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ANTONINA OSTROWSKA

Paternalizm czy partnerstwo? Relacje
miedzy pacjentami a lekarzami w Europie

PATERNALIZM I PARTNERSTWO W PRAKTYCE LEKARSKIEJ

Z natury relacji lekarz-pacjent wynika jej asymetria i przewaga tego
pierwszego nad drugim. To pacjent potrzebuje wiedzy, umiejetnosci i po-
mocy lekarza, a nie odwrotnie. Pacjent ponadto reprezentuje tylko siebie,
podczas gdy za lekarzem stoi prestiz wiedzy medycznej i system instytucji
opieki zdrowotnej. Bedac w sytuacji zaleznosci, pacjent musi si¢ zrzec ja-
kiej$ czesci swojej autonomii na rzecz lekarza; spetnia jego rézne polece-
nia, nickiedy takze dotyczace spraw, o ktérych normalnie decydowatby
sam. Stopien zachowanej autonomii zalezy od przyjetego modelu wzajem-
nych interakcji. W sytuacji petnego podporzadkowania, pacjent pozbawio-
ny jest mozliwoSci wyboru, a u podstaw takiej relacji lezy zalozenie, ze le-
karz wie najlepiej co jest dobre dla drugiej osoby.

Od modelu takich relacji - ktére okre§limy jako paternalistyczne — réz-
ni si¢ model partnerski. W modelu tym pacjent otrzymuje od lekarza infor-
macje i rady, w oparciu o ktére wspélnie podejmuja decyzje, a zatem auto-
nomia pacjenta nie jest ograniczona w takim stopniu. Oczywiscie, model
partnerski jest mozliwy do realizacji wtedy, gdy choroba pacjenta, jego do-
legliwosci i mozliwoSci terapeutyczne stwarzaja pole do negocjacji. Nie sg
one mozliwe, gdy np. pacjent jest nieprzytomny lub tez dolegliwosci odczu-
wane przez niego tak silne czy zagrazajace Zyciu, ze zadaniem lekarza jest
przede wszystkim szybka reakcja eliminujaca ,,ostre” symptomy. Przypadki
takie stanowig jednak mniejszo$¢ probleméw napotykanych obecnie
w praktyce lekarskiej. Wigkszo§¢ przypadkéw to choroby przewlekle, diu-
gotrwate, nasilajace si¢ lub podlegajace czasowej remisji, w procesie kto-
rych pacjent — wiasciciel swojego ciata i obserwator dynamiki choroby - sta-
je si¢ powoli ekspertem i subiektywnym dopetnieniem obiektywnej wiedzy
medycznej, jaka dysponuje lekarz.
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Zadaniem lekarza — w modelu partnerskim — jest wowczas przedstawie-
nie na poziomie zrozumialym dla pacjenta patomechanizmu jego choroby,
mozliwych alternatywnych terapii, skutkow przyjetych opcji i wspélne pod-
jecie realistycznych dla pacjenta decyzji co do leczenia. Model partnerski
jest oczywiscie tatwiejszy w realizacji, gdy pacjent posiada okreslong wiedz¢
i kulture medyczng (chocby podstawowa wiedz¢ na temat budowy i funk-
cjonowania ludzkiego ciata), co jest na ogét pochodng poziomu ogélnego
wyksztalcenia (Ostrowska 1980). Brak takiej wiedzy nie powinien jednak
stanowi¢ bariery nie do pokonania i stawac si¢ przyczyng powi¢kszania si¢
dystansu i asymetrii wladzy w interakcjach. Kwestia ta stawia problem nie-
réwnosci spotecznych, ktére moga przejawiaé si¢ w tych relacjach.

Oba wyréznione tu typy relacji sa w pewnym sensie modelami ,,idealny-
mi”, ktére rzadko wystepuja w praktyce medycznej w czystej postaci. Trud-
no bowiem realizowa¢ konsekwentnie model wylacznie paternalistyczny
lub partnerski, w odniesieniu do kazdego pacjenta, kazdego schorzenia,
diagnozy i dynamiki choroby. Pomimo ogromnych postgpéw medycyny, le-
karze nieustannie konfrontowani sa z przypadkami choréb, na ktére nie
ma skutecznego leku, a jedynym mozliwym dziataniem jest tagodzenie bo-
lu i niepokoju pacjenta. Partnerskie poinformowanie go o diagnozie (,,pa-
cjent ma prawo do informacji...”) w wielu takich sytuacjach mogtoby tylko
powiekszy¢ stres pacjenta (Ostrowska 2005).

W praktyce wigc mamy do czynienia raczej z continuum obu orienta-
cji i wigksza lub mniejszg przewaga obu elementéw. W zaleznosci od wy-
branego modelu, lekarz moze uszanowaé samowiedz¢ pacjenta, uwzgled-
nia¢ warunki, styl jego Zycia, preferencje i wybory lub tez samemu decy-
dowaé, w oparciu o wlasny system wartosci, co lezy w jego najlepszym
interesie zdrowotnym. W tej drugiej paternalistycznej opcji, priorytetem
stajg si¢ na og6t fizjologiczno-biologiczne potrzeby ciala, zdefiniowane
przez lekarza na podstawie obiektywnej wiedzy medycznej (wynikéw ba-
dan, testow).

