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Komunikowanie sie lekarza
z pacjentem - potencjalne Zrédla konfliktu

Rafat S. Wnuk

Czerpiac wiadomosci z tzw. publikatoréw, a takze $ledzac przebieg catkiem
powaznych dysput uznanych autorytetéw niejednokrotnie mozna by odniesc¢
wrazenie, ze lekarz z zalozenia chce Zle dla chorego i za wszelka cene nalezy mu
w tym przeszkodzi¢! W zwiazku z tym dowodéw na temat Zrédet konfliktu ze
strony lekarzy jest az nadto. Niniejsze opracowanie nie ma za zadanie negowanie
zdarzajacych sie faktéw, ani nie jest proba oskarzania kogokolwiek. Jest jedynie
proba wskazania innych potencjalnych zrédet konfliktu niezaleznych od lekarzy.

Jak powiedzial jeden z gigantéow medycyny z przelomu XIX i XX wieku,
William Osler, ,Medycyna jest nauka o niepewnosci i sztuka prawdopodobien-
stwa”. Pomimo rewolucyjnego postepu w technologii medycznej stowa te do dzi-
siaj nie stracily nic na aktualnosci. Medycyna nie jest nauka $cisla w tym znacze-
niu, ze pojecie normy, czyli zaréwno stanu zdrowia prawidlowego (fizjologia), jak
i nieprawidlowego (patologia) oparte sa na statystycznie okreslonym najczest-
szym wystepowaniu danych objawéw, czy oznaczanych wynikéw badan. W
przeciwienistwie do $wiata nieozywionego, gdzie prawie wszystko wydaje sie
mozliwe do wyliczenia i przewidzenia, w organizmie zywym moga sie zdarzy¢
odchylenia od wyzej wymienionej normy, bedace fizjologia lub patologia dla da-
nego osobnika. A poniewaz lekarza musi zawsze interesowac ten konkretny pa-
cjent, ktory sie do niego zglosil po pomoc, musi on podjaé¢ wilasciwa decyzje we
wlasciwym momencie w odniesieniu do tego pacjenta. Dlatego m.in. nie mozna
wprowadzi¢ danych chorego do komputera liczac na sukces diagnostyczno-
terapeutyczny.

Zawdd lekarza tez jest jednym z najstarszych zawodoéw $wiata. Poczawszy
od czlowieka pierwotnego w kazdej jaskini, szczepie czy wiosce zawsze znajdo-
wal sie jeden osobnik, ktéry zajmowal sie zielarstwem, opatrywaniem ran, od-
prawianiem czaréw. Ponadto medycyna i choroby byly i sg jednym z najczest-
szych tematéw rozmoéw towarzyskich, a kazdy uczestnik wykazuje sie znaw-
stwem tematu. Stad wzial sie stynny eksperyment Stariczyka, ktéry w XVI wieku
krazyl po rynku krakowskim z obwiazana geba sugerujaca bdl zeba. Nie bylo po-
no¢ osoby, ktéra nie udzielitaby mu stosownej porady. Tym samym udowodnit
swoja racje, ze sposrod grup zawodowych najwiecej jest lekarzy. Pomimo rozwoju

techniki niewiele sie od tego czasu zmienilo, skoro tak wielka wage przypisuje sie
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doradom popularnej dzis Gozdzikowej. Oprocz calej rzeszy uzdrowicieli czy bio-
energoterapeutow przybyl natomiast jeszcze jeden konkurent - Internet. Dzisiaj
kazdy, kto umie sie postugiwaé¢ komputerem, moze sobie przeczytac¢ o swojej cho-
robie, objawach, leczeniu i rokowaniu. Niestety nie zawsze sa to informacje rzetel-
ne i wiarygodne.

Na szczescie nigdy nie podwazano koniecznosci istnienia zawodu lekarza.
By¢ moze wynika to z faktu, ze we wspoélczesnym Swiecie, zwlaszcza tzw. cywili-
zowanym, prawie kazdy czlowiek wczeéniej czy p6zniej korzysta z pomocy lekar-
skiej.

