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Kalkulacja i dystans

Jarostaw Sak

Relacja lekarz-pacjent we wspoétczesnej medycynie, w sposéb szczegdlny,
jest obarczona kalkulacjg. Pojecie kalkulacji odnosi si¢ nie tylko do sfery
ekonomicznej, ale réwniez do kwestii oceny ryzyka zdarzernn pozadanych lub
niepozadanych w przebiegu leczenia choroby u konkretnego pacjenta. Lekarz
powinien by¢ nieustannie gotowy do okreélania prawdopodobieristwa wystapie-
nia takich lub innych zdarzen, w oparciu o wiedze medyczng i doSwiadczenie
zawodowe. Jednak kalkulacja w pierwszym z zasygnalizowanych znaczer nabiera
szczegOlnej wagi emocjonalnej w sytuacji lekarza obligowanego do podejmowania
konkretnych decyzji, na przyklad wyboru danej metody leczenia lub zastosowania
okreslonego leku przy uwzglednieniu istniejacych ograniczern finansowych.
Ograniczenia te s3 symptomem , krzyzowania sie” relacji lekarz-pacjent z innymi
relacjami, w ktére uwiktany jest lekarz wykonujacy swéj zawaéd.

Ograniczenia finansowe moga oddzialywac¢ bezposrednio, wrecz bez-
wzglednie, na proces leczenia na przyklad wtedy, gdy lekarz nie dysponuje z
przyczyn ekonomicznych we wiasnej praktyce medycznej potrzebnymi lekami lub
sprzetem medycznym, ale réwniez mogg wywiera¢ posredni wpltyw wtedy, gdy
lekarz jest zobligowany przez dyrektora szpitala do wykonania tylko okreslonej
liczby procedur, pomimo realnych mozliwosci przekroczenia narzuconego limitu.
Czy lekarz jest zatem w stanie w kazdej sytuacji zawodowej sprosta¢ deonto-
logicznej zasadzie wyrazonej w artykule 2 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,,Najwyzszym
nakazem etycznym lekarza jest dobro chorego — salus aegroti suprema lex esto.
Mechanizmy rynkowe, naciski spoteczne i wymagania administracyjne nie zwal-

niajq lekarza z przestrzegania tej zasady”1?

1 Kodeks Etyki Lekarskiej (2004), art. 2, pkt. 2.
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Kodeks Etyki Lekarskiej uprzywilejowuje dobro chorego wzgledem dobra
osrodka medycznego, ale rowniez wzgledem dobra lekarza leczacego. W przy-
padkach kalkulacji uwzgledniajacych czynniki ekonomiczne ma to znaczenie
niebagatelne. Sytuacja ograniczania limitu przyje¢ pacjentow z powoddéw
finansowych (a nie strukturalnych, czyli rzeczywistych mozliwosci $wiadczenia
ustug medycznych) moze stanowi¢ przyklad kolizji dobra pacjenta z dobrem oséb
$wiadczacych ustugi medyczne: pomimo wykonanej procedury lekarz nie
otrzyma dodatkowego wynagrodzenia, osrodek medyczny wykona dana ustuge
nie otrzymujac zwrotu poniesionych kosztéw. Oczywiscie nalezy odréznié
sytuacje zaprzestania od zaniechania (niepodejmowania) procesu leczniczego lub
diagnostycznego w wyniku wystepowania wspomnianej kolizji. Warto dlatego
zwrdci¢ uwage w dyskusji na problem ograniczen finansowych w medycynie — na
art. 7 Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory w sposob bardzo ogdlny odnosi sie¢ miedzy
innymi do takich sytuacji: ,,W szczeg6lnie uzasadnionych wypadkach lekarz moze
nie podja¢ sie lub odstapi¢ od leczenia chorego, z wyjatkiem przypadkéw
niecierpigcych zwloki. Nie podejmujac albo odstepujac od leczenia lekarz winien
wskaza¢ choremu inng mozliwos¢ uzyskania pomocy lekarskiej”2. Sytuacji
wpasowujacych sie¢ w te ,kalkulacje” deontologiczng moze by¢ bardzo wiele i o
bardzo odmiennej charakterystyce szczegétowej. Najczestsza sytuacja opisywana
w przekazach mass-medialnych jest przypadek odmowy przyjecia pacjenta do
szpitala z powodu przekroczenia limitu przyje¢ zaprojektowanego przez
instytucje wyplacajaca szpitalowi Srodki finansowe za wykonane ustugi
medyczne. Odnoszac taka sytuacje do powinnoéci deontologicznej przedstawionej
w artykule 7 Kodeksu Etyki Lekarskiej nalezy w kwalifikowaniu etycznym danej
decyzji lekarskiej wzia¢ pod uwage to, czy pacjent, wzgledem ktérego odmoéwiono
wykonania ustugi medycznej byl , przypadkiem niecierpigcym zwloki”. Jezeli nie
wymagal niezwlocznej pomocy to, czy za odmowa leczenia podazata informacja, a
nawet wsparcie, w adekwatnej do danej sytuacji formie, celem uzyskania dla
niego potrzebnej terapii w innym o$rodku. Przede wszystkim nalezy rozwazyg¢,