Niekiedy do modelu paternalistycznego daza takze pacjenci; niektérym
z nich odpowiada rola ,,ubezwlasnowolnionych” w chorobie, nie obarczo-
nych cigzarem podejmowania decyzji dotyczacych wlasnego zdrowia. Jed-
nak model partnerski ma takze pewne walory istotne dla samego lekarza,
Badacz profesji medycznych, Elliot Freidson (1961), podkresla, ze w rela-
cje pacjent-lekarz wbudowanych jest takze wiele niepokojow i niepewnosci
samego lekarza. Zawsze istnieje szansa blednej diagnozy, nieskutecznych
lekéw czy nieprzewidzianych, ubocznych efektéw realizowanych terapii,
ktére lekarz musi bra¢ pod uwage. Partnerstwo z pacjentem pozwala si¢
dzieli¢ z nim ta odpowiedzialnoscia.
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PRZEMIANY RELACIJI PACIENT-LEKARZ W POLSCE

Spoteczna uwaga koncentrujaca si¢ na stuzbie zdrowia i jej §wiadcze-
niach zdominowana jest ostatnio u nas problematyka niedoboréw. Po-
wszechne wigc sa narzekania na dysproporcje mi¢dzy potrzebami zdrowot-
nymi pacjentéw a mozliwoSciami ich zaspokojenia, braki w wyposazeniu
szpitali, niskie uposazenia pracownikéw stuzby zdrowia, rosnace w tym
kontekscie praktyki korupcyjne. Znacznie mniej uwagi poswigca si¢ bezpo-
Srednim relacjom migdzy ,,dawcami” i ,,biorcami” ushug medycznych, cho¢
do probleméw tych przywiazuje si¢ znaczng wage w krajach zachodnich.
Nie oznacza to oczywiscie, Zze dobre stosunki — szczegélnie mi¢dzy pacjen-
tami a lekarzami - nie pojawiaja si¢ w oficjalnych dokumentach ustanawia-
jacych zasady funkcjonowania stuzby zdrowia; wydaje si¢ jednak, ze w mia-
re powszechne jest przekonanie, ze poprawa i uzdrowienie finanséw shuz-
by zdrowia zniesie automatycznie wszystkie inne problemy.

Wprowadzona w roku 1999 reforma stuzby zdrowia ustanowila migedzy
innymi wolny wybér lekarza (znoszac weze$niejsza regionalizacje) i funkcje
lekarza rodzinnego, jako podstawowego ogniwa opieki zdrowotne;j. Z zato-
zenia, relacja pacjent-lekarz miata by¢ znacznie bardziej partnerska niz do-
tychczas, prébujac minimalizowaé efekty niesymetryczno$ci wynikajace
z przewagi lekarza w zakresie posiadanych kompetencji, dostepu do infor-
macji i symbolicznej wiadzy. Przy§wiecalo jej coraz bardziej oczywiste prze-
konanie, Ze dobra opieka zdrowotna wymaga takze aktywnej postawy pa-
cjenta, a nie tylko pasywnego stosowania si¢ do zalecen profesjonalisty.
W dyskursie publicznym powoli zacz¢to si¢ pojawiaé stowo-klucz, jakim
staly si¢ ,prawa pacjenta”. Lista ich zostala wywieszona we wszystkich
wickszych placéwkach shuzby zdrowia, cho¢ nie jest to oczywiscie jedno-
znaczne z ich przestrzeganiem (Halik 2000).

Takze przystapienie Polski do Unii Europejskiej wymagato wprowadze-
nia do praktyki medycznej europejskich standardéw. Zgodnie z uchwalona
w Amsterdamie w 1994 r. deklaracja Rady Europy, prawa pacjenta mialy
za zadanie wyposazenie go w narzedzia pozwalajace kontrolowac proces le-
czenia i wplywanie nan, a wigc kreowaly stosunek pacjent-lekarz jako part-
nerski.

Niezaleznie od aktéw o charakterze czg§ciowo politycznym, potrzeba
odchodzenia od paternalistycznego modelu relacji pacjent-lekarz na rzecz
partnerskiego, podyktowana byla w Polsce, podobnie jak na Zachodzie,
przemianami w obrazie choréb. Fakt, ze przede wszystkim choroby prze-
wlekle zdominowaly rynek ustug medycznych, dopomagat w tworzeniu za-
potrzebowania na relacj¢, ktora Szasz i Holleneder (1956) okreslili w swym
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modelu jako mutual participation (,lekarz pomaga pacjentowi, aby ten po-
mogt sobie”).

Wracajac do przemian relacji pacjent-lekarz w Polsce i do procesu upo-
wszechniania si¢ modelu partnerskiego migdzy nimi, trzeba odnotowac ist-
nienie w przesztoSci pewnych specyficznych barier, zwiazanych z funkcjo-
nowaniem shuzby zdrowia w ogdle. Byly one przede wszystkim pochodng
koncepc;ji i organizacyjnych rozwigzaf obowiazujacych w okresie realnego
socjalizmu. Organizacji socjalistycznej opieki zdrowotnej przy$§wiecala za-
sada egalitaryzmu i znoszenia — przynajmniej teoretycznie — wszelkiego ro-
dzaju rdznic i przywilejéow wynikajacych z zajmowanej pozycji spotecznej.
Zasada ta doprowadzita do znacznej uniformizacji poziomu oferowanych
Swiadczefi w publicznej stuzbie zdrowia, jednak uniformizacji na raczej
niewysokim poziomie. Nawet stosunkowo lepiej wyksztalceni i zajmujacy
relatywnie wyzsze pozycje pacjenci traktowani byli wedtug jednego, w mia-
r¢ ujednoliconego wzorca. Partnerstwo byto w tych warunkach raczej rzad-
kim zjawiskiem i nikt nie byl nim szczegélnie wyrézniony. Pozycja i ,,wha-
dza” lekarza gwarantowana byla takze Srodkami administracyjnymi. W mo-
del relacji wkomponowane bylo postuszefistwo pacjenta w stosunku
do zalecefi lekarza, a komunikacja migdzy nimi byla w znacznej mierze jed-
nokierunkowa. Lekarz pytal pacjenta o objawy i dolegliwosci, ale po uzy-
skaniu tych informacji sam podejmowal decyzj¢, nawet niekoniecznie in-
formujac pacjenta o diagnozie i sensie zalecanych dziataf. Autonomia pa-
cjentow byla niewielka; przez wiele lat nie mieli oni nawet mozliwosci
wyboru lekarza przypisanego im na mocy obowiazujacej regionalizacji.

