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DWA MODELE ZAUFANIA W OPIECE ZDROWOTNE]1
- Aleksandra Glos -

Abstrakt. Zaufanie jest warunkiem godziwej i sprawiedliwej stuzby zdrowia. W subtelnej relacji
miedzy lekarzem a pacjentem zaufanie nie tylko umozliwia przeprowadzenie terapii, ale samo
w sobie pelni role terapeutyczna. Zaufanie jest takze fundamentem skutecznej wspétpracy - obni-
za jej koszty, zwieksza efektywnos¢ i pozytywnie wplywa na czerpang z pracy satysfakcje. Aby
jednak zaufanie moglo spelni¢ wspomniane wyzej funkcje, musi mie¢ ono charakter altruistyczny,
a nie wylacznie kalkulacyjny. Prawdziwosci tego pierwszego modelu dowodza nie tylko argumen-
ty filozoficzne, ale i badania procesu obdarzania zaufaniem w praktyce opieki zdrowotnej. Roz-
réznienie pomiedzy tymi modelami pomaga zrozumieé¢ przyczyny kryzysu zaufania w stuzbie
zdrowia. Wiele ze wspélczesnych reform przeprowadzanych jest bowiem wylacznie z troska
o kognitywna strone zaufania - zwiekszenie przewidywalnosci i efektywnosci systeméw zdro-
wotnych, z pominieciem jego strony etycznej, ktéra jest istota zaufania. Artykul omawia takze
niejednoznaczny wplyw nowych technologii medycznych na catoksztatt tych proceséw.

Stowa kluczowe: zaufanie, opieka zdrowotna, nowe technologie medyczne, altruizm, reforma

stuzby zdrowia, I. Bohnet, ]. Mansbridge, A. Howson i ]. Brownlie, M. Hillen.

1. Uwagi wstepne: od zaufania automatycznego do refleksyjnego

Zaufanie jest fundamentem relacji lekarza i pacjenta. Choroba sprawia, ze
pacjent do$wiadcza podwodjnej wrazliwosci: bol i cierpienie odstaniaja kruchosé
jego fizycznej kondycji, a niedostatek wiedzy zmusza go do zdania sie na pomoc
innych. W obliczu zagrozonego zdrowia lub zycia bezradni pacjenci staja sie
niekiedy sklonni do obdarzania lekarzy niemal bezgranicznym zaufaniem (jak
twierdzi M.A. Hall, lekarze bywaja uwazani za poétbogéw obdarzonych
nadnaturalnymi zdolnosciami?). Stawia to medykéw przed podwdjnie
odpowiedzialnym zadaniem - zdaniem G. Molleringa przysiega Hipokratesa

miala na celu sformulowanie kanonu ,dobrych praktyk” stuzacych nie tylko

1 Artykut powstal w ramach projektu badawczego ,Sprawiedliwos¢ w opiece zdrowotnej” nr
2013/08/A/HS1/00079 finansowanego przez Narodowe Centrum Nauki.

2 Hall et al. [2001] s. 615.
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wyleczeniu chorego, ale zado$¢uczynieniu ogromnemu zaufaniu, jakie poktada on
w swoim lekarzu3.

Zaréwno praktyka medyczna, jak i badania naukowe, potwierdzaja, ze
zaufanie w relacjach medycznych sprzyja zdrowiu: pacjenci, ktérzy ufaja swoim
lekarzom czesciej ich odwiedzaja, chetniej ujawniaja im szczegoly swojego ztego
samopoczucia, bardziej skrupulatnie stosuja sie¢ do ich zaleceri i spokojniej
przezywaja czas terapii, a lekarze, ktérzy ufaja pacjentom, z wieksza uwaga
przystuchuja sie ich relacjom, potrafia lepiej zdiagnozowac¢ przyczyny choroby
i trafniej dopasowa¢ odpowiednig, skrojong na indywidualng miare terapie.
Ponadto, zaufanie samo w sobie moze pelni¢ role terapeutyczng (méwi sie¢ nawet
o tzw. terapeutycznym zaufaniu - therapeutic trust): obdarzenie zaufaniem
pacjenta moze bowiem poméc mu uwierzy¢ w jego wlasne mozliwosci wygrania
z chorobg oraz zwiekszy¢ jego samodzielnos¢ i skuteczno$¢ w radzeniu sobie
Z nig°.

Wspolczesne przemiany w medycynie i opiece zdrowotnej utrudniajg za-
ufanie. A. Giddens wing za ten stan rzeczy obarcza dzialalnos¢ cztowieka i wy-
twarzang przez niego niepewnos¢ (manufactured uncertainty)®. Ze wspoélczesnym
- blyskawicznym rozwojem nauki zwiazanych jest wiele paradokséw. Przykla-
dowo: genetyka i genomika, ktére maja nadawac¢ medycynie bardziej ,spersonali-
zowany” charakter (jako podstawy tzw. P4 medicine - ‘Personalized, Predictive,
Preventive, Participatory’), wzbudzaja jednoczeénie najwigeksze spoteczne leki, kto-
rych istota jest wtasnie , odpersonalizowanie” medycyny - m.in. lek przed dys-
kryminacja genetyczng, eugenetyka i genetycznym determinizmem. Dominujacy
we wspolczesnej filozofii kult nauk Scistych, dyktuje sposéb myéSlenia takze
w medycynie (evidence-based medicine) i opiece zdrowotnej (evidence-based practice?).
Z jednej strony niezaprzeczalnie przyczynia si¢ to do ich rozwoju, a z drugiej,
przez nadmierng racjonalizacje, obcigza proces obdarzania rygorystycznym
(a niemozliwym do zrealizowania) dazeniem do znalezienia ostatecznych dowo-
déw cudzej wiarygodnosci®. Ambiwalentne skutki przyniosta réwniez zmiana
pozycji samego pacjenta: zasada autonomii i kres paternalistycznie ugruntowanej

wiarygodnosci lekarza, a takze dostepnos¢ innych Zrédet wiedzy medycznej

3 Mollering [2006]

4 Hillen [2013]; Hall et al. [2001]; Kao [1998].
5 Anderson [1982].

6 Giddens [1990].

7 Smith [2005].

8 Por. Calnan, Rowe [2012].
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(m.in. internetu) sprawily, ze pacjent, zyskawszy wiecej niezaleznosci i orientacji
w $wiecie medycznym, stal sie réwniez bardziej nieufny i nastawiony roszcze-
niowo. Zdaniem D. Mechanica, najwiekszym zagrozeniem dla zaufania w opiece
zdrowotnej jest jej postepujaca komercjalizacja, ktéra zmienia osobowa relacje
miedzy lekarzem i pacjentem w stosunki ustugowe, przypominajace umowy za-
wierane miedzy przedsiebioraca a klientem?®.

Zarysowane powyzej przemiany spoleczne i organizacyjne sprawily, ze
proces narodzin zaufania w relacjach medycznych stracil swéj dotychczasowy
automatyzm i wymaga zaréwno wysitku argumentacyjnego po stronie lekarza,
jak i poznawczej uwaznosci po stronie pacjenta. Zaufanie nabrato warunkowego -
refleksyjnego charakteru. Aby zaradzi¢ deficytom zaufania w opiece zdrowotnej,
niezbedne jest poznanie jego natury i warunkéw; w przeciwnym razie proby
instytucjonalnego wzmocnienia zaufania moga osiggna¢ odwrotny skutek:
wypiera¢ zaufanie spontaniczne (efekt ,crowding out”10). Dlatego w dwoch
pierwszych rozdziatach zaczne od przyjrzenia si¢ naturze zaufania od strony
tilozoficznej, aby nastepnie wykorzysta¢ zdobyta wiedze do analizy praktycznego
kontekstu zaufania w opiece zdrowotnej (rozdzial 3 i 4). Naczelnym celem
artykutu jest odpowiedZ na pytanie, czy zaufanie ma waski - kalkulacyjny
charakter czy tez bogatszy - altruistyczny. Pytanie to dotyka o wiele glebszego
problemu - o sposéb rozumienia natury ludzkiej, ktéry nie pozostaje bez wptywu

na ksztalt tworzonych przez cztowieka instytucji.

2. Po co nam zaufanie?

,Przy calkowitym braku zaufania czlowiek popadiby w katatonie, nie po-
trafilby nawet wsta¢ rano z 16zka”1l. To dobitne zdanie jednego z najbardziej
wplywowych badaczy zaufania - R. Hardina, wbrew pozorom, nie zawiera w so-
bie przesady. Zycie we wspélczesnym, ,masowym” spoleczenstwie, w ktérym
kazdego dnia jestesmy zdani na korzystanie z uslug niezliczonej liczby niezna-
nych nam oséb (poczawszy od dostawcow energii elektrycznej, piekarzy i kierow-
cOw tramwajéw, przez sasiadéw i wspoétpracownikéw, po nauczycieli, dyrekto-
row zakladéw pracy i cztonkéw rzadéw), bez minimalnej cho¢by dozy zaufania,
zmienitoby sie¢ w prawdziwie kafkowski labirynt.