Préby opisania srodowiska lekarskiego jako jednolitej grupy napotykaja na
bardzo duze trudnosci. Wynika to przede wszystkim z duzego zréznicowania
specjalizacji lekarskich. Wszyscy koricza te same studia na wydziale lekarskim,
jednak po uzyskaniu dyplomu lekarza drogi sie rozchodza. Wybierany jest kieru-
nek specjalizacji. Warto w tym miejscu przytoczy¢, ze zgodnie z odpowiednimi
ustawami mamy 37 specjalnosci lekarskich w podstawowych dziedzinach medy-
cyny (np. chirurgia ogélna, choroby wewnetrzne, potoznictwo i ginekologia, ale
tez diagnostyka laboratoryjna, epidemiologia, zdrowie publiczne) i 31 w dziedzi-
nach szczegétowych (np. diabetologia, kardiologia, nefrologia, ale tez balneologia
i medycyna fizykalna, farmakologia kliniczna)l. Ponadto na liScie umiejetnoéci z
zakresu wezszych dziedzin medycyny jest 48 pozycji (np. hepatologia, kardiologia
interwencyjna, ale tez anatomia kliniczna, leczenie zywieniowe, orzecznictwo le-
karskie)?. Daje to obecnie w sumie 116 mozliwych drég rozwoju zawodowego, a
nie s3 to z pewnoscia listy zamkniete. Juz sama $wiadomo$¢ tak duzej ré6znorod-
noéci ttumaczy trudnosci w traktowaniu tej grupy zawodowej jako jednolitej.

W ciagu ostatnich dwéch stuleci zmienily sie radykalnie wzajemne stosunki
lekarz - pacjent. Od zarania medycyny przyjmowano model paternalistyczny. To
lekarz posiadat wiedze i odpowiednie kompetencje w zakresie podejmowanych
dziatari medycznych, a pacjent calkowicie oddawat sie w jego rece. Wieki XIX i XX
przyniosty w tej kwestii radykalng zmiane. Wynikata ona z jednej strony z rozwo-
ju nowych technik diagnostycznych i terapeutycznych, z drugiej zas - z upo-
wszechnienia sie nowej koncepgji filozoficznej cztowieka, w ktérej coraz bardziej
podkreslano jego wolnos¢ i catkowita autonomie stanowienia o sobie i o0 swoim
zyciu. Stanelo to u podstawy nowego modelu - neopaternalizmu. To pacjent wy-
razajac $wiadoma zgode lub jej nie wyrazajac, decyduje o sposobie swojego lecze-

nia. De facto sprowadza to dziatalnoé¢ lekarska do sfery czysto ustugowej. Tade-

1 Rozporzadzenie [2005].
2 Rozporzadzenie [2007].
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usz Biesaga pisze ,Lekarz funkcjonuje na podobnych zasadach jak inne ustugi
handlowe na wolnym rynku. Powinien proponowac swoje sposoby leczenia, poin-
formowac pacjenta o korzysciach i ryzyku, jakie ponosi, i oczywiscie o kosztach.
Moze sformutowac jakas rade, ale nie powinien wptywac na czyjas decyzje. To, co
pacjent uzna za korzystne dla siebie jest decydujace, chocby nie bylo zgodne z
wiedza medyczna lekarza czy jego sumieniem. Obowiazki lekarza ograniczone sg
do podania fachowych informacji, do wstuchiwania sie w zyczenia pacjenta i
przyjecia jego decyzji. Pacjent decyduje, co wybierze i co kupi z supermarketu
medycznego”3. Wiadomo powszechnie, ze gtéwna zasada lekarska jest , primum
non nocere” - przede wszystkim nie szkodzi¢. Ale kto decyduje o tym, co jest, a co
nie jest szkoda dla chorego? Wspoélczesnie obowigzuje zasada neopaternalizmu:
decyduje pacjent i tylko pacjent. Jak w tej sytuacji lekarz moze nie szkodzi¢, nie
mogac decydowac? Malo kto wspomina jednak o tym, ze podjecie tej decyzji po-
cigga za soba wspétodpowiedzialnosé¢ pacjenta za proces jego leczenia.

