napie-
ciom miedzy pacjentami a lekarzami. Sytuacja ta wskazuje
na adekwatno$é teoretycznego modelu relacji pacjent — le-
karz wskazujgcego na istnienie konfliktu u jej podloza.

Coraz wyrazniejsze ograniczenia medycyny w poprawie
stanu zdrowia calych populacji przesuwaja ciezar gatunko-
wy leczenia w kierunku zapobiegania chorobom i promo-
wania zdrowia. Zmienia to takze role pacjentow i lekarzy,
miejscem ich spotkania staje sie bowiem takze edukacja
zdrowotna i dzialania nakierowane na $rodowisko, w kto-
rym zyja ludzie. Coraz powszechniejsza wiedza na temat
zwigzku stylu zycia ze zdrowiem zwieksza obszar odpowie-
dzialno$ci czlowieka za swoje zdrowie. W dalszej przyszlo-
$ci, modyfikujaco na relacje pacjent — lekarz moga wplywaé
takze najnowsze osiggniecia w zakresie genetyki. Pozwolg
one antycypowac zagrazajace choroby, zanim jeszcze poja-
wig sie ich pierwsze objawy (Cockerham 2004).

Mimo trudnosci przewidywania wplywu wszystkich tych
trendow na relacje miedzy lekarzami i pacjentami, moz-

rcin.org.pl



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

258 Antonina Ostrowska

na przypuszczaé, ze pozycja lekarza nie bedzie jednak po-
waznie zagrozona. Jak stwierdza Magdalena Sokolowska
(1980) ,Jego unikalno$¢ pod tym wzgledem podobnie jak
dzi$, opiera¢ sie bedzie na rozlegltym wyksztalceniu, wyr6z-
niajacym go w zespole opieki medycznej, na jego kierow-
niczych umiejetnosciach i funkCJach oraz — last but not
least —na zmstytuCJonahzowaneJ charyzmie, przypisanej mu
przez pacjentdow, ktérzy w przyszlosci, tak jak obecnie beda
chcieli w nim widzie¢ uosobienie mozliwoéci medycyny”.
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