Zaufanie jest sposobem radzenia sobie z nieuchronng niepewnoscia doty-

czaca przyszlych stanéw Swiata. Pozwala ono przerzuci¢ pomost nad lekiem i za-

9 Mechanic [1996].
10 Por. Bohnet [2001].
11 Hardin [1993] s. 519.
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chowac sie tak, jak gdyby przyszios¢ byta nie tylko znana, ale w dodatku miata
ulozy¢ sie po naszej mysli. Zaufanie jest odpowiedzig na problem ryzyka i jako
takie - jak slusznie zauwaza P. Sztompka - nalezy do dyskursu humanistycznego,
nie przyrodniczego. Pojecie ,ryzyka” zastapilo pojecia ,losu” czy ,fortuny”, ktére
nalezaly do stownika , opatrznoéciowego”, dowodzac tym samym stale poszerza-
jacej sie strefy wplywow czlowieka nad $wiatem. Ta ostatnia zrodzila jednak no-
we, nierzadko jeszcze wieksze niebezpieczenistwa od tych dekretowanych niegdys$
wyrokami fortuny: zamiast katastrof naturalnych obawiamy sie dzi$§ wojny nukle-
arnej, w miejsce epidemii - uzycia broni biologicznej, a nieokielznane sily przyro-
dy zastgpita brutalna potega terroryzmu. A. Baier w klasycznym dzié tekécie na
temat zaufania, wygtoszonym w ramach stynnych Tanner Lectures on Human Valu-
es, stwierdza, ze zaufanie wigze sie z dyskrecjonalng wladza drugiego cztowiekal?,
a wiec, méwiac jezykiem klasycznej filozofii, z jego nieredukowalna i niemozliwa
do skontrolowania wolnoscia.

Zaufanie jest bardzo ryzykownym sposobem radzenia sobie z cudza wol-
noscig, poniewaz owej wolnoéci nie niszczy. Wrecz przeciwnie, rewersem zaufa-
nia jest stala i nieuchronna mozliwosé¢ zdrady. Jak pisze wloska filozof M. Marza-

no:

Dzieki temu, ze powierzam sie drugiemu, moge mie¢ nadzieje, ze okaze sie to dla
niego wystarczajaca motywacja, by nie zdradzi¢ mojego zaufania, by okazac sie go
godnym. Jednoczeénie jednak, sam fakt, ze komu$ ufam, sprawia, ze moge zostac¢
przez niego rozczarowana i zdradzona. To wlasnie dlatego, ze powierzam sie jego
dobrej woli, daje mu mozliwo$¢ wykorzystania mojej wrazliwosci i zranienia

mnie. Ludzkie zaufanie zawiera w sobie ziarno zdrady?3.

M. Marzano wklada wiele retorycznego wysitku w odréznienie zaufania od
takich form wspétpracy, ktére nie wigza sie z otwarciem na innego (a wiec jedno-
cze$nie mozliwoscig zdrady) i jako takie niewiele zmieniajag w $wiatach ,monad
bez okien”. P. Sztompka z duza przenikliwoscig przedstawia kilkustopniowq dra-
bine ryzyka zwigzanego z zaufaniem!4. Stopien pierwszy i najbardziej podstawo-
wy wiaze sie jedynie z odczuciem zalu, ze sprawy nie potoczyly sie po naszej
mys$li i nie udalo nam sie osiagnac celu, dla ktérego potrzebowaliémy drugiej oso-
by; z kazdym kolejnym stopniem ryzyka rosnie glebia doznanego zranienia - na
nastepnym stopniu mozemy borykac sie z poczuciem winy, ze obdarzylismy za-

12 Baier [1986].
13 Marzano [2012] s. 92.
14 Sztompka [2007].
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ufaniem niewlasciwg osobe, az wreszcie - na dalszym stopniu: doznaé glebokiego
uczuciowego zawodu, jezeli zdrajca byta osoba, z ktéra 1aczyly nas cenne wiezy
emocjonalne.

Jezeli zaufanie tak trudno osiggnaé, a na domiar ztego nie niweczy ono ry-
zyka, lecz wrecz przeciwnie - pomnaza je, uzasadnione staje sie pytanie, czy war-
to w ogodle zadawac sobie trud budowania relacji ufnosci. Chociaz wielu zycio-
wych cel6w nie mozemy osiaggnaé w pojedynke, istnieja inne metody ksztaltowa-
nia stosunkéw wspétpracy. P. Sztompka do funkcjonalnych substytutéw zaufania
zalicza m.in.: korupcje, nadzor i kontrole, nadmierny legalizm, gettoizacje, pater-
nalizm oraz eksternalizacje zaufania (np. wiare w Unie Europejska czy NATO,
przy braku zaufania do rzadu wlasnego kraju). F. Fukuyama wszystkie te praktyki
nazwa formami spoleczeristwa opodatkowanego’®, wyrazajac tym samym dos¢
trywialng prawde, ze brak zaufania jest kosztowny. Przykladowo: nie ma watpli-
wosci, ze kontrahenci, ktérzy przychodza na spotkanie biznesowe otoczeni armig
sowicie oplacanych prawnikéw, placa wyzsza cene niz ci, ktérym do nawigzania
owocnej wspolpracy wystarczy uscisk dlonil®. Jeszcze bardziej radykalng konse-
kwencja braku zaufania jest kontrola i przymus. Zjawiska te w najbardziej dosad-
ny sposob objawiaja daremnos¢ nieufnosci. Uzycie przymusu wymaga bowiem
nie tylko zaangazowania rozbudowanego , aparatu” organizacyjnego i nieustannej
czujnoéci, ale napotyka na aporie, wyrazong stynnym pytaniem Juwenaliusa: Quis
custodiet ipsos custodes? Zdanie to doskonale ilustruje dramat czlowieka hobbesow-
skiego: ten, powodowany radykalng nieufnoscia wobec wspoétobywateli, obdarza
absolutnym zaufaniem parstwo i jego funkcjonariuszy, zapominajac, ze sktada sie
ono z takich samych jak Ci poprzedni ,émiertelnikow”; jego pesymistyczne prze-
konanie o skorumpowaniu natury ludzkiej, skrzyZzowane z pragnieniem bezpie-
czenstwa, zmusza go to do stworzenia mechanizméw kontroli, a nastepnie meta-
kontroli kontroleréw, co nieuchronnie prowadzi ad absurdum.

Paradoks kontroli objawia nam, ze zaufanie jest warunkiem nawigzywania
z innymi ludzkich, godnych stosunkéw. Wbrew znanej tezie R. Axelrodal’, jakoby
zaufanie mialo by¢ produktem ubocznym wspéipracy wywolywanej przez przy-
padkowy czynnik, wydaje sig, ze zaufanie, chocby w postaci zalazkowej, jest tejze
wspotpracy warunkiem koniecznym!8. Zaufanie, bedac ufundowane na ludzkiej

wolnosci, wolnoé¢ rozwija, a wraz z wolnoscig - kreatywnos$¢, wydajnos¢ i satys-

15 Fukuyama [1995].

16 Bernstein [2011].

17 Axelrode [1984].

18 Por. polemika D. Gambetty z R. Axelrodem w: Gambetta [1988].
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fakcje czerpang ze wspélpracy z innymi. Nie ma zatem nic zaskakujacego w tym,
ze, w ocenie teoretykéw kapitalu spotecznego, zaufanie powoduje wzrost ekono-
miczny, stabilnos¢ rzadku, sprawne funkcjonowanie instytucji parnstwowych,
wzrost samorzadnosci'?, a przede wszystkim, nie mnozac ponad potrzebe kosz-
townych zabezpieczerr (ani mechanizméw kontroli), czyni wspotprace bardziej

oplacalna.