Z17

czy problem tzw. ,limitéw przyje¢” speinia kryteria ,szczeg6lnie uzasadnionego

2 Kodeks Etyki Lekarskiej (2004), art. 7.
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wypadku”. Problem ten, wbrew pozorom, nie jest fatwy do jednoznacznego
rozstrzygniecia, ujawnia jednak istnienie odrebnych kalkulagji anizeli zasygnalizo-
wana na poczatku typowa , kalkulacja lekarska” majaca za przedmiot na przyklad
prawdopodobieristwo powodzenia terapii.

Odrebnos¢ kalkulacji w medycynie, ktérych przedmiotem nie jest
bezposrednio sukces terapeutyczny, a raczej sukces ekonomiczny instytucji
medycznej, jest zwigzana z problemami zarzadzania uslugami $wiadczonymi
przez dang jednostke. W najbardziej ekstremalnych sytuacjach zagrozenia zycia
lekarz oczywiscie nie moze nie udzieli¢ pacjentowi pomocy, przedkladajac dobro
chorego nad swoje korzysci lub korzysci osrodka, w ktérym pracuje. Jest rowniez
liczna grupa sytuacji, gdy odestanie pacjenta do innego osrodka jest dziataniem
stosunkowo ,bezpiecznym”, poniewaz prawdopodobieristwo dotarcia do osrodka
alternatywnego w dobrym stanie, bez dalszego uszczerbku na zdrowiu jest, w
przekonaniu lekarza, graniczace z pewnoscia. W takich sytuacjach obrona , dobra
wspOlnego”, czyli niepoglebianie deficytu szpitala, zgodnie z zaleceniem dyrekcji,
jest do zaakceptowania. Kontrowersje moze budzi¢ kwestia potraktowania
pacgjentéw, ktérzy nie s3 w az tak dobrym stanie, jak grupa ostatnio wymieniona,
ale nie zdradzaja jednoznacznych symptoméw zagrozenia zycia. W praktyce
medycznej takie sytuacje sa najczestsze. Kluczowym momentem decyzji co do
tego, jak rozstrzygnac¢ konkretna sytuacje konfliktu dobra pacjenta z dobrem
instytugji, jest decyzja o zakwalifikowaniu lub niezakwalifikowaniu do wykonania
ustugi medycznej, podejmowana przez lekarza, ktéry jako pierwszy styka sie z
pacjentem. W szpitalach najczesciej lekarzem tym jest lekarz dyzurny Izby Przyjec.
Na nim spoczywa duza odpowiedzialnos¢ i presja, co do tego jak postapi¢ w danej
sytuacji: czy zakwalifikowa¢ pacjenta do leczenia szpitalnego, leczenia
ambulatoryjnego, a moze po wykonaniu pewnych procedur, odesta¢ pacjenta do
domu z zaleceniem kontroli w Poradni Lekarza Rodzinnego. Kalkulacja, ktorej
dokonuje lekarz pracujacy w Izbie Przyje¢, opiera sie przede wszystkim na jego
wiedzy, doswiadczeniu zawodowym, czasami réwniez na intuicji, ale nie mozna
jednak w analizowaniu sytuacji decyzyjnej na tym poziomie abstrahowa¢ od