Momentem zawarcia kontraktu na ustugi medyczne jest rozmowa lekarza z
pacjentem. Nie jest to jednak zwykla rozmowa i wazne sa wszystkie jej elementy:
kto rozmawia, z kim, kiedy, gdzie, o czym, w jakich warunkach?. Jako nefrolog
postuze sie przykladem chorego z przewlekla niewydolnoscia nerek leczonego
powtarzalnymi hemodializami.

Kto rozmawia z pacjentem? Chory, a takze jego rodzina, przechodzac przez
kolejne stadia choroby kontaktuja sie z wieloma rozméwcami. Sa to w tym przy-
padku lekarz, pielegniarka, salowa, technik medyczny, dietetyczka, przedstawi-
ciel administracji, psycholog, czasami psychiatra lub inny lekarz. Ale takze
wspomniane juz wyzej publikatory, ,Gozdzikowa” oraz prawnik. Na bazie istnie-
jacej atmosfery wokoét stuzby zdrowia pojawita sie nowa grupa prawnikéw specja-
lizujacych sie w roszczeniach chorych. W Internecie mozna znalez¢é ogloszenia
takich kancelarii pod chwytliwymi hastami, np.: ,Zglo$ sie do nas. Pomozemy
uzyskac nalezne Tobie pienigdze”.

Wydawaloby sie, ze najlatwiej jest odpowiedzie¢ na pytanie z kim? Oczy-
wiécie rozmawiamy z pacjentem. Ale nalezy bardzo indywidualizowa¢ tego roz-
moéwce. Musimy pamietaé o szeregu czynnikow wplywajacych na niego. Przede
wszystkim rodzaj choroby, jej stadium, czyli nasilenie objawéw, a takze ich
wplyw na osrodkowy uklad nerwowy, a tym samym zdolnosci percepcyjne pa-
cjenta. Do czynnikéw tych naleza w przypadku chorych z niewydolnoscia nerek:

zatrucie mocznicowe, niedokrwisto$¢, niedokrwienia narzadowe, stany przewod-

3 Kornas [2009] s. 145.
4 Hartwell [2001] s. 578; Barariski, Waszyniski, Steciwko [2000].
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nienia lub odwodnienia, dzialanie lekéw i diety. Dolaczaja sie do tego cierpienia
tizyczne zwigzane z sama choroba i jej powiklaniami, jak réwniez schorzenia do-
datkowe. U chorych dializowanych sg to ponadto sam proces dializoterapii, ale
takze swiadomo$¢ codziennego ,, obcowania ze $miercig”, stale towarzystwo in-
nych chorych, strach i stany lekowe oraz czeste w tej grupie chorych zaburzenia
osobowosci i choroby psychiczne. Do innych istotnych czynnikéw naleza wiek,
pte¢, wyksztalcenie, kultura osobista i religia chorego. Bardzo istotne sa takze ce-
chy osobowosci, sSrodowisko domowe, sytuacja materialna i motywacja. Dlatego
procesu podejmowania przez chorego wszelkich decyzji dotyczacych swojego le-
czenia, w tym przede wszystkim wyrazania $wiadomej zgody, nie nalezy rozpa-
trywaé w tzw. ,arogancji zdrowia”. To znaczy, ze z wyzej wymienionych powo-
déw pacjent ma prawo mys$lec¢ inaczej niz jego rozméwca. Powinni o tym pamie-
ta¢ przede wszystkim lekarze, ale takze prawodawcy i prawnicy.
Z punktu widzenia wspétudzialu chorego w swoim leczeniu mozna wy-

réznic¢ 3 grupy:

1) Chory wspoélpracujacy (compliant).

2) Chory bierny (,,do me”).

3) Chory niewspodlpracujacy (noncompliant).

Ad 1). Chory wspoélpracujacy to taki, ktéry zdaje sobie sprawe, ze wspdlnie
z lekarzem maja na celu jego wyleczenie. Stosuje wszystkie zalecenia farmakolo-
giczne i niefarmakologiczne, jednoczeénie informujac o spostrzezonych odchyle-
niach od spodziewanych efektow. Jest rzecza oczywista, ze to postawa optymalna.

Ad 2). Chory bierny nie jest zainteresowany wspoétudzialem w swoim le-
czeniu. Ogranicza sie jedynie do zazywania lekéw lub udziatu w zabiegach lecz-
niczych.