3. Kalkulacja czy altruizm?

By¢ moze wlaénie fakt, ze zaufanie tak bardzo sie ,oplaca” powoduje
rosnaca popularnosé¢ kalkulacyjnej koncepcji zaufania. Kalkulacyjna koncepcja
zaufania wyrasta z nurtu teorii racjonalnego wyboru i zakltadanej przez nig wizji
natury ludzkiej. Zawiera ona w sobie dwa elementy - formalny i materialny?.
Pierwszy z nich glosi, ze czlowiek jest racjonalny w sensie instrumentalnym,
a wiec zna swoje preferencje, trafnie ocenia zyski i straty zwigzane z dostepnymi
sposobami realizacji swoich celéw i wybiera te, ktére w najwyzszym stopniu
realizuja jego zamierzenia. Element materialny wyznacza cel takiej doskonale ra-
cjonalnej jednostki, ktéorym jest realizacja wlasnego interesu. Moéwiac krotko:
czlowiek jest egoisty. Jak te zalozenia przekladaja sie na koncepcje zaufania? Po
pierwsze, jak glosi jeden z pionieréw tego podejscia - James Coleman, zaufanie
jest zakladem, w ktérym racjonalny cztowiek ma prawo , postawi¢ na zaufanie”,
pod warunkiem ze: ,stosunek szans wygranej, w poréwnaniu do szans przegra-
nej, jest wigkszy niz stosunek strat do zyskéw”?2l. Dane, jakie nalezy wziag¢ pod
uwage przy obliczaniu tego stosunku, najlepiej czerpac z wlasnego doswiadczenia
i na tej podstawie obliczy¢ prawdopodobieristwo wiarygodnosci partnera (jak
pézniej stwierdzi R. Hardin, kazdy czlowiek jest ,intuicyjnym bayesowcem”?22).
Jezeli nie posiadamy takich ,empirycznych” danych, warto wzigé pod uwage
reputacje danej osoby (najlepiej w oparciu o $wiadectwa innych ,zaufanych” oséb
lub urzedowa dokumentacje). W tej kalkulacyjnej wersji zaufanie jest funkcja
cudzej wiarygodnosci. Jezeli jednak, jak powiada drugie obok doskonatej racjo-
nalnosci zalozenie teorii racjonalnego wyboru, czlowiek jest nieuleczalnym ego-
ista, to najlepszym gwarantem wiarygodnosci drugiej osoby jest jej wlasny interes.
Role tego ostatniego podkresla R. Hardin, twierdzac, ze zaufanie jest forma zaze-

19 Zack, Knack [2001]; Rosenfeld, Messner, Baumer [2001]; Ingelhardt [1999].
20 Zatuski [2008].

21 Coleman [1990].

22 Hardin [2002].
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biania sie intereséw (encapsuated interest), a wiec taka sytuacja, kiedy w cudzym
interesie lezy dzialanie w moim interesie.

Takich sytuacji jest bardzo wiele w zyciu spotecznym, poniewaz niewiele
jest celow, ktére mozemy osiagnac¢ w pojedynke - dyrektor szkoty musi zatrudnié
nauczycieli, pracujaca matka musi zda¢ sie¢ na pomoc opiekunki, czlowiek chory
musi udac sie do lekarza. Problem pojawia sie¢ w przypadku dzialarh nieprzewi-
dzianych i supererogacyjnych - czy mam prawo liczy¢ na to, ze opiekunka uratuje
moje dziecko w sytuacji zagrozenia, a lekarz zleci mu dodatkowe, kosztowne ba-
dania lub podejmie inne ,nadprogramowe” dzialanie tylko dlatego, ze jego wy-
nagrodzenie jest wystarczajaco wysokie lub obawa utraty pracy na tyle realna, ze
nie oplaca mu si¢ mnie zawie$¢? Zwolennicy teorii racjonalnego wyboru dopatru-
ja sie mozliwosci takich zachowan w o$wieconym interesie wlasnym (enlighted
self-interest). Owo , 0éwiecenie” miatoby polega¢ na tym, ze czyny, noszace zna-
miona altruizmu, bylyby w rzeczywistosci powodowane interesem wlasnym,
o tyle r6znym, ze rozpatrywanym w szerszej perspektywie (heroiczna opiekunka
do dzieci lub wielkoduszny lekarz moga spodziewac sie, ze zyskaja stawe i powo-
dzenie w calym mieécie). Z tym uzasadnieniem mozna by sie zgodzi¢, gdyby isto-
tom ludzkim, zgodnie z klasycznymi zalozeniami teorii racjonalnego wyboru, rze-
czywiécie mozna bylo przypisa¢ ,racjonalnoé¢ olimpijska”. Jednak, jak dowodza
empiryczne badania ludzkiego myslenia, nasze umysty nie dysponuja takimi nie-
ograniczonymi mozliwoéciami - ludzie nie tylko nie potrafia trafnie oceni¢ obiek-
tywnego prawdopodobieristwa, lecz maja problemy nawet z uporzadkowaniem
wlasnych preferencji, ich perspektywa wecale nie jest diachroniczna ani uniwersal-
na, lecz ucigzliwie waska i krotka; oceniaja oni zjawiska w zaleznosci od tego, jak
zostang im przedstawione oraz od miejsca, w ktorym sami sie znajduja (reference
point); zamiast dokonywa¢ doglebnej analizy matematycznej, postuguja skrétami
myslowymi (heurystykami), a w dodatku maja awersje do ryzyka. Badania, zapo-
czatkowane przez H. Simona, a kontynuowane m.in. przez D. Kahnemana
i A. Tverskiego?, z roku na rok ujawniaja coraz wiecej ograniczen ludzkiej racjo-
nalnosci, kwestionujgc tym samym zasadnoé¢ elementu formalnego omawianej
koncepgji. Inny zwolennik tej teorii, Swiadomy wszakze jej ograniczen - J. Elster
podkresla niedostatki elementu materialnego. , Altruizm, zaufanie i solidarnosc¢ sa
prawdziwymi zjawiskami i nie moga by¢ rozpuszczone w ultra-wyrafinowanych

formach interesu wlasnego”?+.

23 Kahneman, Tversky [1979].
2 Elster [1984].
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Altruistyczna koncepcja zaufania odrzuca oba elementy teorii racjonalnego
wyboru (jej elementem formalnym jest ograniczona racjonalnosé¢, elementem ma-
terialnym - roztropny altruizm), jednak to wtasnie motywacja moralna jest jej
differencia specifica i ona pociaga za soba przemiany w sposobie mys$lenia o drugim
czlowieku i ocenie zjawisk. Okre$lenie ,altruistyczne zaufanie” zawdzieczamy
amerykanskiej politolog J. Mansbridge?. Autorka twierdzi, ze takie zaufanie jest
darem. Zawiera ono bowiem w sobie pewna ,nadwyzke”, przystowiowy , kredyt
zaufania”, ktéry zawsze udzielany jest troche ,na wyrost”. Owa nadwyzka nie ma
uzasadnienia w takich czy innych gwarancjach cudzej wiarygodnosci (i w tym
sensie jest ,darmowa”). Nature tego rodzaju zaufania autorka ilustruje na przy-
kladzie zaufania do obcych: wyobrazmy sobie wieczorne przypadkowe spotkanie
przechodniéw - mlodej kobiety i budzacego podejrzenia, czarnoskérego mezczy-
zny. Nawet jedli, jak argumentuje myslicielka, mys$lenie wedltug logiki prawdopo-
dobieristwa nakazywaloby w niektérych sytuacjach przejscie na druga strone
ulicy, mozna zdecydowac sie nie mnozy¢ zabezpieczeni i podaza¢ obok nieznajo-
mego przechodnia. Nie oznacza to propagowania postawy ,$lepego zaufania” ani
wystawiania si¢ na nieuchronne zagrozenie (kiedy prawdopodobienstwo zados¢-
uczynienia naszemu zaufaniu spada ponizej pewnego poziomu przeradza sie
w nieroztropno$c), ale o zastosowanie zasady in dubio pro fides, czyli rozstrzyga-
nie watpliwosci na korzysé drugiej osoby. Kantystycznie zorientowana autorka
twierdzi, ze ten rodzaj zaufania moze by¢ dobrem moralnym, pod warunkiem, ze

jego Zrédlem bedzie dobrowolne przyjecie i przestrzeganie podobnej reguty.

K. Jones uzupelnia ten racjonalistyczny schemat o niezbedny dla pelnego obrazu
czlowieka wymiar emocji. Warto wstucha¢ sie w slowa samej autorki:
Ufnosc jest ztozona z dwoch elementéw - jednego kognitywnego i jednego afek-
tywnego czy tez emocjonalnego. (Uzywam pojecia ,afektywny” raczej niz
,emocjonalny”, poniewaz stany afektywne moga same w sobie zawiera¢ istotna
komponente kognitywng). Z grubsza rzecz biorac, ufa¢ komus$ oznacza by¢ opty-
mistycznie nastawionym co do jego dobrej woli i z pewnoscig spodziewac sie,
ze kiedy zajdzie taka potrzeba, osoba, ktéra obdarzyliSmy zaufaniem bedzie bez-

posrednio i na nasza korzys¢ motywowana mysla, ze liczymy na nig?°.