istniejacych zwykle naciskéw administracyjnych ze strony dyrekgji szpitala, a
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nawet ordynatoréw poszczegélnych oddziatéw, ktérzy moga ,dyskretnie”
sugerowaé, aby ogranicza¢ przyjecia pacjentow do ,przypadkéw absolutnie
koniecznych”. Lekarz dzialajacy pod presja czasu, cierpienia pacjenta, od ktérego
nie zawsze potrafi sie zdystansowad, wymogéw administracyjnych (réwniez tych
wynikajacych z probleméw finansowych instytucji) oraz prawnych (§wiadomosci
konsekwencji ewentualnych wiasnych pomytek) nie moze liczy¢ na jakikolwiek
komfort pracy. Mozna stwierdzi¢, ze zla sytuacja finansowa instytucji moze
redukowac¢ w $wiadomosci lekarza i tak juz minimalny obszar ,dopuszczalnego
bltedu”. W Swietle takich zagrozen dla autonomii decyzyjnej lekarza bardzo
istotny jest zapis artykulu 61 Kodeksu Etyki Lekarskiej: ,Lekarz urzedu
panistwowego, samorzadowego lub jakiejkolwiek innej instytucji publicznej lub
prywatnej powinien rzetelnie wypelnia¢ zobowigzania zaciggniete wobec tych
instytucji; jednak lekarz nie powinien spelniaé polecerr pracodawcy sprzecznych z
zasadami etyki i deontologii lekarskiej”s. Zarzadzanie instytucja medyczna
powinno by¢ zwigzane z umiejetnoscia poszanowania prawa lekarzy w niej
zatrudnionych do podejmowania autonomicznych decyzji, ktére nie beda
traktowaly warunkéw ekonomicznych jako przestanki giéwnej. Mozna zaryzy-
kowac¢ twierdzenie, ze intensywno$¢ kalkulacji o charakterze ekonomicznym
dokonywana przez pracownikéw zatrudnionych w instytucji medycznej jest
wprost proporcjonalna do dystansu, jaki dzieli osobe podejmujaca okreslona
decyzje od pacjenta. Kategorie dystansu mozna interpretowac z jednej strony jako
miare przestrzeni miedzyludzkiej, tak jak zaproponowat to w analizach
proksemicznych E. T. Hall4, ale r6wniez mozna, a nawet nalezy podkresli¢,
znacznie istotniejszy dla rozstrzygnie¢ etycznych, aspekt emocjonalny dystansu
pomiedzy lekarzem i pacjentem. Zwraca na ten aspekt uwage J. Ortega y Gasset
relacjonujac scene $mierci czlowieka, ktéremu towarzysza w ostatnich chwilach

zycia osoby o zréznicowanym zaangazowaniu emocjonalnym: zona, lekarz,

3 Kodeks Etyki Lekarskiej (2004), art. 61.

4 Proksemika bada problemy wynikajace z uzytkowania przez czlowieka przestrzeni jako aspektu
jego kultury. Na gruncie tych analiz Hall wyréznia cztery dystanse, z ktérych kazdy moze
wykazywac ekspresje fazy blizszej lub dalszej. Zob. E. T. Hall, Ukryty wymiar, Muza S.A.,
Warszawa 2003, s. 149-162.
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reporter i malarz®. Lekarz w Izbie Przyjec¢ nie jest tak zdystansowany wzgledem
pagjenta, jak dyrektor placowki, ktéry pacjenta najczesciej moze ,znac¢” tylko z
ewentualnej analizy dokumentacji medycznej. Inny jest poziom zaangazowania
emocjonalnego u lekarza opiekujacego sie sala chorych, a inny u ordynatora
nadzorujgcego prace wszystkich lekarzy zatrudnionych w danym oddziale. Moze
by¢ to jeden z czynnikéw generujacych réznice w ocenie bilansu finansowego
podejmowanych dziatan. Dla lekarza Izby Przyje¢ czy lekarza oddzialowego
bilans finansowy jego dziatart ma duzo mniejsze znaczenie, anizeli dla menedzera
zarzadzajacego placoéwka czy nawet ordynatora oddziatu. Najwigkszy stopien
zdystansowania sie od pacjenta charakterystyczny jest dla pracownikéw instytucji
publicznej, ktérej powierzane sa fundusze przeznaczone na finansowanie systemu
opieki zdrowotnej. Instytucja wyptacajgca szpitalom i innym podmiotom z branzy
medycznej nalezne Srodki finansowe za wykonane ustugi wladciwie traci z oczu
pacjenta. Pacjent staje sie zbiorem danych statystycznych, do ktérego dopasowuje
sie dokumentacje medyczna i ekonomiczna.