Ad 3). Choremu niewspotpracujacemu wydaje sie, ze wie lepiej od lekarza,
co jest dla niego dobre, jakie leki i kiedy ma zazywa¢. Potrafi przystowiowo ,na
zloé¢ mamie odmrozi¢ sobie uszy”. W tej grupie spotykamy sie rowniez z opo-
rem?.

Opor ze strony pacjenta jest zjawiskiem coraz czestszym. Zdaniem psycho-
loga Jacka Santorskiego op6r mozna rozpoznaé, gdy: terapia zaczyna ,kule¢”; pa-
cjent wie, co powinien robi¢, ale nie potrafi; rodzina torpeduje wysitki terapeuty;
pacjent powraca do dawnych nawykéw, zachowar; zapomina, sp6éznia sie, nie
dotrzymuje uméw; demonstruje pogorszenie samopoczucia; neguje terapeute;

zbytnio zajmuje sie¢ terapeuta.

5 Lundin [1995] s. 174; Kaveh, Kimmel [2001] s. 244; Mason [1995] s. 178.
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W tym samym opracowaniu Santorski podaje 5 czynnikéw kontraktu tera-
peutycznego, ktérymi powinien sie kierowa¢ pacjent. Sg to: 1. Akceptuje udziat w
terapii. 2. Zajmuje sie tym, co jest dla mnie wazne. 3. Wierze w zalozony rezultat.
4. Decyduje sie na przyjecie pomocy od tej osoby, osrodka. 5. Cel terapii jest dla
mnie wazniejszy niz ,motywy konkurencyjne”.

Wewnetrzne ,motywy konkurencyjne” (personality disorders) moga obja-
wiaé sie¢ w nastepujacych postawach chorego: zdemaskowac ,ztego”; wykazac
wine, ukara¢; udowodni¢/potwierdzi¢ ,fundamentalistyczne wierzenia”; uczest-
niczy¢ w awanturze; utrzymac szczegdlne prawa/racje; éciggna¢ maksimum uwa-
gi; zachowac kontrole/ pozycje; realizowac obsesyjny program; czerpac satysfakcje
z po$wiecenia/roli ofiary®.

Pytanie , Kiedy?” dotyczy stadium choroby, w ktérym rozmowa jest pro-
wadzona. Optymalnie chory powinien by¢ pod opieka lekarza od poczatku scho-
rzenia przewlektego. Pozwala to na wlasciwe przedstawienie choremu istoty cho-
roby, jej naturalnego przebiegu, mozliwych powiktan. We wtasciwym momencie
moga zostaé wprowadzone dzialania farmakologiczne i niefarmakologiczne maja-
ce na celu zatrzymanie procesu chorobowego, a jezeli to niemozliwe - spowolnie-
nie jego przebiegu. Moze by¢ prowadzona aktywna edukacja chorego i jego ro-
dziny. W przypadku niewydolnosci nerek pozwala to na prawidlowe fizyczne i
psychiczne przygotowanie chorego do leczenia nerkozastepczego. Na drugim bie-
gunie jest chory trafiajacy do szpitala w terminalnym stadium choroby. W naszym
zargonie okreslamy go ,Spadochroniarz” - spada niespodziewanie z nieba i to na
wrogie dla siebie terytorium. Ze wzgledu na podstepny charakter niewydolnosci
nerek chory nie ma poczucia choroby, uwaza, ze lekarze wmawiaja mu chorobe, a
tymczasem wyniki badan sugeruja koniecznos¢ natychmiastowego rozpoczecia
dializoterapii. Cale opisane wyzej postepowanie, trwajace w pierwszym przypad-
ku latami musi sie¢ ograniczy¢ do co najwyzej kilku godzin. Nie mozna si¢ dziwic¢
zaskoczeniu i zdruzgotaniu chorego, ktéremu nagle $wiat sie zawalil. Jednocze-
$nie bardzo trudno jest sie pogodzic¢ z jego ewentualng odmowq leczenia.