Badanie nad kultura medyczna Polakéw przeprowadzone w roku 1976
(Ostrowska 1980) pokazato, ze 2/3 badanych uznaje lekarza za jedynego
i niekwestionowanego eksperta w sprawach wtasnego zdrowia i dobrosta-
nu. Jednoczes$nie 40% badanych stwierdzito, ze opuszcza gabinet lekarza
bez informacji na temat rozpoznania i ewentualnych przyczyn dolegliwosci.
Z kolei badania nad zachowaniami i postawami mieszkaficow Warszawy
w stosunku do zdrowia i choroby prowadzone na poczatku lat 70. (Titkow
1983: 179-180) pokazuja, ze wyksztalcenie niemal w ogdle nie réznicowato
w tym czasie opinii 0 wzajemnych relacjach miedzy pacjentami a lekarza-
mi. Spoéréd wielu analizowanych wymiaréw jedyna zarejestrowana réznica
byt stopiefnt odczuwania skrepowania wobec lekarza przez pacjentéw o wy-
ksztalceniu pelnym badZ niepetnym podstawowym i wszystkimi pozostaly-
mi.

Otwarta i wkomponowana w system krytyka systemu medycznego i le-
karzy stata si¢c pewng forma egzekwowania praw pacjenta dopiero w latach
90. Z jednej strony zaczal powstawac system akredytacji przyznawanych
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placéwkom ochrony zdrowia, ktore spetnialy standardy dostgpnosci i wia-
$ciwej jakosci §wiadczen medycznych. System ten uwzgledniat takze sto-
pien osigganego partnerstwa mi¢dzy pacjentem a lekarzem i poziom re-
spektowania praw pacjenta (prawo do informacji, wyrazania zgody i odmo-
wy na leczenie, wyboru i zmiany lekarza, wyboru odpowiedniej opieki,
poufnosci i prywatnosci). Z drugiej strony, stworzono legislacyjne mozliwo-
Sci sktadania skarg dotyczacych mankamentdw leczenia i sposobu trakto-
wania pacjenta, facznie z dochodzeniem roszczen przed sadem. Wprawdzie
jak dotychczas, tylko bardzo niewielki procent skarg koficzy si¢ u nas wyro-
kiem skazujacym lekarza, co zdaje si¢ swiadczy€ o silnej solidarnoSci zawo-
dowej lekarzy i braku wlasciwej reprezentaciji pokrzywdzonych w procesach
korporacyjnych sadow lekarskich (Sowa 2002), jednak powigksza to zakres
prawnej ochrony autonomii pacjentéw i stwarza mozliwoSci ich potencjal-
nego wplywu na jako§¢ opieki medyczne;j.

Nowe mozliwosci skuteczniejszego kontrolowania dzialalnosci lekarzy
i systemu ochrony zdrowia w Polsce stworzyly tez nowo powstajace organi-
zacje pacjentow, ktore w krajach zachodnich s3 istotnym narzedziem
ksztattowania wlasciwych wzorcow relacji w stuzbie zdrowia. Na razie orga-
nizacje te koncentruja si¢ u nas przede wszystkim na egzekwowaniu rosz-
czeh zdrowotnych od panstwa (Ostrowska, Sikorska, Gaciarz 2000), jednak
w przyszlosci moga takze stanowi¢ element nacisku i kontroli ,,cywilow”
nad dzialalnoscig stuzby zdrowia. Warto tu wreszcie wspomnie¢ o roli pra-
sy 1 tzw. §ledztwach dziennikarskich, ktére przyczynily si¢ do ujawnienia
wielu patologii i naduzyé w stosunku do pacjentéw!, petnigc tym samym
takze funkcje kontrolna w stosunku do dziatalnoSci §Srodowisk medycznych.

Reasumujac, mozna oczekiwad, ze respektowanie petni praw pacjentow
i partnerski model relacji pacjent-lekarz jest dopiero w fazie krystalizacji
i stopniowego upowszechniania si¢. Relacja pacjent-lekarz nie byta u nas
przedmiotem systematycznych badaf, ktére pozwolityby Sledzic ja w aspek-
cie dynamicznym. Jednak istniejg mozliwosci poréwnania w czasie i prze-
mian niektdrych jej aspektéw?, a mianowicie stopnia osigganej komunika-
cji we wlasnych kontaktach z lekarzem, autonomii pacjentéw, oraz zaufa-
nia do lekarzy i medycyny w ogble. Przemiany zachodzgce w tej ostatniej

! Chodzi tu m.in. o nagtosnienie i poruszenie zaréwno opinii publicznej, jak i kompetent-
nych organéw Scigania w takich sprawach, jak ,handlarz skér”, fotografie z weze$niakami,
czy réznego rodzaju btgdy w sztuce lekarskiej.

2 Podstawg dokonania takiego poréwnania moga by¢ identycznie brzmiace pytania zada-
wane w ogdlnopolskich reprezentacyjnych badaniach socjologicznych w 1976 r. (N=1957,
OBOP), w 1995 (N=1487, IFiS PAN) oraz 1999 (N=1323, IFiS PAN). Autorem wszystkich
tych badai jest A. Ostrowska.
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kwestii dobrze oddaja kontekst, w jakim ulega przemianom relacja pater-
nalizm—-partnerstwo. Pokazuja one z jednej strony zmniejszajaca si¢ wiarg
w lekarza jako niekwestionowany autorytet w sprawach zdrowotnych,
z drugiej strony rosnaca wiar¢ w coraz wigksze mozliwoéci medycyny na-
prawczej, ale i §wiadomo$¢ ubocznych, niekorzystnych skutkéw jej dziata-
nia, zwlaszcza §rodkéw farmakologicznych (Ostrowska 2001). To ograni-
czajace si¢ zaufanie zacheca do stawiania pytafi, podejmowania dyskusji
i aktywnego udzialu w procesie leczenia — a wigc wtasnie dazenia do bar-
dziej partnerskich relacji. W przytaczanych tu badaniach tendencja taka ro-
sta wraz z poziomem wyksztalcenia. Podobng obserwacje czyni Halik
(2000), analizujgc kwesti¢ wyrazania zgody przez pacjentéw na leczenie
i wykonywane zabiegi.