Jezeli pojecie odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje ma dla lekarza
~frontowego” kluczowe znaczenie, o tyle w grupie os6b podejmujacych istotne
decyzje dotyczace finansowania podmiotéw wspéttworzacych system opieki
zdrowotnej, moze istnie¢ nastawienie nie korespondujace z wysitkami lekarza
praktyka. Powodéw tego jest wiele, jednym z nich jest zapewne dostrzeganie
przez urzednikéw bledéw w zarzadzaniu menedzerskimi placéwkami stuzby
zdrowia, niedostatki w wyposazeniu uniemozliwiajace wykonywanie kontrakto-
wanych procedur itp. Przyczyna braku porozumienia pomiedzy osobami z
réoznych pozioméw zarzadzania systemem opieki zdrowotnej jest réwniez

sytuacja kryzysu strukturalnego, ktéry bardzo dobrze charakteryzuje nastepujaca

5 Warto przytoczyé wzmiankowany opis: ,Zona, lekarz, reporter i malarz sa $wiadkami tego
samego zdarzenia. Niewatpliwie jednak to jedyne w swoim rodzaju wydarzenie — $mieré
czlowieka — jest przez kazdego z nich inaczej odbierane. Postrzeganie ich jest tak rézne, ze
zaledwie mozna powiedzie¢, iz ogladajg oni to samo zjawisko. Réznica miedzy tym, co widzi
pograzona w boélu i rozpaczy zona, a tym, co widzi malarz patrzacy zimno i obojetnie na
rozgrywajaca sie scene, jest tak duza, ze wlasciwie mozna by powiedzie¢, iz ogladaja oni dwa
rozne zdarzenia. Wynika z tego, ze ta sama rzeczywisto$¢ moze rozszczepi¢ sie na wiele
odmiennych rzeczywistosci, jesli patrze¢ na nig z ré6znych punktéw widzenia.” J. Ortega y Gasset,
Dehumanizacja sztuki i inne eseje, thum. P. Niklewicz, Muza, Warszawa 1980, s. 187.
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opinia: ,Niska efektywnos$¢ swiadczonych ustug, nadmiar Zle wyposazonych
placowek, wysoka ilos¢ niepotrzebnie zatrudnionych oséb, niebezpieczny wzrost
dtugéw — moéwiac wprost — mamy socjalistyczng stuzbe zdrowia w Srodowisku
gospodarki kapitalistycznej”¢. Niestety nalezy obawiac sie, ze wiele negatywnych
zjawisk moze nie zosta¢ przezwyciezonych bez rozwigzan systemowych. Z
drugiej jednak strony nawet najdoskonalsze projekty w tym zakresie nie rozwigza
trudnosci w podejmowaniu decyzji lekarskich i menedzerskich, bez swiadomosci
prawnej i deontologicznej oséb zaréwno wykonujacych zawody medyczne, jak i
zarzadzajacych zasobami ludzkimi i finansowymi w instytucjach medycznych.
Wydawac by sie mogto, ze jest to syzyfowe postulowanie o wygenerowanie wsréd
0s6b zarzadzajacych na réznych poziomach systemu opieki zdrowotnej troski o
pacjenta i o autonomiczno$¢ decyzji lekarskich, ale bez zamierzeri edukacyjnych
znacznie ,przerastajacych” istniejacy styl systemu opieki zdrowotnej trudno o
optymizm w refleksji nad moralng problematyka racjonowania ekonomicznego w

opiece zdrowotnej.

6 Leczymy sig z socjalizmu. Rozmowa z Rudolfem Zajgcem, ministrem zdrowia Republiki Stowacji, ,Rynek
Zdrowia”, nr 09/2005, http:/ /www.rynekzdrowia.pl /teksty/artykul134.html, 12.09.2005.
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