Réwnie wazne sa pytania ,Gdzie i w jakich warunkach?”. Czy jest to po-
radnia ogdlna, specjalistyczna, nefrologiczna czy stacja dializ? W kazdym z tych
miejsc jest inny stopien uszczegétowienia rozmowy. Na terenie szpitala, czy jest to
gabinet lekarza (na siedzaco sam na sam z lekarzem), dyzurka lekarska (w towa-
rzystwie innych lekarzy), sala dializ (przy 16zku w towarzystwie innych chorych i

personelu), czy niestety na korytarzu (na stojaco, czesto w biegu)? Dochodzimy do

6 Santorski [2009].
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jednej z najistotniejszych kwestii: czas. Czy rozmawiamy bez ograniczer czaso-
wych, w ograniczonym czasie, czy w pospiechu?

Dochodzimy do bardzo newralgicznego punktu komunikowania sie leka-
rza z pacjentem - czasu. Lekarz powinien poswieci¢ maksymalng iloé¢ czasu na
rozmowe i badanie pacjenta. Rzeczywistosc jest jednak inna. Po pierwsze jest co-
raz wiecej pacjentéw, coraz starszych i z coraz wieksza iloscia schorzen. Pacjenci ci
wymagaja poswiecenia im wiecej czasu na badanie. Ponadto bardzo czesto przy-
chodza do lekarza nie tylko z dolegliwosciami fizycznymi, ale chcieliby takze
zwierzy¢ sie z klopotéw zyciowych, rodzinnych itp., a nie dotyczy to tylko os6b
samotnych. Tymczasem z drugiej strony oprocz limitu czasowego lekarz wiek-
sz0$¢ czasu musi poswieci¢ na wypelnianie dokumentacji medycznej. Iloé¢ coraz
bardziej skomplikowanych drukéw do wypisania zastraszajaco roénie (np. w cza-
sie zwyklej wizyty w poradni lekarz co najmniej 3 razy musi wpisa¢ PESEL pa-
cjenta, druk zwolnienia lekarskiego wymaga wypelnienia 30 pozycji, a pomyltka
np. w 29 punkcie wymaga wypisywania od poczatku). Paradoksalnie, cho¢ trudno
w to uwierzyd¢, lekarz nie jest rozliczany ze skutecznosci leczenia swoich chorych,
a jedynie z poprawnosci prowadzenia dokumentacj.

Wykonywanie zawodu lekarza, jak zadnego innego, konfrontowane jest na
co dzieni z zagadnieniami etycznymi. Lekarze, pielegniarki i inni pracownicy stuz-
by zdrowia uczestnicza zawodowo w: $wietosci zycia ludzkiego, nadrzednosci
dobra chorego, prawa jednostki do podejmowania decyzji oraz prawa do prywat-
noéci i zaufania. W warunkach codziennej praktyki problemy etyczne czesto
przewyzszaja odpowiedzialnosé. Etyka jest nieskoniczenie zlozonym procesem,
ktéry obejmuje: komunikacje, zrozumienie i podejmowanie decyzji. Na polu opie-
ki zdrowotnej proces ten odbywa sie gléwnie na poziomie osobistym - czesto w
sytuacjach kryzysowych - pomiedzy pracownikami medycznymi, chorymi i ich
rodzinami’.

W warunkach polskich lekarz znajduje sie miedzy przystowiowym miotem
a kowadlem. Z jednej strony przychodzi pacjent, ktéremu zgodnie z Konstytucja
Rzeczpospolitej Polskiej nalezy sie za darmo kazdy rodzaj swiadczeri medycz-
nych. Prawo to ciaggle potwierdzane jest w wypowiedziach politykéw i mediach. Z
drugiej strony platnik, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia, stale ogranicza
iloé¢ dostepnych $wiadczen. Postuze sie trzema przyktadami. Chory przychodzi
po $wiadczenie, ktérego limit NFZ w danej placoéwce sie wyczerpal - te informacje
przekazuje mu lekarz. Ze wzgledu na limity NFZ chory musi czekaé na $wiadcze-

nie w wielomiesiecznej kolejce - te decyzje przekazuje mu lekarz. Przy okazji po-

7 O’ Dell [1990].
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bytu w szpitalu, np. z powodu choroby niedokrwiennej serca, chory chciatby sko-
rzysta¢ z konsultacji okulistycznej. NFZ wprowadzit Jednorodne Grupy Pacjen-
tow (JGP), ktore to uniemozliwiaja - te decyzje przekazuje lekarz. W wiekszosci
przypadkéw chory nie ma pretensji do NFZ tylko do lekarza. Przypomina to sy-
tuacje postarica, ktérego zabija sie za przyniesienie zlej wiadomosci.