Trzy aspekty tej definicji zastuguja na szczegolng uwage. Po pierwsze, sytuuje ona
zaufanie na granicy miedzy rozumowaniem a uczuciem. Nie ma w tym nic zaska-

kujacego, jezeli przyzna¢, ze zaufanie nie jest dzialalnoscig teoretyczng, ale mniej

2 Mansbridge [1999].
26 Jones [1996] s. 5-6.
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lub bardziej moralnym dzialaniem (co przyznawali nawet niektorzy z teoretykow
racjonalnego wyboru, méwiac o zaufaniu jako zakladzie), polegajacym na zaanga-
zowaniu w relacje, a kazda relacja zawiera w sobie z koniecznosci obydwa ele-
menty - poznawczy i uczuciowy?. Po drugie, autorka zwraca uwage na fenomen,
ktéry moéwiac jezykiem wspolczesnej psychologii mozna nazwac , responsywno-
Scia” zaufania, a ktéry polega na tym, ze sama ufnoéc ztozona w drugim czlowie-
ku moze okaza¢ sie wystarczajaca motywacja, by jej zadoscuczyni¢ (wiaze sie ono
bowiem z sadem o drugim czlowieku jako godnym zaufania, ktéry sprawia, ze,
nawet jezeli wiele mu do niego brakuje, moze on zechcie¢ dorosna¢ do obrazu,
ktérym odbija sie w naszych oczach). I wreszcie, wlasciwym przedmiotem zaufa-
nia jest dobra wola drugiego czlowieka. Na gruncie tej altruistycznej teorii
- zaufanie, zamiast na sprzezeniu intereséw, polega na sprzezeniu dobrej woli:
z jednej strony bowiem, jak pokazata ]J. Mansbridge, wymaga ono od osoby obda-
rzajacej zaufaniem dobrej woli udzielenia drugiemu kredytu zaufania; z drugiej
strony, wymaga wiary w dobra wole powiernika, jako takiego, ktéry nie zbezcze-
sci dobra zlozonego w jego rekach. Czlowiek, w ktérym pokladamy zaufanie,
pozostaje wolny, totez zadna inna zewnetrzna gwarancja nie jest w stanie uchro-
ni¢ nas przed zdrada, lepiej niz , dobro¢” jego woli - nalezy zatem zgodzi¢ sie
z G. Simmelem, ze zaufanie jest ,afektywna, nawet mistyczng, «wiara» czlowieka

w czlowieka” 28,

4. Zaufanie w praktyce opieki zdrowotnej

Ulotna natura zaufania sprawia, Ze préba jego rozumowego pojecia
napotyka na podobne problemy, jak préba pojecia czasu, opisana przez Sw.
Augustyna w ,Wyznaniach” - zaufanie (odpowiednio: czas) tym bardziej
wymyka sie naszej mysli, im bardziej probujemy je uchwyci¢. Warto zatem
wzbogaci¢ refleksje filozoficzng o analize procesu powstawania i utraty zaufania
w praktyce. Zaufanie w opiece zdrowotnej jest szczegolnie interesujagcym polem
badar: obdarzamy nim bowiem zwykle osobe obca, jednak czynimy to z sitg

poréwnywalng do tego rodzaju ufnosci, jaki pokladamy w najblizszej rodzinie

27 Nie ma tu miejsca na przywolywanie coraz bardziej popularnej i coraz lepiej potwierdzonej em-
pirycznie kognitywnej teorii emocji (wg ktérej emocje, a przynajmniej niektdre ich odmiany zawie-
rajg w sobie sad racjonalny), wystarczy zwrdci¢ uwage na dokonywane przez D. Kahnemana
i A. Tverskiego (za S. Epsteinem) rozréznienie dwdéch systeméw przetwarzania informacji: pierw-
szego - szybkiego, automatycznego, niewymagajacego wysitku, skojarzeniowego i czesto obcigzo-
nego emocjonalnie oraz drugiego - powolniejszego, uporzadkowanego, wymagajacego wysitku
i kontrolowanego. Co istotne, systemy te nie s3 zawieszone w prézni i po kartezjarisku odseparo-
wane od siebie, ale wspoétdzialajg ze sobg w Scisty sposob. Por. m.in. Kahneman [2003].

28 Simmel [1950].
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i przyjaciolach - na tym tle zaufanie ma szanse ukazac¢ si¢ w pelnej krasie.
Przyczyn tego fenomenu nalezy szukaé¢ we wspomnianej we wstepie podwojnej
tizycznej i psychicznej wrazliwosci, ktora zmusza nas do poszukiwania pomocy
u innych i sprawia, ze tatwiej przychodzi nam zawierzenie drugiej osobie - w tym
sensie choroba moze okaza¢ sie szkolg zaufania dla tych, ktérym go brakuje.

W ponizszym paragrafie przedstawie wyniki badan empirycznych poswie-
conych analizie relacji zaufania w kontekécie medycznym. Poczawszy od lat 90.
ubiegltego wieku zaczeto podejmowaé proby ,zmierzenia” zaufania w opiece
zdrowotnej oraz ustalenia ich determinantéw. Proby te zaowocowaly stworze-
niem kilku, w duzej mierze uzupelniajacych sie skal zaufania w opiece zdrowot-
nej. Sa to: Trust in Physicians Scale, autorstwa L.A. Anderson i R.F. Dederick?’, Pri-
mary Care Assesment Survey, autorstwa D.G. Safran®, Patient Trust Scale, autorstwa
A.C. Kao3!, wyniki badarn Wake Forest Team, ktére przyniosty Wake Forest Physi-
cian Trust Scale (WFPTS)32, a takze bazujaca na tej ostatniej Trust in Oncologist Scale
(TiOS)33, stworzona w specyficznym kontekscie opieki nad pacjentami chorymi na
raka oraz wyniki badann D. Mechanicka i wspétpracownikéw34. Ich szczegoétowe
zestawienie i metateoretyczne omdéwienie mozna znalez¢ u S. Pearson (et al.)%,
L. Gilson® oraz E. Miiller?”. Osig ponizszego przedstawienia bedzie model nawia-
zywania relacji zaufania i jego determinantéw, zaproponowany przez Wake Forest
Team. Na tle innych modeli wyrézniaja go bowiem dwie istotne zalety: po pierw-
sze, zostal on sprawdzony w réznych kontekstach zdrowotnych - w opiece pod-
stawowej (primary care)3®, w odniesieniu do ogdlnego zaufania do lekarzy?, a tak-
ze w kwestii zaufania do ubezpieczycieli*’; po drugie, zostal przyjety za podstawe
TiOS oraz, co szczegllnie istotne, potwierdzony w kontekscie europejskim?!.

Przedstawienie to zostanie uzupelnione o wyniki pozostalych z wymienionych

29 Anderson, Dederick [1990].
30 Safran [1998].

31 Kao [1998a, 1998b].

32 Hall et al. [2001, 2002a, 2002b].
33 Hillen et al. [2012a].

34 Mechanic et al. [2000].

35 Pearson et al. [2000].

% Gilson, Goudge [2005].

37 Miiller [2014].

38 Hall et al. [2002b].

39 Hall et al. [2002a].

40 Zhang et al. [2002].

41 Hillen et al. [2012b].
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wyzej badan. Paragraf ten jest podzielony na 3 czesci, przedstawiajace kolejno:
a) definicje zaufania, ktére pochodza od samych pacjentéw (zaleta wiekszosci
przedstawianych badan jest bowiem to, ze oddaja glos samym pacjentom, uzupet-
niajac ich swobodne wypowiedzi (open-ended interview) o badania kwestionariu-
szowe) b) determinanty zaufania, przedstawione wedlug wymienionych wyzej
skal oraz wynikéw ich metateoretycznych analiz c) opis procesu powstawania
zaufania, ktéry pozwoli rozstrzygnaé, czy decyzja o obdarzeniu kogo$ zaufaniem
jest ,racjonalnym wyborem” czy raczej miedzyosobowq wiezia.
A) DEFINICJE

W relacji pacjentow przebadanych przez Wake Forest Team zaufanie rozu-
miane jest jako optymistyczna akceptacja wlasnej wrazliwej kondycji, ktéra umoz-
liwia choremu wiare w troskliwa opieke sprawowana nad nim przez lekarza:
Jtrust is the optimistic acceptance of a vulnerable situtation in which the truster believes
the trustee will care for the truster’s interests”42. Tym, co umozliwia optymistyczna
akceptacje wlasnej wrazliwosci (wiare, ze ,wszystko bedzie dobrze”) jest wiara
w dobra wole lekarza (przypomnijmy: wg G. Simmela zaufanie jest , wiarg czlo-
wieka w czlowieka”). Wlasciwym przedmiotem zaufania nie sa spodziewane re-
zultaty, ale ,motywacje” i ,intencje” (nalezy przy tym odréznic¢ je od satysfakgji,
ktoérej Zrodlem jest ocena dzialania lekarza ex post; zaufanie skierowane jest zaw-
sze ku przysztosci). Zaufanie nie moze by¢ zatem zredukowane do ,liczenia na
kogo$”; oznacza ono raczej wiare w to, ze nasz interes lezy drugiej osobie na sercu.
Dlatego powyzszej zacytowana definicje mozemy uzupelni¢ o kolejng, pochodza-
ca z badania R.E. Ashcrofta i wspotpracownikéw: zaufanie jest wiarg, ze doktor
dziala w najlepszym interesie pacjenta (,the belief that a doctor is working in the pa-
tient best interest”#3) lub, jak sugestywnie ujal to jeden z pacjentéow przebadanych
przez zesp6t D. Mechanica, zaufanie oznacza przekonanie, ze: ,M6j lekarz ro-
dzinny... Nie znam go wystarczajaco dobrze, ale mam nadzieje, ze zdobede wiare,
ze bedzie o mnie walczyl”4* (,My primary care physician...I don’t him well enough,
(but) I would hope I could have enough confidence that he would fight for me”).