Pomimo to, w badaniu realizowanym kilka lat péZniej? ciggle widaé wy-
razng dominacj¢ modelu paternalistycznego. Relacje pacjentéw wskazuja
na jednostronne podejmowanie decyzji przez lekarzy; nie proponujg oni
na ogot alternatywnych terapii (65,8%), nie oferujg wyboru dostepnych
a czesto réznigeych si¢ cenami lekéw (62,9%), rzadko informuja o celu do-
datkowych zleconych badan (45,9%) czy udzielajg wyjasniefi dotyczacych
sposobu dzialania zaordynowanych lekéw (37,4%). Warto jednak podkre-
§li¢, ze to stosunkowo cz¢ste niedopetnienie powyzszych praktyk nie byto
w wigkszosci wypadkéw oceniane krytycznie przez respondentéw. Swiadczy
to o ciagle jeszcze powszechnej akceptacji i aprobacie modelu paternali-
stycznego, takze wérdd pacjentéw, oraz uznaniu niekwestionowanego po-
stuszenstwa za oczywisty element relacji pacjent-lekarz.

Mozna jednak przyjaé, ze zapoczatkowane procesy sa kontynuowane,
a poglebiajace si¢ partnerstwo migdzy pacjentem i lekarzem jest nicodwra-
calne. Symptomy zachodzacych zmian sg takze widoczne w sferze symboli,
jakimi postuguje si¢ medycyna, przynajmniej w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Z wielu gabinetdw znikajg przeszklone szafki z narz¢dziami budzg-
cymi lek i respekt, a tradycyjny, bialy fartuch lekarski (symbol septycznej
czystosci i autorytetu naukowych laboratoriéw) jest coraz czgsciej zastepo-
wany normalnym ubraniem lekarza, co by¢ moze stuzy wzgledom praktycz-
nej wygody, ale w efekcie zmniejsza dystans migdzy partnerami interakcji.
Rygory zycia szpitalnego staja sic mniej ograniczajace dla pacjentéw, a ich
rodziny majg coraz swobodniejszy dostep do nich, takze w sytuacjach,
w ktorych do niedawna mogli uczestniczy¢ tylko przedstawiciele profes;ji
medycznych (np. obecno$¢ me¢za w czasie porodu Zony).

3 Wyniki badania surveyowego zrealizowanego w 2002 roku przez Instytut Reumatologii
w Warszawie, na ogélnopolskiej prébie reprezentacyjnej 2167 oséb.
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PARTNERSTWO W POLSCE I W EUROPIE

Nasuwa si¢ pytanie, jak relacja ta przedstawia si¢ w pordwnaniu z inny-
mi krajami europejskimi? Szans¢ na uzyskanie odpowiedzi stwarza Euro-
pejski Sondaz Spofeczny z 2004 r. Kwestionariusz badaf zrealizowanych
w 17 krajach europejskich zawiera blok pytan dotyczacych relacji pa-
cjent-lekarz, a jego czg$¢ poswigcona jest whasnie oszacowaniu stopnia
partnerstwa vs paternalizmu w tych relacjach®. Uzyskane na ten temat od-
powiedzi z badanych krajéw poddano analizie czynnikowej. Wykazata ona,
ze we wszystkich tych krajach uktadajg si¢ one w dwa niezalezne czynniki,
reprezentujace dwa wymiary relacji pacjent-lekarz: pierwszy z nich mozna
okresli¢ jako wymiar partnerstwa i wspétpracy, drugi — komunikacji. Za-
kres wyjasnionej przez nie wariancji wahat si¢ w granicach 57,7%—63,5%.

Dla ilustracji, przyjrzyjmy si¢ wynikom analizy w trzech krajach: w Pol-
sce, Wielkiej Brytanii i Portugalii.

Tabela 1. Charakterystyka relacji z lekarzem. Wyniki analizy czynnikowej dla trzech

krajow
tadunki czynnikowe

Zmienne Polska g;gh?a Portugalia

I 11 I 11 I Il
Lekarze traktu_;.q pagentow 0,82 ) 0,80 ) 0,82 }
po partnersku, jak rownych
Lekarzq .dyskulum z pacjentami 0,84 ) 0,77 } 0,76 )
o kuracji
L‘ekarze sq §klonm przyznawac 0,41 ) 0,68 ) 0,71 )
si¢ do bigdow
Pacjenci nie maja oporéw prz'ed ) 0,82 ) 0,80 i 0,82
zadawaniem wszystkich pytan
Lekarze nie uzywaja
niezrozumialej terminologii - 0,77 - 0,79 - 0,84

4 Przedmiotem analizy czynnikowej byly odpowiedzi respondentéw na pigé pyta: (i) le-
karze rodzinni (pierwszego kontaktu) traktuja swoich pacjentéw po partnersku, jak réwnych
sobie; (if) zanim lekarze ustala kuracjg, dyskutuja ja ze swoimi pacjentami; (iif) pacjenci ma-
ja opory przed zadaniem lekarzowi wszystkich pytan, ktdre chcieliby zadad; (iv) lekarze sa
sktonni przyznac si¢ do whasnych btedéw przed swoimi pacjentami; (v) lekarze uzywaja wy-
razéw lub okreslen, ktére sa mato zrozumiate dla pacjentéw.
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Traktujgc powyzsze wymiary jako podstawe ocen stopnia postrzegane-
go partnerstwa miedzy pacjentami a lekarzami, spéjrzmy teraz jak przed-
stawiajg sie one dla Polski w zestawieniu z innymi krajami europejskimi.
Ponizszy rysunek ukazuje Srednie wartosci uzyskane na skalach ,,wspotpra-
cy” i ,,komunikacji” (wartosci srednie sumarycznych indekséw odpowiedzi
tworzgcych oba czynniki) dla siedemnastu krajéow europejskich.

Rysunek 1 Srednie wartosci uzyskane na skali wspotpracy dla siedemnastu krajow

Rysunek 2. Srednie wartosci uzyskane na skali komunikacji dla siedemnastu krajow
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Jak wiec widaé, najwyzsze wskazniki na skali wspdipracy osiagaja Da-
nia, Norwegia, Szwajcaria i Belgia. Relacje pacjentéw i lekarzy w Polsce
plasuja sie na koficu badanych krajéw europejskich. Oznacza to, ze wza-
jemne relacje okre$la si¢ u nas czgsciej jako paternalistyczne. Oceny takie
nie moga by¢ zaskoczeniem w $wietle prezentowanych wcze$niej danych
na temat konkretnych do§wiadczen naszych pacjentéw w relacjach z ich le-
karzami. Niskie wskaZniki wspotpracy obserwujemy takze w Hiszpanii,
Czechach, Niemczech i w Gregji.