To, a takze stata antypropaganda prezentowana w mediach jest przyczyna
nasilania sie zjawiska agresji pacjentow w stosunku do lekarzy. Prof. Jacek Klawe,
kierownik Katedry i Zakladu Higieny i Epidemiologii Collegium Medicum Uni-
wersytetu Mikolaja Kopernika w Bydgoszczy uwaza, ze agresywni chorzy nie sg
zjawiskiem nowym, ale nowoscia jest postepujacy brak szacunku dla personelu
medycznego. Z badan przeprowadzonych przez dr Krystyne Kowalczuk z Zakla-
du Pielegniarstwa Ogoélnego na Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Me-
dycznego w Bialymstoku wynika, ze najdrastyczniejsza forma agresji bezposred-
niej, czyli atak lub uderzenie, dotkneta co czwarty pielegniarke, co dziesiata po-
lozng i co 6smego lekarza. Dlaczego tak sie dzieje? Socjolog, Krzysztof Lecki,
twierdzi, ze po tak wielu medialnych doniesieniach o fapéwkach czy btedach i
zaniedbaniach lekarskich, wizerunek lekarzy ucierpial na pewno, a to przeklada
sie na reakcje pacjentow. Wg profesora Klawe, pacjent nie nadaza za zmianami,
ktére przynosi reorganizacja. Nie wie, np. gdzie sie zglosi¢ z dolegliwo$ciami.
Zamiast do lekarza pierwszego kontaktu lub calodobowej opieki, trafia na izbe
przyjec. Zespot jest zajety pilnymi przypadkami, wiec pacjent musi czekaé. Czeka
i roénie w nim agresja, a wtedy w ruch ida piesci, narzedzia medyczne, ktoére aku-
rat sa pod reka, a nawet bron palnas.

Bardzo istotnym elementem procesu leczenia, lezacym w gestii wytacznie
pacjenta, sa zachowania prozdrowotne. Dotyczy to leczenia farmakologicznego i
niefarmakologicznego. W badaniach grupy NatPol z 2002 r. tylko 62% chorych na
nadciénienie tetnicze systematycznie zazywalo leki. Pozostali stosowali je od cza-
su do czasu lub wcale. Leczenie niefarmakologiczne to przede wszystkim dieta i
styl zycia (aktywnos$é¢ fizyczna, uzywki). Z wlasnego doswiadczenia pamietam
chora, ktéra odmoéwila przyjecia recepty, bo nie stac jej na wykupienie lekéw. Ta
sama pacjentka palita 40 papieroséw dziennie. Czyli na 60 paczek miesiecznie by-
lo ja sta¢! Z wielu relacji farmaceutéw wiemy o przypadkach rezygnacji przez pa-
cjentéw z kupna wszystkich lekéw z recepty, przy jednoczesnym zakupie za
wiekszg cene parafarmaceutykéw, ,suplementéw diety” czy innych srodkéw re-

klamowanych w mediach.

8 Mokrzyszewski, Wenzel, Krajewski [2008] s. 6-7, Wrébel [2006] s. 28-31; Rozko [2009].
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W ten spos6b doszlismy do kosztéw leczenia. Nalezy tutaj uwzgledni¢ dwa
aspekty: kosztéw rzeczywistych i poczucia przez chorego wartosci leczenia. Kaz-
dy postep technologiczny pociaga za soba obnizenie kosztéw za wyjatkiem poste-
pu technologicznego w medycynie. Wprowadzane sa coraz nowsze rodzaje apara-
tury medycznej, zaréwno diagnostycznej, jak terapeutycznej. Dzieki dostepowi do
Internetu i mediéw chorzy sa tego $wiadomi i zgodnie z ww. prawem konstytu-
cyjnym domagaja sie ich zastosowania u siebie, niezaleznie od rzeczywistych po-
trzeb. Jeszcze do niedawna np. zapalenie korzonkéw nerwowych diagnozowano
przy pomocy badania lekarskiego z uzyciem mloteczka neurologicznego. Dzisiaj
podstawa tego rozpoznania staje sie rezonans magnetyczny (cena ponad 600 zlo-
tych!). Niestety dla zaspokojenia oczekiwan pacjenta, a takze dla wtasnej asekura-
qji lekarze zlecaja zbyt duzo tych badan. To z kolei zwigksza kolejki i utrudnia do-
stepnos¢ dla chorych bardziej potrzebujacych tego badania, nie méwiac o niepo-
trzebnie wydanych pieniadzach, ktérych przeciez ciggle brak.