B) WYMIARY ZAUFANIA
Zesp6t Wake Forest Team wsérod determinantéw zaufania wymienia: dobra
wiare/wole (fidelity), kompetencje (competence), uczciwosé¢ (honesty), poufnosé (con-

fidentiality) i og6lne zaufanie (global trust)*>. Podobne wyniki uzyskata M. Hillen*®,

42 Hall et al. [2001] s. 615.

4 Ashcroft et al. [2006] s. 2.

4 Mechanic, Meyer [2000] s. 663.
45 Hall et al. [2001] s. 621.
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ktéra zdaje relacje z 45 najciekawszych, zréznicowanych pod wzgledem metodo-
logicznym, badan przeprowadzonych w latach 1988-2008. Trzy gléwne, najcze-
Sciej powtarzajace sie w wypowiedziach pacjentéw, elementy zaufania to: troska
o pacjenta (patient-centred behaviour), kompetencje techniczne (technical competence)
i uczciwosé (honesty). We wlasnych badaniach M. Hillen, pacjenci wymieniali po-
dobne czynniki: dobra wiare/wole (fidelity), kompetencje (competence) i uczciwosé
(honesty), a takze dodatkowy aspekt - troske (caring)*¥’. Model D. Mechanic
i S. Meyer jest bogatszy - przebadani przez nich pacjenci wymienili nastepujace
elementy: umiejetnoéci interpersonalne (interpresonal competence), kompetencje
techniczne (technical competence), odpowiedzialno$¢ za pacjenta (agency/fiduciary
responsibility), kontrole (control), poufnosc¢ (confindentiality), prawdomoéwnos¢ (disc-
losure)*s.

,Fidelity”, pochodzace od laciriskiego fides (wiara, zaufanie), i wystepujace
czesto w zlozeniu ,dobra wiara” (bona fides), mozna odda¢ wtasnie przez analogie
do tej ostatniej, czesto domniemywanej w stosunkach prawnych, dobrej wiary lub
dobrej woli. M.A. Hall i wspélpracownicy definiuja ja jako ,dzialanie w najlep-
szym interesie pacjenta, niewykorzystywanie jego wrazliwego polozenia (,pursu-
ing a patient’s best interests and not taking advantage of his or her vulnerability”4).
W ujeciu badaczy tak rozumiana dobra wola ma dwa wymiary: jednej strony po-
lega ona na odpowiedzialnosci lub lojalnoéci (w terminologii D. Mechanick agen-
cy/fiduciarity) w stosunku do pacjenta; z drugiej obejmuje wymiar troski (caring)
i szacunku (respect). Ten ostatni element szczegolnie podkreslali pacjenci chorzy
na raka, dla ktérych badania medyczne niejednokrotnie wigza si¢ z naruszeniem
intymnosci i stwarzaja potencjalnie upokarzajace sytuacje - w ocenie tej grupy
pacjentow, lekarze wzbudzali najwieksze zaufanie, jezeli z szacunkiem odnosili
sie do ich autonomii i prywatnoéci®®. W badaniu D. Mechanic i S. Meyer, wérod
umiejetnosci personalnych, okreslanych tez mianem troski lub wspoétczucia, na
czolowq pozycje wysuwala sie umiejetnos¢ stuchania: ,Mysle, ze potrzebuje ko-
go$, kto bedzie stuchatl... kogos, kto spojrzy na mnie jak na osobe, a nie statystyke
czy numer, kogos, kto pokaze, Ze mnie rozumie, kto jest delikatny i troszczy sie”>1.

Takie indywidualne traktowanie, troska i szacunek swiadcza o dobrej wierze leka-

46 Hillen [2013]

47 Hillen et al. [2012b].

48 Mechanic, Meyer [2000].

49 Hall et al. [2001] s. 621.

50 Seetharamu et al. [2007].

51 Mechanic, Meyer [2000] s. 662.
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rza i pozwalaja mie¢ nadzieje, ze w ostatecznej sytuacji bedzie on walczyt o dobro
pacjenta (podejmie za niego odpowiedzialnos¢: agency/fiduciarity) - w tym miejscu
oba wymiary dobrej woli, wymienione przez M.A. Hall zazebiaja sie. Ten ostatni -
wymiar odpowiedzialnosci najbardziej sugestywnie oddaja badania A.C. Kao,
przedstawiajace relacje miedzy zaufaniem a metodami finansowania opieki zdro-
wotnej>2. W jego ujeciu, zaufanie, zdobywane dzieki trosce i indywidualnemu
podejsciu, oznacza wiare, ze w razie konfliktu interesu pacjenta i rozliczeni finan-
sowych, wynikajacych z planu zdrowotnego, lekarz bedzie walczyt o dobro
pacjenta.

Pod pojeciem kompetencji technicznych pacjenci nie rozumieja umiejetnosci
postugiwania sie nowymi technologiami (ta, jak pokazuja badania E. Montague?,
jest wtérna w stosunku do ogélnej oceny kompetencji lekarza), ale wiedze, do-
Swiadczenie i dokltadnos¢ medyka - wszystko to, co decyduje o jego profesjonali-
zmie. M.A. Hall i in. zdecydowanie odrézniaja zaufanie od wiarygodnosci (trust
versus trustworthiness), przy czym ta ostatnia mierzona jest poziomem zawodo-
wych kompetencji lekarza. Ich zdaniem, mozliwe jest obdarzenie zaufaniem tro-
skliwego lekarza o niedostatecznych kompetencjach, i odmoéwienie zaufania
nawet najbardziej kompetentnemu, lecz obojetnemu lekarzowi®. W Swietle
innych badan, takie stwierdzenie wydaje sie zbyt daleko idgce - np. w badaniach
M. Hillen okazalo sie, ze przekonanie o kompetencjach lekarza jest presupozycja
zaufania. Wprawdzie pacjenci, niepytani, rzadko spontanicznie wymieniali kom-
petencje medyczne jako istotny warunek zaufania, jezeli jednak zostali zapytani
explicite o role tego czynnika, wskazywali na jego doniosta wage (,But I think that
eventually it....this is the most important [aspect of trust]....that’s what it’s all about,
whether a physician can help you or not....whether she is expertly”>). Medyczne kom-
petencje lekarza sa milczaco zakladane, bez nich zaufanie im okazywane byloby
nieroztropne. Niemniej, M.A. Hall i wspétpracownicy maja racje, twierdzac, ze
samo zaufanie jest czyms wiecej niz tylko pozytywna oceng kompetencji lekarza,
to nie owa ocena wiarygodnosci decyduje o jakosci relacji zaufania miedzy leka-
rzem a pacjentem, i nie ona nadaje jej emocjonalny koloryt.

Uczciwos¢ (honesty), w ujeciu West Forest Team, obejmuje prawdoméwnosé
i unikanie umyslnego wprowadzania w biad. Przypadki nieuczciwosci sa rézno-
rakie - moga polegac¢ np. na celowym nieprzyznawaniu sie do wiasnego btedu lub

52 Kao et al. [1998Db].

5 Montague [2012].

54 Hall et al. [2001] s. 616.

55 Hillen et al. [2011Db] s. 394.
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niewiedzy, jak réwniez na przekazywaniu falszywych informacji odnosnie do
prawdziwego stanu chorego i jego szans na wyzdrowienie. Wazna role w budo-
waniu zaufania odgrywa nie tylko fakt udzielenia prawdziwych informagji, lecz
spos6b ich udzielenia przez lekarza, o ile jego styl komunikacji jest otwarty
i szczery. Jeden z pacjentow tak opisuje proces narodzin swojego zaufania do le-
karza: ,Wydaje mi sie, ze zaobserwowalem, ze réznych ludzi traktuje odmiennie.
I ze poswiecila czas, tak jak inni lekarze, na odkrycie tego, kim naprawde jestem.
I jak im sie to juz udato, mogliémy rozmawiac ze sobg otwarcie, a to jest to, skad
przychodzi zaufanie”5°.

Poufnoé¢ (confidentiality) polega na ochronie i wlasciwym uzywaniu pouf-
nych oraz intymnych informacji. Wedlug relacji pacjentéw przebadanych przez
M. Hillen jest to jednak czynnik drugorzedny?’. By¢ moze dzieje sie tak dlatego, ze
jak stwierdza M.A. Hall, poufnos¢ jest czesto zaktadana przez pacjentéw. To kry-
terium zyskuje jednak duza wage w przypadku , uwrazliwionych” grup spotecz-
nych - np. pacjentow zakazonych wirusem HIV, pacjentéw chorych psychicznie
lub obcigzonych chorobami genetycznymi®s.