Mozna si¢ zastanawiaé, co taczy te kraje? Polska i Czechy na koficu listy
prowokuja hipoteze o spuécizng poprzedniego systemu. Wyjasnieniu takiemu
przeczylaby jednak stosunkowo wysoka pozycja Estonii. Nie sg to takze kraje
biedniejsze, o stabo rozwinigtej infrastrukturze medycznej, skoro sg wsrdd
nich Niemcy. Je§li chodzi o dominujacy system organizacji i zarzadzania, kt6-
ry moze mie¢ wplyw na programowanie tych relacji, to sa tu zaréwno kraje
0 publicznym, krajowym i scentralizowanym systemie realizujacym $wiadcze-
nia w oparciu o placéwki panstwowej shuzby zdrowia, jak Polska, Czechy, Por-
tugalia, czy nie najwyzej lokujaca sic Wielka Brytania, ale takze jeden z niz-
szych wskaznikéw obserwujemy w Niemczech, gdzie struktura organizacyjna
jest regionalna (landy), zdecentralizowana, finansowana przez kasy chorych
i $wiadczona w wigkszosci przez podmioty korporacyjne. Nie wida¢ wigc tu
jednej, spdjnej formuly. Patrzac na makrospoteczne uwarunkowania, mozna
by si¢ takze zastanawiac, czy dla ksztattowania si¢ partnerskiej wspotpracy nie
ma wplywu czynnik czasu, jaki lekarz moze po$wigci¢ pacjentowi, i w zwiazku
z tym stopief nasycenia kadrami lekarskimi. Biorac pod uwage wskaznik le-
karzy na 100 tys. mieszkancédw w réznych krajach, widzimy, Ze i to wyjasnie-
nie nie moze by¢ satysfakcjonujace. Grecja i Hiszpania majg najwyzsze wskaz-
niki nasycenia kadrami lekarskimi (450 i 454 na 100 tys.), a ten sam wskaZnik
w przodujacej Danii jest zblizony do Portugalii (343/100 tys. i 325/100 tys.).

Nieco lepiej z naszego punktu widzenia przedstawia si¢ wymiar komu-
nikacji. Polska znajduje si¢ tu strefie ,nizszych stanéw S$rednich”,
przed Stowenia, Finlandia i Czechami. A najwyzsze pozycje zajmuja Dania,
Estonia, Norwegia i Portugalia. (Portugalia, ktéra jednocze$nie plasowata
si¢ nisko na skali wspdtpracy.) Podobnie jak poprzednio i w przypadku
stopnia osiaganej komunikacji, nie wida¢ wplywu makrospotecznych cha-
rakterystyk systeméw opieki zdrowotnej, co moze sugerowac, ze wyjasnie-
nia istniejacych rdéznic nalezy poszukiwa¢ na innych poziomach organizacji
spoteczenstw — wéréd dominujacych wartoSci spotecznych, wzoréw wspdt-
pracy miedzyludzkiej, istniejacych dystanséw spotecznych, wreszcie norm
obowiazujacych w $wiecie medycznym - elementéw socjalizacji lekarzy
do zawodu i kultury zdrowotnej pacjentéw w poszczeg6lnych krajach. Ilu-
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stracjg tego zjawiska moze by¢ tu niewysoka, ale istotna statystyczne kore-
lacja miedzy wskaznikami czynnikowymi partnerskiej wspdtprac) miedzy
pacjentami a lekarzami a stopniem zaufania i wiarg w dobre inten:je w re-
lacjach miedzy ludzmi w ogoéle5(dla przyktadu: w Wielkiej Brytaniir= 0,12,
w Estonii r= 0,25, w Danii r=0,13, w Portugalii r= 0,17, w Polsce i= 0,09).
A poniewaz poziom zaufania ludzi do siebie nawzajem jest u nas raczej nie-
wysoki, to by¢ moze fakt ten znajduje swoje odzwierciedlenie w stopniu
partnerstwa i gotowosci do wspotpracy takze miedzy pacjentem i lekarzem.

Stopien osigganej u nas komunikacji miedzy pacjentami a lekarzami
trudno traktowac¢ jako optymistyczny. Badania prowadzone v Polsce
nad sposobem komunikowania sie lekarzy z pacjentami wskazujg, ze ci
pierwsi zbyt czesto postugujg sie medycznym jezykiem i uzywajg terminolo-
gii nie zawsze zrozumiatej dla pacjentéw (Tobiasz-Adamczyk 19°5). Pro-
blem ten nabiera szczegdlnej wagi, jezeli uswiadomimy sobie, ze wraz z po-
stepujacym gwaltownie technologicznym rozwojem biomedycyny, mozli-
wosciami nowych wyrafinowanych badan i nowoczesnych terapii pacjent
jest coraz bardziej zagubiony w Swiecie medycyny.

Jako swojego rodzaju prawidtowos$¢ warto jeszcze odnotowac ze spo-
$rod wszystkich analizowanych tu zmiennych stosunkowo najmniejsze roz-
nice miedzy poszczegdlnymi krajami obserwujemy w przypadku gjtowosci
lekarzy do przyznania sie przed pacjentami do wiasnych biedéw. Widac
wiec, ze nie lubig tego lekarze w zadnym kraju. Wyglada jednak na to, ze
polscy lekarze nie lubig tego najbardziej.