Drugim aspektem kosztow leczenia jest poczucie jego wartosci. Niestety w
ulomnej naturze ludzkiej czego$, co dostaje si¢ za darmo, nie ceni sie. Noblista,
profesor Albert Schweitzer, zalozyciel szpitala w Lambarene w Gabonie, opisal
przyklad buszmenéw, ktérzy szli przez kilka dni przez dzungle niosac swojego
chorego. Kiedy profesor dat im za darmo leki, odeszli na bok polany, naradzili sie
i wrocili do niego. Zaofiarowali sie, ze przyniosa mu zwierzyne i owoce, ale zeby
dal im lek, ktéry ma jakakolwiek wartos¢. Czy dzisiaj jesteSmy daleko od takiej
postawy? Czy pacjenci doceniaja wartos¢ zaordynowanych im lekéw? Czy doce-
niajg wartos¢ pracy lekarza? Podam tu przyklad mojego kolegi, ktéry podczas dy-
zuru w stacji pogotowia ratunkowego zostal wezwany o 5 rano do ambulatorium,
bo pan, ktéry wyszed! z pieskiem na spacer postanowit przy okazji zmierzy¢ sobie
ci$nienie. Czy minimalne cho¢by wspoélplacenie przez pacjenta, tak ostro torpe-
dowane przez politykéw, nie sklonitoby go do zastanowienia sie?

Oczywiscie po obu stronach kontraktu pacjent - lekarz sg ludzie i jak w
kazdej populacji, zgodnie z krzywa rozkladu naturalnego Gaussa, obok ,normal-
nej wiekszosci” sa ekstrema pozytywne i negatywne. Tragicznie jest, gdy nie-
wspolpracujacy pacjent trafi do ztego lekarza, optymalnie gdy wspoétpracujacy do
dobrego. Szkoda tylko, ze dziennikarzy interesuje jedynie waska grupa ztych le-
karzy, stawiajgca cala stuzbe zdrowia w ztym Swietle.

Sytuacja lekarza staje si¢ coraz bardziej skomplikowana. Pojawia sie nie-
pewnos¢ epistemologiczna - jesteSmy zasypywani coraz nowymi akronimami i
skrétami (EBM, GCP). Wkrada sie niepewnos$¢ moralna - coraz liczniejsze kodek-
sy, komisje etyczne. Kazdy problem kliniczny staje sie problemem moralnym. Za-

czynamy by¢ sprowadzani do sytuacji, w ktérej lekarz przestaje leczy¢ pacjenta, a
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wykonuje procedury wybrane przez pacjenta. Najwazniejszym celem postepowa-
nia lekarskiego (i najbezpieczniejszym dla lekarza) staje sie prawidlowe i kom-
pletne wypelnianie dokumentacji medycznej. Skutecznos¢ leczenia i dobro chore-
go schodzi niejako na plan dalszy. Zostajemy znowu sam na sam ze swoim roz-
sadkiem i sumieniem!

ook Ok

Podsumowanie:
* Celem i powolaniem lekarza jest niesienie pomocy choremu.
* W tym celu ksztalci sie przez cate swoje zawodowe zycie.

» Tylko wspoétpraca chorego z lekarzem w procesie wlasnego leczenia moze
da¢ pozytywne efekty.

*» Wraz z decyzja o sposobie swojego leczenia pacjent przyjmuje na siebie

wspoélodpowiedzialnosé za jego efekt koricowy.
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