Pojecie ogdlnego zaufania (global trust), w ocenie jego autoréw - M.A. Hall
i wspoétpracownikéw, ma spetnia¢ przede wszystkim funkcje wyrazania tego, co
nie wyrazalne, oddawa¢ ducha zaufania (soul of trust), a wiec holistycznie ujmo-
wac te elementy, ktérych nie da sie opisa¢ innymi terminami.

C) PROCES NAWIAZYWANIA RELACJI ZAUFANIA

Jak zostalo stwierdzone powyzej, zaufanie nie moze by¢ zredukowane do
»polegania na” kims$ i pozytywnej oceny jego wiarygodnosci; jest to raczej rodzaj
otwarcia, wystawienia si¢ na zranienie (vulnerability), umozliwianego przez wiare
w dobra wole drugiej osoby w stosunku do nas. Co pozwala nam zyska¢ przeko-
nanie o dobrej woli drugiej osoby? Czy potrzeba do tego moralnego radaru? Jak
uzupelnic racjonalng ocene kompetencji lekarza o ,emocjonalng jakos¢”? C. Smith,
brytyjska pielegniarka i filozof, poréwnuje ze soba te dwa modele - model pew-
nosci i model zaufania, osadzajac je w kontekscie aktualnych przemian w opiece
zdrowotnej. W jej ujeciu decyzja o obdarzeniu kogo$ zaufaniem odbywa sie we-
dtug innej logiki niz ta, charakterystyczna dla analizy cudzej wiarygodnosci oraz
kalkulacji zyskow i strat - logiki wartosci (jest ,value-rational”>). Autorka prze-

strzega przed nadmierng promocja ,pewnosci” w organizacji systemu zdrowia

% Mechanic, Meyer [2000] s. 661-662 [tlum. - A.G.].
57 Hillen et al. [2012b] s. 395.

5 Hall et al. [2001] s. 623.

59 Smith [2005] s. 302.
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(np. przez mnozenie regulacji zabezpieczen, zbyt sztywne modele zarzadzania,
docenianie wytacznie kompetencji technicznej lekarzy), ktéry moze wypiera¢ au-
tentyczne zaufanie, rodzace sie w przestrzeni relacji miedzyludzkich. Jak wazne sa
te ostatnie pokazuje ponizej omawiane badanie A. Howson i J. Brownlie®, ktére
jest tym bardziej cenne, ze nie przedstawia procesu powstawania zaufania in abs-
tracto, lecz umieszcza je na tle wspoélczesnego kryzysu zaufania w opiece zdro-
wotnej, a co wiecej przedstawia sposoby radzenia sobie z nim.

,Nie ufam juz tak, jak kiedys”¢1. To zdanie jednego z respondentéw bada-
nia, przeprowadzonego w 1999 i 2001 przez szkocki instytut Health Education
Board for Scotland (HEBS)%?, umieszcza zaufanie w interesujacym kontekscie spo-
tecznym. Celem studium bylo poznanie stosunku rodzicéw dzieci w wieku szkol-
nym do szczepionek MMR (szczepionka przeciw odrze, $wince i rézyczce). Stosu-
nek ten wymagat analizy ze wzgledu na opublikowanie w 1998 r. w czasopiSmie
Lancet danych wskazujacych na rzekomy zwigzek miedzy podawaniem szczepio-
nek a rozwojem autyzmu i choroba Lesniowskiego-Crohna. Dyskusje wokoé? tej
publikacji sprawily, ze szczepienie dzieci stracilo swoj zrutynizowany charakter
i wielu rodzicow zostalo postawionych przed klopotliwym pytaniem: ,szczepié
czy nie szczepi¢?”. A. Howson i J. Brownlie® wykorzystaly dane zgromadzone
w kwestionariuszowych badaniach HEBS do przedstawienia procesu powstawa-
nia i utraty zaufania w opiece zdrowotne;j.

Analiza relacji badaczek pozwala zaobserwowac interesujace zjawisko:
rodzice byli rozdarci miedzy dwoma sprzecznymi tendencjami. Z jednej strony
wielokrotnie podkreslali potrzebe znalezienia ,dowodu”, ,czystego faktu”, in-
formagji, ktora nie bylaby ,zinterpretowana” i pozwolitaby im wreszcie uciszy¢
watpliwosci oraz wydaé spokojna decyzje o zaszczepieniu dziecka. Potrzeba ta
$wiadczy nie tylko o glebokim kryzysie zaufania, lecz takze o wptywie wspoélcze-
snego prymatu naukowej ,obiektywnosci”. Z drugiej strony, rodzice byli $wia-
domi ograniczen wiedzy naukowej. Jeden z nich w dobitny sposéb wyrazil prze-
pasé, jaka istnieje miedzy obiektywna a subiektywna ocena prawdopodobiefistwa:
»Ale statystyki nie sa dobre, jesli jeste$ rodzicem dziecka, poniewaz to jest jedno
na milion. Myséle, ze statystyki maja niewielkie znaczenie z punktu widzenia logi-
ki: «Chce chroni¢ moje dziecko»”%4. Mimo pogoni za ,czystym faktem” i gorgcz-

0 Browlie, Howson [2005].

61 Martin et al. [2001].

62 0d 2003 r. NHS Health Scottland.
63 Browlie, Howson [2005].

64 Jbidem, s. 226 [tlum. A.G.].
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kowemu poszukiwaniu pewnosci, czynnikiem, ktéry ostatecznie pozwalatl rodzi-
com zaufa¢ nie byly dane naukowe, ale rozmowy z ludZmi. Proces zawieszania
watpliwosci nastepowatl w ,, permanentnym dialogu” z przedstawicielami stuzby
zdrowia, rodzicami, znajdujacymi sie w podobnej sytuacji, znajomymi. Jak za-
uwazaja badaczki, ,intrygujacym” zjawiskiem byl fakt, ze rodzice poszukiwali
relacji poufatosci (familiarity) z profesjonalistami, aby moéc im zaufaé. Przyktado-
wo, jedna z osob stwierdzila, ze ,zyskalaby wiare w swojego lekarza rodzinnego,
jezeli powiedzialby jej «c6z, ja zaszczepilem wszystkie moje dzieci»”%%, inna wyda-
la decyzje o niezaszczepieniu dziecka dopiero po rozmowie z sasiadka, lekarzem
pediatrg, ktora nie zaszczepita wtasnych dzieci.

Definicja, wymiary (determinanty) i proces nawigzywania relacji zaufania
potwierdzaja stusznos¢ altruistycznej koncepcji zaufania. Warto przypomnieé, ze
sklada sie ona zaré6wno z elementu kognitywnego, jak i afektywnego (moralnego),
a jego differencia specifica jest wiara w dobra wole drugiej osoby. W przedstawio-
nych badaniach pacjenci poszukiwali obu tych aspektéw. Brali oni pod uwage
kompetencje techniczne lekarza (konieczne, by mozna bylo méwi¢ o zaufaniu roz-
tropnym), jednak czynnikiem, ktéry sprawiat, ze czuli sie bezpiecznie, byla dobra
wola i troska lekarza, pozwalajaca im zaufa¢, ze bedzie on walczy? o interesy swo-
ich podopiecznych. Badania pokazaly, ze zaufanie jest procesem, ktéry rodzi sie
w jego relacji z pacjentem, umozliwianej przez szczera rozmowe, empatie i wza-
jemny szacunek. Umozliwia ono pacjentowi otwarcie sie¢ na wspotprace z leka-

rzem i optymistyczng akceptacje wlasnej wrazliwosci.