Rysunek 3. Srednie warto$ci na skali postrzegania gotowo$ci lekarzy do przyznawania
sie przed pacjentami do swoich btedéw w 17 krajach

5Czy uwaza Pan (i) ze ludzie przede wszystkim starajg sie stuzy¢ pomocg inmm. czy tez,
ze przede wszystkim dbajg o wiasny interes?
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Pozostaje jeszcze do rozwazenia praktyczny aspekt zaistnienia okre-
Slonych relacji migdzy pacjentami a lekarzami. Warto postawi¢ pytanie,
czy bierne i niekwestionowane przyjmowanie zalecefi, nieopatrzonych
wyjaSnieniem i uzasadnieniem, a opartych wylacznie na sile autorytetu
lekarza, sprzyja bardziej rygorystycznemu stosowaniu si¢ do nich, czy tez
wicksza konsekwencje w stosowaniu si¢ do ustalonej terapii osiagamy
wowczas, gdy jest ona efektem partnerskiego modelu relacji. Podstawa
kontaktéw migdzy personelem stuzby zdrowia a odbiorcami ich ustug
jest zaufanie i przekonanie o posiadaniu przez personel odpowiednich
kwalifikacji. W praktyce, stopief zaufania, jakim ciesza si¢ lekarze, jest
zréznicowany i pozostaje w znacznej mierze funkcja takich czynnikéw,
jak prestiz i pozycja w zawodzie, prestiz instytucji, w ktdrej pracuje, po-
siadane przez niego doswiadczenie, opinie o skutecznosci jego leczenia
itd. Problem, czy ma tu wplyw stopiefi paternalizmu lub partnerstwa, jest
otwarty; badania realizowane na ten temat nie rozstrzygaja tej kwestii
jednoznacznie. Wigkszo§¢ z nich wskazuje (Davis 1968), ze petne respek-
towanie zalecen lekarskich jest powszechniejsze w modelu partnerskim,
charakteryzujacym si¢ dobra komunikacja i stwarzajacym trwalsze pod-
stawy do wzajemnego zaufania. Jednak inne zdajg si¢ wskazywac, ze typ
relacji nie ma tu wigkszego znaczenia (Stoeckle 1987).

Badanie EES pokazato, ze we wszystkich analizowanych krajach
wigkszoS$¢ badanych deklaruje bezwzgledne stosowanie si¢ do zalecei le-
karza, cho¢ obserwujemy tu wyrazne réznice miedzy nimi. Najwyzsze od-
setki dokladnego i rygorystycznego przestrzegania zalecen deklaruja
mieszkafcy Portugalii i Wielkiej Brytanii (powyzej 80%). Polscy respon-
denci lokuja si¢ pod tym wzgledem na kofcowych pozycjach (66,0%)
i czgsciej niz w wigkszoSci innych krajéw sami ,,modyfikuja terapi¢” — np.
przyjmujac leki w inny niz przepisany sposob, przerywajac leczenie
przed jego zakonczeniem czy korzystajac z lekéw przepisanych dla innej
osoby. By¢ moze, taka jest wiasnie ich reakcja na niski stopief partner-
stwa z lekarzem. Oznaczaloby to, ze wtasne zdanie pacjenta na temat
sposobu leczenia dochodzi do glosu juz po wyjsciu z gabinetu lekarza.
Zalezno$ci migdzy dokladanym stosowaniem si¢ do zalecefi lekarza
a oceng relacji jako partnerskich i nacechowanych dobra komunikacja,
chod istotne statystycznie s3 tu jednak niskie (r=0,10 i r=0,11) i zache-
caja do poszukiwania innych czynnikéw wspotodpowiedzialnych za re-
spektowanie tych zalecen.
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O ile przeglad powyzszy stuzy uzyskaniu ogélnej orientacji, co do roz-
powszechnienia modelu partnerskiego i paternalistycznego w Europie — to
jednak nasze pytania badawcze koncentruja si¢ takze wokot zroznicowan
spotecznych pacjentéw, ktérzy w poszczegélnych krajach sa odbiorcami
bardziej partnerskich czy tez paternalistycznych ustug oferowanych im
przez lekarzy.

Badania zachodnie dostarczaja wielu argument6w na rzecz tezy, ze spo-
soby korzystania ze stuzby zdrowia przez osoby zajmujace niisze pozycje
spoteczne odbiegaja od wzorcéw klasy Sredniej i wyzszej (Cassell 1986;
Cockerham 1986). Dotyczy to zaréwno opieki otwartej, jak i decyzji
0 umieszczaniu pacjentéw w szpitalach i warunkéw ich hospitalizacji. Ofe-
rowane wyjasnienia reprezentuja szeroki wachlarz mozliwosci — od argu-
mentéw wywodzacych sie z koncepcji kultury nedzy, poprzez strukturalne
koncepcje ograniczonych szans nizszych klas, do analiz wywodzacych si¢
z teorii organizacji, wskazujacych, ze zasady lezace u podstaw w stuzby
zdrowia moga w nie mniejszym stopniu wptywaé na sposob korzystania
z opieki medycznej niz cechy charakteryzujace uzytkownikéw (Coe 1978;
Boulton 1986; Atkinson 1995). Dostarczane przez nie argumenty, ktdre
wydaja si¢ szczegdlnie przystajace do rozwazan nad szansami poszczegol-
nych klas spotecznych na partnerska relacj¢ pacjenta i lekarza, mozna spro-
wadzi¢ do nastepujacych kwestii.

— Giéwne zatozenia, na ktérych opiera si¢ struktura shuzb zdrowotnych,
sg zgodne z wartosciami, oczekiwaniami i stylami zycia przede wszystkim
klasy Sredniej;

- Pacjenci o pozycji spotecznej zblizonej do pozycji lekarza majg wick-
sza szans¢ na nawigzanie wspolnego a jednocze$nie bardziej efektywnego
stylu komunikacji;

— Wzory socjalizacji w klasie $redniej wyposazaja jednostke w umiejet-
no$¢ latwiejszego realizowania roli pacjenta, rozumienia obiektywnej
orientacji przedstawicieli stuzby zdrowia, minimalizowania skutkéw nie-
wielkiej zresztg rdznicy statusu.

- Taka socjalizacja, tacznie z przewagg klasy Sredniej w dziedzinie wy-
ksztalcenia, zapewnia tatwo$¢ dopasowania si¢ do istniejacych form orga-
nizacyjnych i funkcjonowania w strukturach biurokratycznych, sprzyja
umiej¢tnosci werbalizowania swoich odczué, oczekiwan i potrzeb i pode;j-
mowania negocjacji z lekarzem.