5. Zaufanie a nowe technologie medyczne

W tym kontekécie warto zada¢ pytanie: w jaki sposéb nowe technologie
medyczne wplywaja na tak rozumiane miedzyludzkie (altruistyczne) zaufanie,
ktore, zgodnie z tym, co zostalo stwierdzone powyzej, nie moze by¢ zredukowane
do pozytywnej oceny kompetencji lekarzy i innych pracownikéw stuzby zdrowia?
Czy rozwdj technologiczny ma na nie jakis wplyw, czy sa to raczej zjawiska cal-
kowicie odrebne? Odpowiadajac na te pytania, warto odr6ézni¢ dwa rodzaje za-
ufania - zaufanie miedzyludzkie oraz zaufanie do instytucji oraz odpowiednio -
bezposredni wplyw rozwoju nowych technologii na poziom zaufania do lekarzy
oraz ich wplyw posredni, ktéry dokonuje si¢ poprzez zaufanie do instytucji. Rela-
cje miedzy nimi nie sa jednoznaczne: z jednej strony bowiem zaufanie miedzy-
ludzkie moze utrzymywac sie¢ na wysokim poziomie przy jednoczesnym niskim
poziomie zaufania instytucjonalnego. Sytuacja taka ma miejsce w amerykanskiej

65 [bidem, s. 231 [ttum. A.G.].
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opiece zdrowotnej, w ktérej, jak wynika z badan poziomu zaufania w kilkudzie-
sieciu panstwach (m.in. USA, Niemcy, Polska, Japonia, Turcja), amerykanscy pa-
cjenci darza zaufaniem swoich lekarzy (USA zajeto 3 miejsce pod wzgledem satys-
fakcji z ostatniej wizyty u lekarza) przy jednoczesnym braku zaufania do stuzby
zdrowia jako instytucji (miejsce 24 pod wzgledem ogoélnego , publicznego” zaufa-
nia do lekarzy)%. Z drugiej strony jednak, mozliwoé¢ jednoczesnego wystepowa-
nia obok siebie miedzyludzkiego zaufania i instytucjonalnej nieufnosci nie zmie-
niaja faktu, zZe oba rodzaje zaufania sa ze soba powiazane. Jak stusznie zauwaza
A. Giddens?, zaufanie do systeméw eksperckich ksztaltuje sie¢ w stycznosci
z ,punktami dostepu”, a wiec osobami, ktére reprezentuja te systemy, i, vice ver-
sa, system opieki zdrowotnej, a wiec caloksztalt rozwigzan legislacyjnych organi-
zacyjnych, niewatpliwie wplywa na metody pracy lekarzy i ogélng atmosfere
w zakladach opieki zdrowotnej. To ostatnie zjawisko szczegdlnie wyraziscie po-
kazuja wspomniane juz badania A.C. Kao i wspétpracownikéw®8, przeprowadzo-
ne réwniez w realiach amerykanskich, ktére pokazuja, ze spos6b finansowania
ustug zdrowotnych wplywa na poziom zaufania do lekarzy (pacjenci najbardziej
wierzyli, ze ich lekarz przedlozy troske o ich zdrowie i samopoczucie nad
zobowiazania kosztorysu planu zdrowotnego, w przypadku, kiedy placili bezpo-
srednio za konkretng ustuge (fee-for-service - FFS). Przyktad badania A.C. Kao
wyraziécie ilustruje posredni sposéb oddzialywania rozwoju technologicznego na
zaufanie do lekarzy - w tym przypadku nowe technologie wplywaja najpierw
na rozwigzania organizacyjne w systemie np. na sposéb finansowania opieki
zdrowotnej, a przez to ksztaltuja zaufanie do tej instytucji, co wtérnie wptywa na
poziom zaufania do lekarzy. Dowodzenie tezy, ze rozw¢j technologiczny popra-
wia jako$¢ swiadczonych ustug zdrowotnych, a tym samym pozytywnie wpltywa
na poziom zaufania do lekarzy, bytoby zdaniem trywialnym. W ponizszych roz-
wazaniach skupie si¢ zatem na kwestii mozliwego negatywnego wplywu nowych
technologii na zaufanie w sluzbie zdrowia, wyrézniajac przy tym jego odmiane
bezposrednia i posrednia.

Bezposredni wplyw nowych technologii zwigzany jest z naturg systeméw
eksperckich. Ilustruje go opisane powyzej badanie A. Howson i J. Brownlie®’,
w ktérym zaobserwowano rozdarcie miedzy standardem obiektywnosci wytwa-

rzanym (lecz niezaspokajalnym) przez nauke oraz poszukiwaniem pewnosci

66 Blendon et al. [2014].

67 Giddens [1990].

68 Kao [1998b].

% Browlie, Howson [2005].
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w relacjach z lekarzami. Rozdarcie to §wiadczy o nie§wiadomym i nieuprawnio-
nym rozciggnieciu logiki naukowej , obiektywnosci” na potoczny styl myslenia
i oceny zjawisk. Dazenie to jest o tyle niebezpieczne, ze wraz z rozrostem systemu
~wiedzy eksperckiej”, wiedza ta staje sie proporcjonalnie mniej dostepna dla ogo-
tu spoteczenstwa, co skazuje nas na obdarzanie zaufaniem waskiej grupy, zwykle
calkowicie nieznajomych, specjalistow. A. Giddens, opisujac system wiedzy eks-
perckiej, méwi o zjawisku , wytwarzanej niepewnosci”” (manufactured uncertain-
ty). Okreslenie to zwraca uwage na wspomniany juz wczeéniej fakt mnozenia ry-
zyka przez dzialanie cztowieka, ktoéry, po okietznaniu naturalnych zagrozen (sit
przyrody, katastrof naturalnych, epidemii), paradoksalnie wytwarza ich o wiele
wiecej, poddajac do pewnego stopnia przewidywalna nature swemu z definicji
nieprzewidywalnemu dzialaniu. Ryzyko zwiazane ze wspolczesnymi technolo-
giami staje sie, za sprawa ich samych (np. technologii informacyjnych), bardziej
uswiadomione i powoduje szereg mniej lub bardziej racjonalnych lekéw w spote-
czenistwie. Pochodzacym z innej dziedziny, lecz bardzo sugestywnym przyktadem
takiego leku jest szeroko dyskutowane zjawisko ,strachu przed lataniem”,
ktéry nie jest uzasadniony prawdopodobieristwem wypadkéw lotniczych, lecz
raczej jego wizualng - bardzo spektakularng i silnie odzialtywujaca na wyobraznie
strong”!.

Stosunek wiedzy eksperckiej i zaufania miedzyludzkiego jeszcze bardziej
wyraziécie obrazuja rezultaty badania M. Solbjor”?, przeprowadzonego przy oka-
zji norweskiego narodowego programu walki z rakiem piersi, w ramach ktoérego
grupy kobiet w wieku 50-69 lat poddaly sie bezptatnemu badaniu mammografii.
Zaleta badania Solbjor byla jego metoda: przeprowadzono zogniskowany wywiad
grupowy, kobiety znaly sie i prowadzily swobodne rozmowy na tematy zwiazane
z badaniem, nowymi technologiami, raku piersi, przy czym nigdy nie zadano
wprost pytania o zaufanie - temat ten czesto sam wyplywat z dyskusji. Badanie
przyniosto interesujace odkrycie: kobiety darzyly technologie mammografii za-
ufaniem ze wzgledu na jej wizualny charakter, co wpisuje sie w ,, wirtualny” cha-
rakter naszej epoki oraz omawiane wczeéniej poszukiwanie naukowej obiektyw-
nosci - kobiety traktowaly zdjecie jako nosnik prawdy. Byly one jednak $wiado-
me, ze zdjecie wymaga interpretacji przez lekarza. Nie bylo to dla nich problemem
dopoéty, dopoki lekarz poswiecal wystarczajaca ilos¢ czasu i uwagi na badanie.
Jednak w chwili, kiedy kobiety czuly sie potraktowane jak ,numerek w kolejce”,

70 Giddens [1990].
71 Greenspan [1980].
72 Solbjor [2008].
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tracily zaufanie nie tylko do lekarza, ale i do samej technologii i zaczynaly roz-
mawiaé¢ o wykonaniu dodatkowych np. ultrasonograficznych badan. Po raz kolej-
ny potwierdza to teze, ze Zrédlem zaufania sa relacje miedzyludzkie, ktore, jak sie
okazuje, odgrywaja na tyle donioslg role, ze zaufanie do technologii jest wobec
nich wtérne. Mozna stad wysnu¢ wniosek, ze wplyw nowych technologii na po-
ziom zaufania w opiece zdrowotnej moze by¢ negatywny o tyle, o ile zastepuje
miedzyludzka zazylos¢, zdajac pacjentéw na trudny do przebycia labirynt wiedzy
eksperckiej. Jezeli jednak nowe technologie, zamiast zastepczego, maja charakter
uzupelniajagcy w stosunku do bardziej tradycyjnych form diagnozy, ich wpltyw
pozostaje jednoznacznie pozytywny. Jak pokazato badanie A. Howson i J. Brown-
lie’”3, rodzice szukali pewnosci w nauce, bedac jednoczesnie przekonanymi,
ze nie zdobeda jej przez statystyki i usilujac rekompensowac sobie 6w brak
poszukiwaniem relacji zazyltosci z lekarzami (,twarza w twarz”). W tym sensie
zaufanie miedzyludzkie moze postuzy¢ jako remedium na niedostatki zaufania do
instytucji.

Rezultaty analizy A. Howson i ]J. Brownlie” moga by¢ potraktowane jak
punkt wyijscia takze do analizy przyczyn kryzysu zaufania instytucjonalnego
w opiece zdrowotnej. W ostatecznym rozrachunku bowiem ankietowani rodzice
wing za kryzys zaufania bardziej niz nauke czy ,systemy eksperckie” obarczali
rzad. Niemniej glebszym powodem kryzysu byla komercjalizacja stosunkéw
zdrowotnych - gtéwnym zarzutem wobec rzadu bylo to, ze tworzy on programy
zdrowotne, motywowane interesami koncernéw farmaceutycznych bardziej niz
troska o zdrowie dzieci. D. Mechanic”> stawia podobna diagnoze: jego zdaniem
wzrost liczby instytucji, dziatajacych wylacznie for-profit (zaréwno po stronie
ustugodawcéw - szpitali, przychodni, klinik, jak i ptatnikéw - prywatnych ubez-
pieczycieli) oraz komercyjna agresywnos¢ ,przemystu medycznego” powoduja
najpowazniejsze zagrozenia dla zaufania w medycynie. Zmiana modelu zarza-
dzania instytucjami zdrowotnymi na ,menadzerski” sprawia, ze gléwne decyzje
sa podejmowane przez osoby, ktérych wiedza medyczna jest ograniczona,
a gléwne motywy dziatania sprowadzaja sie¢ do dbalosci o ekonomiczny zysk.

Sposoéb zarzadzania instytucjami medycznymi nie pozostaje bez wplywu
na jakos¢ swiadczonych ustug. Pracownicy niemieckich szpitali, z ktérych coraz

wiecej zostaje sprywatyzowanych’®, zwracaja uwage, ze zmiana modelu zarza-

73 Browlie, Howson [2005].
74 Ibidem.
75 Mechanic [1996].

76 W 1992 tylko 15% niemieckich szpitali dziatalo for-profit, w 2010 byto ich juz 32.9%. Por. Green,
Irving [2013].
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dzania prowadzi do zaniedbania wlasciwej, skoncentrowanej na czlowieku (hu-
man orientierte) pomocy lekarskiej na rzecz rozbudowanej dziatalnosci administra-
cyjnej i dazenia do spelnienia wygérowanych wymogéw dbatosci o efektywnosc
kosztowa. Niemieccy medycy stowarzyszeni w Bundesarztekammer”” wyliczajg
takie negatywne skutki wspoétczesnej ,ekonomizacji medycyny”: utrata lekarskiej
niezaleznoéci i specyfiki stuzby lekarza, ktéra jest leczenie, a nie kalkulacja kosz-
tow, spadek lojalnosci i identyfikacji lekarzy z placéwka, w ktérej pracuja i wresz-
cie uposledzenie jakosci opieki nad pacjentem. Podobne obawy, zwigzane z mo-
dernizacja angielskiego NHS, wyraza C. Smith twierdzac, ze reformy, dokonywa-
ne z pominieciem dbatosci o edukacje etyczng srodowiska medycznego, zmieniaja
opieke w ustuge i pacjenta w konsumenta, a takie stosunki nie pozostawiaja miej-
sca dla zaufania i autentycznej troski’8. Warto zauwazy¢, ze reformy systemoéw
zdrowotnych, wéréd ktérych najwazniejsze to reforma systemu holenderskiego
w 2006 r., zmiany systemie w irlandzkim z 2004 i niemieckim z 2007 r. oraz prze-
ksztalcenia brytyjskiego NHS, powodowane sg stalym wzrostem kosztow opieki
zdrowotnej. Organizacja European Observatory on Health Systems and Policies”
wérod gléwnych przyczyn stalego wzrostu kosztéw stuzby zdrowia wymienia:
starzenie sie europejskich spoleczenistw, innowacje medyczne i zmiany technolo-
giczne. W tym sensie postep technologiczny wywiera - posrednio - negatywny
wplyw na poziom zaufania w opiece zdrowotnej. Warto jednak pamieta¢, ze réw-
niez i w tym przypadku remedium na ogoélny kryzys zaufania moze by¢ zaufanie
do lekarzy. W odpowiedzi na wspomniany powyzej fenomen niskiego poziomu
publicznego zaufania, skorelowanego z wysoka satysfakcja z ustug poszczegol-
nych lekarzy R.J. Blendon zaleca, aby lekarze jako grupa zawodowa wzieli odpo-
wiedzialno$¢ za wprowadzone rozwigzania systemowe®0. Raz jeszcze potwierdza
to doniostoé¢ spontanicznego, ,oddolnego” zaufania i jego centralnej roli w ksztal-

towaniu zaufania na innych - takze instytucjonalnych poziomach.

77 Bundesarztekammer [2007].
78 Smith [2005].
7 Thomson, Foubister, Mossialos [2009].

80 Blendon et al. [2014]: “Nevertheless, because the United States is such an outlier, with high pa-
tient satisfaction and low overall trust, we believe that the American public's trust in physicians as
a group can be increased if the medical profession and its leaders deliberately take visible stands
favouring policies that would improve the nation's health and health care, even if doing so might
be disadvantageous to some physicians”.
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5. Podsumowanie

Mimo ze nigdy do takiej polemiki nie doszlo, mozna wyobrazi¢ sobie dys-
kusje dwoch badaczek zaufania O. O’Neill i K. Jones. Ta pierwsza wyrazita po-
glad, ze mozliwe jest zaufa¢ lekarzowi wylacznie na mocy samych jego kompeten-
¢ji medycznych, bez wzgledu na to, czy wierzymy, ze nasz interes ,lezy mu na
sercu”®l. K. Jones stawia teze przeciwna®. Jej zdaniem, aby mozna byto méwic
o zaufaniu do lekarza, potrzebujemy dostrzec jego dobra wole wzgledem nas sa-
mych, a wiec taki rodzaj przychylnoéci, ktéry motywowany jest nie tylko ogélna
prawoscia charakteru lekarza, lecz takze naszymi wtasnymi oczekiwaniami i po-
ktadanemu w medyku zaufaniu - a wiec taki, ktory rodzi sie w naszej z nim rela-
cji. Spér ten wyraza istote réznicy miedzy ,liczeniem na kogo$” lub , poleganiem
na kims$” (reliability), a zaufaniem w pelnym znaczeniu tego stowa, lub innymi
stowy - zaufaniem kalkulacyjnym a altruistycznym. Badania empiryczne przed-
stawione w tej pracy przesadzaja spor na korzysé¢ K. Jones. Same kompetencje
~techniczne” lekarza sa warunkiem koniecznym roztropnego zaufania, nigdy jed-
nak jego warunkiem wystarczajagcym. Aby mozna méwic¢ o zaufaniu, potrzeba
wiary w dobra wole lekarza, skierowana wobec kazdego z pacjentéw indywidu-
alnie (nie jako jednego z wielu - ,numerku w kolejce”). Dopiero taka postawa le-
karza pozwala pacjentowi na akceptacje wlasnej wrazliwosci i otwarty relacje
z medykiem. Relacja ta moze okazac sie remedium na kryzys zaufania do stuzby
zdrowia jako instytucji.

Warto o tym pamieta¢ w toku przeprowadzania reform opieki zdrowotne;.

W innym miejscu O. O’Neill ze zdumieniem stwierdzila, Ze:

[...] deklarowane publiczne zaufanie do nauki, a nawet medycyny ostabto pomimo
sukces6w, pomimo zwiekszonych wysitkéw, aby uszanowac osoby i ich prawa,
pomimo ostrzejszych norm ochrony érodowiska i pomimo faktu ze problemy eko-

logiczne sa traktowane o wiele powazniej niz kilka lat temu?3.

Podobne paradoksalne skutki przyniosty wspomniane reformy niemieckie-
go i brytyjskiego systemu opieki zdrowotnej, ktére mialy na celu podniesienie
efektywnosci kosztowej i sprawnosci technologicznej z pominieciem wymiaru
jakosciowego i etycznego stuzby zdrowia. Dzieje si¢ tak dlatego, ze dbaja one je-
dynie o jedng - kognitywna strone zaufania i zwiekszenie przewidywalnosci sys-
temu. Harwardzka badaczka I. Bohnet przestrzega przed takim dzialaniem. Jej

81 O'Neill [2002] s. 13.
82 Jones [1996] s. 10.
83 O’Neill [2002] s. 11.
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badania® dokonywane przy uzyciu instrumentarium teorii gier dowodza, ze
nadmierny legalizm czy ekscesywna kontrola (nazwane przez Sztompke substytu-
tami zaufania, a przez Fukuyame - formami podatku) zwiekszaja wspotprace tyl-
ko w krotkiej perspektywie, w dluzszej natomiast prowadza do wypierania spon-
tanicznego, altruistycznego zaufania, ktére o wiele bardziej niz wyrafinowane
kalkulacje, lezy w naturze ludzkiej. Jak pisal Bruno Frey ,Konstytucje dla
nikczemnikoéw, wypieraja cnoty obywatelskie”8>. Jezeli wzigé¢ pod uwage teze
D. Mechanica®, ze stuzba zdrowia jest soczewka, przez ktéra mozemy ogladac
(i ksztaltowac) ogélny poziom zaufania w parnistwie, przestroga ta powinna by¢

potraktowana ze szczegélng uwaga.
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