Jezeli przyjac, ze powyzsze tezy maja charakter w miar¢ uniwersalny dla
spoteczenstw kapitalistycznych, mozna oczekiwac, ze i w postransformacyj-
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nej Polsce pojawia si¢ réznice pomigdzy pacjentami z klasy Sredniej i niz-
szej, a ci ostatni beda mieli mniej szans na realizacj¢ modelu partnerskie-
go w swoich kontaktach z lekarzami. Kwestie te s3 niewatpliwie interesuja-
ce dla miedzynarodowych poréwnan.

Zacznjmy od przedstawienia zréznicowania ocen postrzeganych relacji
pacjent-lekarz w Polsce.

Tabela 4. Regresja wspolpracy pacjenta z lekarzem na wybrane cechy demograﬁczne
spoleczne i zdrowotne. Polska

Zmienne 1iezalezne Wspotczynniki

B beta
Pte¢ (mgzczyzni=1, kobiety=2) -0,01 -0,01
Wiek do 29 lat Kategoria referencyjna dla wieku
Wiek do 30 lat 0,09 0,05
Wiek powyzej 60 lat 0,21 0,08
Wielko$¢ miejsca zamieszkania -0,04 -0,03
Liczba lat nauki 0,07 0,117
Wiasciciele Kategoria referencyjna dla kategorii

zawodowych

Inteligencja -0,06 -0,02
Pracownicy umystowi -0,14 -0,06
Robotnicy -0,08 -0,03
Rolnicy -0,06 -0,03
Samoocena sytuacji materialna -0,06 -0,04
Samoogcena stanu zdrowia -0,05 -0,05
Czestos¢ wzyt u lekarza 0,06 0,07
State przyjmowanie lekow -0,05 -0,03
R’ 0,035

*p<0,05

Na wsteoie trzeba zauwazy¢, ze zmienne traktowane w tym modelu jako
wyjasniajace wyjasnily tacznie bardzo niewiele ogélnej zmiennoéci czynnika
»wspétpracy” i partnerstwa mi¢dzy pacjentami i lekarzami. Istotne zalezno-
Sci notujemy tylko z wiekiem — kategoria powyzej 60. roku Zycia (zalezno$¢
dodatnia) - czgstoscia wizyt u lekarza (zalezno$¢ dodatnia) oraz poziomem
wyksztalceria (zalezno$¢ ujemna). Osoby starsze wiekiem czgsciej postrze-
gaja swoje kontakty z lekarzami jako partnerskie. Sprzyja temu niewatpliwie
rodzaj dolezliwosci, z ktérymi przychodza do lekarzy — choroby przewlekie
— ktore nieako wymuszaja wicksze partnerstwo. Mozna takze zalozy¢, ze
dysponujacna ogot wigkszg iloScig wolnego czasu, a takze lepiej znajac swo-
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je dolegliwodci, skuteczniej egzekwuja od lekarza informacje na temat le-
kow, alternatywnych terapii itd. Sprzyjaja temu takze cz¢stsze wizyty u leka-
rza. Warto jednak takze wzig¢ po uwagg, Ze osoby starsze, bardziej tradycyj-
nie postrzegajace rol¢ i autorytet lekarza, maja mniejsze oczekiwania co
do stopnia pozadanego partnerstwa i tym samym ich zapotrzebowanie
w tym zakresie jest tatwiejsze do usatysfakcjonowania.

Negatywna zalezno$¢ migdzy postrzeganym stopniem partnerstwa a wy-
ksztaiceniem pokazuje wla$nie dysproporcje miedzy oczekiwanym, pozada-
nym modelem interakcji a rzeczywisto$cia. Im wyzsze wyksztalcenie pacjen-
tow, tym wigksze potrzeby rozumienia i aktywnego uczestnictwa w terapii.
Wida¢ wigc, ze to bardziej wyksztalceni pacjenci zapoznali si¢ z ,,kartg praw
pacjenta” i sg bardziej wyczuleni niedostatki w tym zakresie. Przynalezno§é
do okreslonej grupy spoteczno zawodowej nie wykazuje statystycznie istot-
nej zalezno$ci z postrzeganym stopniem wspolpracy, ale najwigksze prawdo-
podobienstwo okreslenia relacji jako paternalistycznych pojawia si¢ wiréd
pracownikéw umystowych. Mniej wyraziste opinie inteligentéw wigza¢ moz-
na z faktem, ze ze wzgledu na zblizone pozycje spoteczne z pozycja lekarza
sg traktowani mniej paternalistycznie lub tez wyzszy poziom ich wasnej wie-
dzy medycznej uniezaleznia ich od lekarzy. Wyjasnienie takie potwierdzaly-
by badania dotyczace wlasnych do$wiadczen zwigzanych z przebiegiem wi-
zyt lekarskich. Swiadcza one o zwigkszonych szansach na partnerstwo 0s6b
bardziej wyksztatconych (Ostrowska 2001; 2003).

Ciekawym wynikiem jest brak zaleznosci mi¢dzy statusem materialnym
pacjentow a postrzeganym stopniem partnerstwa. Ciekawym, bo raczej nie-
typowym w Europie. Przyjrzyjmy si¢ zatem, czy i jak cechy potozenia spo-
fecznego pacjentéw determinuja wspdtprace we wzajemnych interakcjach
w innych krajach europejskich. Jest to zarazem pytanie o rozktady postrze-
ganych nieréwnosci spotecznych w traktowaniu pacjentéw przez lekarzy.
Ponizsza tabela przedstawia t¢ kwestie dla wybranych o§miu krajéw euro-
pejskich: o niskim poziomie partnerstwa - Polska, Czechy, Niemcy, o §red-
nim — Portugalia, Wielka Brytania, Estonia i wysokim - Belgia i Dania.

Jezeli wigc wyksztalcenie traktowac jako kapitat wiedzy i kultury me-
dycznej, a dobra sytuacje materialng jako zdolno$¢ kupowania lepszych
ustug medycznych - to mozna sadzi¢, ze wyksztalcenie sprzyja raczej wyz-
szym oczekiwaniom co do partnerstwa, a lepsza sytuacja materialna pozwa-
la go do$wiadczy¢. We wszystkich krajach wyksztatcenie sprzyja wyraZniej-
szemu postrzeganiu relacji jako paternalistycznych — jednak w Polsce jest
to najbardziej widoczne. Z kolei we wszystkich krajach (poza Portugalia)
dochdd sprzyja postrzeganiu relacji jako partnerskich. W Polsce relacja ta
jest stosunkowo najmniej widoczna. Wynik ten moze budzi¢ zdziwienie
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wszak korupcja w $srodowisku lekarskim uchodzi za powszechne zjawisko,
a zatem zalezno$¢ miedzy jakoscig opieki a pieniagdzem powinna byc¢ bar-
dziej widoczna. Jednak wyglada na to, ze partnerstwo nie jest jakoscig, kto-
rg mozna kupi¢ za pienigdze. Zdajg sie to takze potwierdza¢ badania
nad zjawiskiem korupcji w Polsce (Bank Swiatowy 2001); nieformalne ptat-
nosci dotycza u nas na ogot dostepu do trudno osiggalnych placéwek i za-
biegéw Ilub wykonania badania czy operacji przez wybranego lekarza.
W tych przypadkach problemy paternalizmu i partnerstwa schodzg na dru-
gi plan.

Rysunek 4. Metryczne wspdtczynniki regresji dla liczby lat nauki i samooceny poziomu
materialnego w modelu, w ktdrym zmienng wyjasniang jest stopien wspot-
pracy (przy kontroli kategorii spoteczno-zawodowej, wieku, ptci, miejsca
zamieszkania i ocen dotyczgcych zdrowia i opieki lekarskiej)

Jesdli chodzi o drugi z wyodrebnionych przez nas relacji pacjent-lekarz,
wymiar komunikacji, to w Polsce zadna ze zmiennych spoteczno-, demo-
graficzno-zdrowotnych (zmienne niezalezne) nie korelowata w istotny spo-
s6b z osigganym poziomem komunikacji. Zalezno$ci takich nie zaobserwo-
waliSmy takze w Danii. W pozostatych sposrod analizowanych krajow
prawdopodobienstwo osiggniecia witasciwej komunikacji wzrastato wraz
z poziomem wyksztatcenia, a takze z wiekiem. W Belgii, Portugalii i Cze-
chach istotna byla ponadto lepsza sytuacja materialna.

Brak wyrazniejszych zwigzkéw miedzy oceng relacji pacjent-lekarz
i stopniem wzajemnej komunikacji miedzy nimi a pozycjg spoteczng tego
ostatniego jest niewatpliwie zaskakujgcym i ciekawym wynikiem. Wydaje
sie, ze mozna go interpretowa¢ na dwa sposoby. Pierwsze wyjasnienie na-
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wiagzywatoby do hipotezy ,,dziedzictwa socjalizmu”. Wynik ten moze wigc
Swiadczy€ o istnieniu zunifikowanego stosunku lekarzy do pacjentow, wy-
ksztalconego w poprzednim systemie. Nowe, pojawiajace si¢ zréznicowania
spoteczne nie pociagnely za soba jak dotychczas wyrazniejszych zmian
w §wiadomosci spolecznej pacjentéw i lekarzy, odpowiadajgcych poglebia-
jacej si¢ stratyfikacji spotecznej — i nie odbily si¢ na jakosci kontaktéw mie-
dzy nimi.

Problem ten bylby interesujacy do ponownego badania po uptywie cza-
su, w miar¢ dalszego utrwalania si¢ w tych krajach podziatéw spotecznych
charakterystycznych dla kapitalizmu i przenikania ich do sfery §wiadomo-
§ci. Mozna tez oczekiwad, ze tak jak w krajach zachodnich, tworzaca si¢
klasa $rednia zacznie i u nas realizowac w wyrazniejszy sposob wzor charak-
terystyczny dla relacji konsumenckich, w ktérym pacjent jest klientem do-
konujacym §wiadomego, opartego na whasciwych informacjach wyboru (in-
formed choice) w zakresie ustug medycznych, podczas gdy klasy nizsze sa
w wiekszym stopniu biernymi odbiorcami oferowanych ustug. Interesujace
tez byloby u nas przesledzenie réznic migdzy stopniem paternalizmu i part-
nerstwa we wzajemnych relacjach, w zaleznoéci od tego, czy wizyta miata
miejsce w prywatnym gabinecie, czy w powszechnej stuzbie zdrowia.
W omawianym badaniu nie dysponujemy takim rozréznieniem, a uzyte
w pytaniu sformutowanie ,lekarz rodzinny, lekarz pierwszego kontaktu”
sugeruje przedstawiciela powszechnej stuzby zdrowia.

Drugie wyjasnienie, ktére zreszta nie jest konkurencyjne w stosunku
do pierwszego, wskazywatoby, ze w Polsce nalezy poszukiwaé zmiennych
réznicujgcych ksztatt relacji pacjent-lekarz raczej wiréd charakterystyk le-
karzy niz pacjentéw. Sa wiec lekarze, ktérzy majg generalnie partnerski
stosunek do pacjentéw, i tacy, ktdrzy go nie maja, niezaleznie od spotecz-
nej charakterystyki swoich pacjentéw. Poszukiwanie odnos$nych wyjasnien
dotyczytoby zmiennych charakteryzujacych raczej indywidualng wrazli-
woS¢, rodzaj socjalizacji do zawodu, koncepcji wtasnych rél zawodowych,
oczekiwan Srodowiska, by¢ moze wykonywanej specjalno$ci w obrebie
praktyki medyczne;j i rodzaju instytucji, w ktdrej ma miejsce praktyka lekar-
ska. I tu nasuwatoby si¢ wowczas pytanie, czy wraz z uplywem czasu, utrwa-
laniem si¢ regut rynkowych i krystalizacja wspdlnych norm i wartosci klasy
$redniej nie pojawig si¢ u nas wyrazniejsze zréznicowania stosunku lekarzy
do pacjent6w, tak jak obserwujemy to w innych krajach europejskich.





